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Resumen

Los sistemas unicos de habilitacion regidos por la Resolucion 3100 de 2019 en concordancia
con lo estipulado en el decreto 1011 de 2006, los cuales establecen el sistema tnico de
habilitacion (SUH) y las condiciones minimas de calidad para la atencion en salud en las
instituciones publicas y privadas de Colombia, es el paso inicial para llegar a los sistemas de
Acreditacion de Calidad. La presente investigacion tuvo como proposito realizar un plan de
mejoramiento que ayude en el cumplimiento de los criterios establecidos en la Resolucion
3100 de 2019 y aplicados a la Clinica del Trabajador S.A.S ubicada en la ciudad de Bogota.
Donde se realizd una investigacion inicial de la norma y los criterios que le eran aplicados a
la institucion prestadora de salud (IPS), esto con el fin de ser evaluados y obtener un
diagnostico inicial de la situacion en la que se encontrada la IPS con respecto al
cumplimiento del mencionado sistema, disefiando un plan de mejora para subsanar las no
conformidades halladas y crear una herramienta que permitiera el control en base al Balanced
Scoredcard. Concluyendo de esta manera que la mejor forma de cumplir con la normatividad
mencionada era aplicar el plan de mejoramiento y controlarlo por medio del Balanced
Scoredcard pues este sistema aliena y mide mediante KIP’s si las estrategias que se toman y

ayudan en el cumplimiento normativo.

Palabras Clave: Criterios, Estandar, normatividad, Habilitacion, Calidad, Balanced

Scordcard.



Abstract

The unique habilitation systems governed by Resolution 3100 of 2019 in accordance
with the stipulations of Decree 1011 of 2006, which establishes the unique habilitation
system (SUH) and the minimum quality conditions for health care in public and private
institutions in Colombia, is the initial step to reach the Quality Accreditation systems. The
purpose of this research was to carry out an improvement plan that helps in the fulfillment of
the criteria established in Resolution 3100 of 2019 and applied to the Clinica del Trabajador
S.A.S located in the city of Bogota. Where an initial investigation of the standard and the
criteria that were applied to the health provider institution (IPS) was conducted, this in order
to be evaluated and obtain an initial diagnosis of the situation in which the IPS was found
with respect to compliance with the aforementioned system, designing an improvement plan
to remedy the nonconformities found and create a tool that would allow control based on the
Balanced Scoredcard. Concluding in this way that the best way to comply with the mentioned
regulations was to apply the improvement plan and control it through the Balanced
Scoredcard, since this system aligns and measures by means of KIP's if the strategies that are

taken and help in the regulatory compliance.

Key words: Criterion, Standard, normativity, Qualification, Quality, Balanced

Scorecard..
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Introduccion.

Con el fin de mejorar la calidad en salud en Colombia, el ministerio de salud ha
creado un grupo de requisitos, normas de calidad y procesos legales llamados Sistemas
Obligatorios de Garantia de Calidad (SOGCS) (Minsalud, 2019). Estos componen una serie
de exigencias normativas que, buscan mejorar la atencion de salud, garantizando que las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) , cuenten como minimo de una capacidad humana,
tecnologica, cientifica, profesional, técnica financiera y patrimonial; que garanticen
condiciones minimas de calidad.

A estas condiciones basicas se les conoce como los Sistemas Unicos de Habilitacion
(SUH), que son regidos por la Resolucion 3100 de 2019. En Colombia todas las IPS deben
asegurar el mantenimiento de este sistema, ya que es la basé del cumplimiento de los
Sistemas Obligatorios de Garantia de la Atencion de Salud, siendo estos de gran importancia
para satisfacer las necesidades del pueblo Colombiano con respecto a salud y una atencién
de calidad. Aunque los antecedentes de esta investigacion se rigen principalmente de la
norma, existen diferentes trabajos que abordan el tema de su implementacion y
cumplimiento. Disefiados para diferentes instituciones de Salud.

Este documento estd compuesto por tres objetivos especificos “Diagnosticar la
situacion actual de la Clinica del Trabajador S.A.S, para identificar los estandares de
habilitacion que se cumplen y que no se cumplen en base la resolucion 3100 de 2019,” esto
por medio de una lista de chequeo disefiada especificamente para evaluar los criterios que
son aplicados a la Clinica del Trabajador S.A.S, obteniendo un porcentaje de
incumplimiento y unos resultados que sirvieron de base para la construccion del “plan de

mejoramiento para el cumplimiento de los requisitos establecidos en la resolucién 3100 de
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2019” que dio una propuesta de acciones mediante el modelo SW + 1H, que subsanarian las

no conformidades encontradas, y mediante el Ciclo Deming, garantizo la no repeticion y un
mejoramiento continuo.

Para medir los avances del plan a lo largo del periodo 2023, se establecié una
herramienta de medicion, que condescenderia tener un control sobre Clinica del Trabajador
S.4.8 en el cumplimiento de sus objetivos estratégicos, por medio de, la subsanacion de sus
incumplimientos normativos. Para esto fue necesario la utilizacion de una metodologia de
investigacion mixta, debido a que se analizaron procesos subjetivos como la calidad, pero
también, se analizaron procesos medibles como estrategias, indica dadores claves, numero
de criterios, entre otros.

Con el fin de dar alcance a la linea de investigacion de la Universidad Antonio Narifio de
productividad, competitividad e innovacion, pues se abordan temas relacionados con el
mejoramiento de productividad a través de la calidad y se tratan algunos temas refrentes a

los Sistemas Integrados de Gestion.



Linea de Investigacion

Segtn la UDCII de la facultad de Ingenieria Industrial, la linea de investigacion del
tema a tratar va a ser productividad, competitividad e innovacion, debido a que se abordaran
temas referentes a la competitividad, productividad y calidad en servicios prestados por la

institucion prestadora de servicio de salud.



Planteamiento del problema

La salud a nivel mundial ha sido de suma importancia para todos los paises no solo
para Colombia, satisfacer las necesidades que tiene la poblacion mundial en términos de
salud no es nada sencillo y alcanzar la cobertura sanitaria mundial es cada vez mas dificil,
segun la Organizacion mundial de la salud en el 2021 el 50% de la poblacion mundial
carece de instituciones de salud, ahora es mas dificil pensar en que estos servicios cumplan
con estandares minimos sanitarios de calidad lo que ha presentado grandes problemas a nivel
mundial; para la OMS en 2021 estan muriendo cada afio alrededor de 5.7 a 8.1 millones de
personas por el déficit en la atencion de calidad sobre todo en paises donde sus ingresos son
bajos 0 medios; es por eso que esta recomienda tomar politicas en pro del mejoramiento de
los estandares minimos de calidad y su habilitacion para el servicio.

Colombia considerado un pais en via de desarrollo, no se queda atras en la mala
calidad que tiene su atencion en salud y aunque Colombia segun el banco Interamericano de
Desarrollo su nivel de cobertura supera el 95% su poblacion se siente insatisfecha con la
atencion que le brindas sus EPS y IPS esto debido a causas que sin necesidad de indagar
mucho se puede evidenciar en distintos articulos periodisticos, uno de ellos en la revista
semana titulado “;Qué pasa con la calidad del sistema de salud en Colombia?”’(Semana,
2018) en aquel entonces Juan Pablo Uribe, que desempenaba el puesto de ministro de salud,
mencionaba lo siguiente “la discusion sobre el sistema y sus problemas se trata no solo de los
recursos faltantes, sino también de su calidad.”(Semana, 2018) esto como prueba de una
problematica en temas de calidad y esto se puede observar en causas como la mala
infraestructura, la falta de talento humano para la capacidad instala que tiene las IPS, la mala
o inexistente dotacion que tienen tanto hospitales, clinicas y puestos de salud en lo largo del

territorio nacional efectos que llegan a producir que segiin el SISPRO (sistema integrado de
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Proteccion Social) que en departamentos como el Huila donde para la atencion de un paciente

clasificado como Triage 2 puede llegar a los 16.79 dias en urgencias.

Por eso el ministerio de salud implementa politicas, programas y normas que ayuden a
garantizar una atencion de calidad como el decreto 1011 de 2016 sobre los sistemas de
obligatorios de garantia de la calidad y resoluciones como la 3100 de 2019 que en sus
estandares ayuda a reglamentar implementar y controlar cosas como dotacion, infraestructura,
procesos prioritarios y talento humano necesarios para brindar una atencion de calidad
minima en nuestro pais reduciendo asi los indices de mortalidad nacional, haciendo que las
IPS publicas o privadas se vean obligadas a cumpliras en su totalidad para evitar

consecuencias legales.



Descripcion del Problema.

La implementacion de la certificacion de habilitacion bajo la resolucion 3100 de 2019
un peldafio muy importante para el acatamiento de los estandares minimos que exigen el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud y se ha convertido cada
vez en algo mas necesario para las instituciones que prestan este tipo de servicios sin
importar su nivel de complejidad, actualmente de las 60804 instituciones prestadoras del
servicio de salud en Colombia registradas en el sistema Reps (Registro especial de
prestadores de servicios de salud) del ministerio de salud y proteccion social el cual es libre
de consultar por cualquiera ciudadano, casi el 4% de las instituciones tiene algln tipo de
medida de seguridad y sancion por incumplir los estandares que exige la resolucion ya sea en
dotacidon, manejo de historias clinicas y registros, infraestructura, interdependencia,
medicamentos o dispositivos médicos, procesos prioritarios y talento humano; en Bogota
actualmente de las 15228 IPS registradas el 2 % es decir 294 instituciones han sido
sancionadas ya sea con amonestaciones, multas sucesivas por hasta 10.000 SMLV, decomiso
de productos o suspension y cancelacion de la licencia para brindar el servicio o el cierre

temporal o total de la institucion.

Por tanto, instituciones en donde sus procesos de prestacion de servicios estan
comenzando; como la Clinica del Trabajador S.A.S abierta en 2018 y ubicada en Bogota.
Requiere buscar planes de mejoramiento, el cumplimiento de los estandares exigidos en la
resolucion 3100 de 2019 y las disposiciones legales requeridas por el gobierno Colombiano,
mejorando la calidad de los servicios ofertados a sus usuarios, para que estos sean mas
rapidos, sencillos y eficientes; Previniendo de éste modo sanciones legales que puedan tener

por el incumplimiento de la normatividad, como se evidencio el dia 08 de octubre de 2021



donde la subdireccion de inspeccion vigilancia y control hallé en la auditoria; segun la
norma, el incumplimiento en varios criterios de la misma, como fueron: plan gestion integral
de residuos hospitalarios, programas de tecnovigilancia, planes de mejoramiento continuo,
sistemas de la informacion y servicios farmacéuticos en las cuales se encontraron multiples
incumplimientos por parte de la institucion dando como resultado un 0% de cumplimiento en
los criterios evaluados y mostrando un concepto de no favorabilidad lo que encaminé a la
institucion a una sancion de cierre en uno de los servicios mas importantes; cirugia, que trajo

consigo pérdidas econdmicas muy significantes a la IPS.

Formulacion del problema.

(Mediante el plan de mejoramiento propuesto, se cumpliré los estandares de habilitacion
segun la resolucion 3100 de 2019 y se subsanara las no conformidades evidenciadas en la
visita de auditoria por la comision de vigilancia-control de salud de la secretaria de salud de

Bogota y de esta forma obtener el certificado de habilitacion de la IPS?



Justificacion.

La presente investigacion se enfoco en estudiar, analizar, disefar un plan de
mejoramiento y una herramienta de control del mismo que serian necesarias para alcanzar el
cumplimento de los estandares minimos y obligatorios de garantia de calidad bajo los
parametros que dispone la resolucion 3100 de 2019 en concordancia con la ley 100 de 1993
sobre el sistema general de seguridad social en salud para el mejoramiento de la calidad en la
atencion de la salud.

De este modo la investigacion contribuy6 en el disefar un plan de mejoramiento para
el cumplimiento de dichas normas legales en la Clinica del Trabajador S.A.S en busqueda de
un mejoramiento continuo y una futura acreditacion en otros sistemas integrados de calidad,
que mejoro la calidad de servicios de salud que brinda la Clinica contribuyendo a la progreso
del pais y logrando que los servicios de salud sean accesibles, eficientes ,equitativos, seguros
y asi mismo cumplan con las exigencias de la poblacion y estar preparada para las visitas de
verificacion de habilitacion dispuestas en el decreto 1011 de 2016 donde se revisan los
estandares que exige dicha resolucion.

Los planes de mejoramiento nos permitieron cumplir con objetivos y metas que cualquier
empresa tenga y quisiera llegar, tener una idea clara de como se va a completar ayuda a
facilitar el crecimiento empresarial, analizamos la forma mas facil de conseguir la respuesta a
la formulacion del problema y adicionalmente se buscé la manera de tener una herramienta

que ayude al control del plan propuesto.



Objetivo General.

Disefiar Plan de mejoramiento para el cumplimiento de los estandares de habilitacion
de los servicios prestados en la Clinica del Trabajador S.A.S, segun la Resolucion 3100 de

2019 y tener una herramienta que permita dar un seguimiento continuo y eficiente al mismo.

Objetivos Especificos

1. Diagnosticar la situacion actual de la Clinica del Trabajador S.A.S, para identificar
los estandares de habilitacion que se cumplen y que no se cumplen basados en la

resolucion 3100 de 2019.

2. Realizar el plan de mejoramiento para el cumplimiento de los requisitos establecidos

en la resolucion 3100 de 2019.

3. Establecer el cuadro de mando integral (Balanced Scorecard, BSC) como herramienta

de control y seguimiento para el cumplimiento del plan de mejora.



Marco Referencial

En este capitulo examinaremos los antecedentes, teorias, conceptos, juridicos y
académicos que intervienen o tienen relacion con el tema a estudio en este trabajo, para

poner en contexto a los lectores de este documento.
Antecedentes Investigativos.

En este capitulo examinaremos los antecedentes, internacionales, nacionales, locales,
teorias, conceptos, juridicos y académicos que intervienen o tienen relacion con el tema a

estudio en este trabajo, para poner en contexto a el lector.

Antecedentes internacionales
1. PhD.ArnoldoJ.Loaiza G.(2021);“El Balanced Scorecard en la gestion de

salud;Chile”. (PhD. Arnoldo J. Loaiza G., s. f.,p.1);Objetivo: esta investigacion va
enfocada en el modelo del Balanced Scorecard, y analizar su aplicabilidad como un
instrumento de gestion en los centros de salud; Marco Metodoldgico: Para alcanzar
los objetivos se centro en la utilizacion del Balanced Scorecard como herramienta
para medir la situacidn actual en la que se encontraba la organizacion, considerando
aspectos como la perspectiva financiera, clientes, procesos interno y formacion. Con
el fin de crear estrategias y minimizar los tiempos de entrega de los servicios a los
clientes, la calidad y el tiempo de los ciclos de fabricacion, para que los participantes
finalmente se centraran en el cuadro de mando multidimensional; Conclusiones:
Como resultado de la investigacion se obtuvo que el Balanced Scorecard o cuadro de
mando integral es una herramienta muy facil de adaptar en cualquier empresa, ya que

comunica, alinea y crea nuevas estrategias con el fin de visualizar un futuro
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econdmico con gran utilidad e impacto favorable en el autocontrol de las entidades

de la salud.

2. International Organization for Standardization (ISO/15189,2017); Frank Schneider,
Caroline Maurer, Richard C Friendberg, Septiembre 2017; Objective: Quality
accreditation in laboratories based on the iso 15189 standard, assingting laboratories
in the constant change of quality accreditation in laboratory medicine and
healthcare;Methodology; Design and create an early warning system to possible
problems that may appear in short periods of time, in order to have opportunities to
improve in the face of threats, to ultimately train people in problem solving in order
to prevent them in the future or solve them in time; Conclusions; In the achievement
of reducing costs in the implementation of ISO 15189, it seeks to maintain the quality
models already created, managing to prevent the costs generated by failures, solving
problems before they occur, to minimize the expected costs and maximize the
benefits generated by the implementation and maintenance of accreditation programs
in laboratories.

Antecedentes Nacionales.

3. Alexander Gutiérrez Garcia, Carlos Andrés Aguilar Diaz, Claudia Juliana Restrepo
Alvarez, Diana Maria Marin Hoyos, Erika Johana Echavarria Betancur, Evy Luz
Madrid Cavadia, Karen Vanessa Cueto Martinez, Kellyn Johanna Bolivar Giraldo,
Sara Jaramillo Montoya;(2020); “Informe de verificacion de las condiciones de
habilitacion en el hospital nuestra sefiora de Guadalupe, Guadalupe-Antioquia, de
acuerdo con la resolucién 3100 de 2019”.(Gutiérrez Garcia, Alexander et al, 2020);
Objetivo: conocer, verificar y asesorar a la ESE Hospital Nuestra Sefora de

Guadalupe en cuanto a los estdndares y cumplimiento exigidos de acuerdo a la
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resolucion 3100 de 2019; Marco metodologico: para alcanzar este proceso se

apoyaron en los lineamientos establecidos de la resolucion 3100 de 2019,
desarrollando una serie de actividades como: 1.Planeacion:donde se realizaron
reuniones de planeacion, cronogramas, listas de chequeo aplicables segun los
servicios elegidos y formatos adiciones definidos por la resolucion,2.Reunion de
apertura: presentacion del objetivo de la auditoria y metodologia de evaluacion, 3.
Auditoria de campo: se utilizaron listas de verificacion (entrevistas, inspeccion visual
y revision de documentos) de acuerdo con el tipo de servicio contemplado en la
resolucion 3100 de 2019 ,4. Reunion de cierre: socializacion de los hallazgos mas
relevantes, 5. Analisis de datos: se analizan los hallazgos y se realiza un informe
para el hospital nuestra sefiora de Guadalupe donde se anexan las recomendaciones,
oportunidades e implementaciones en sus planes de mejora. Conclusion: El Hospital
Nuestra Sefiora de Guadalupe carece de condiciones minimas de habitacion en los
servicios teniendo en cuenta lo estipulado en la resolucion 3100 del 2019, debe
implementar programas de seguridad para disminuir el riesgo de los pacientes y asi
mismo aumentar la calidad en la atencion.

Nataly Kafruni Jubiz;Manuel Castro Del Toro (2018). “Sistema integrado de gestion
para las IPS de alta complejidad de la ciudad de Barranquilla basado en los
estandares de acreditacion en salud, el modelo European foundation for quality
management y el Balanced Scorecard, Barranquilla.”. (Nataly Kafruni Jubizl1,
Manuel Castro Del Toro, 2018,p.1);Objetivo: El presente articulo tiene como
objetivo aminorar las problemadticas que se presentan en las instituciones prestadoras
de salud de alta complejidad durante la prestacion del servicio en la ciudad de
Barranquilla. (Nataly Kafruni Jubizl, Manuel Castro Del Toro, 2018) Marco

metodoldgico: Para la ejecucion se utilizé una metodologia de tipo cualitativo, donde
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se busco comprender e interpretar la informacion recolectada de las 15 IPS,

analizando los procesos y documentos como los principales factores claves que
causan problematica en la IPS, posteriormente se disefid un nuevo sistema integrado
de gestion, conjuntamente con el método deductivo de investigacion, considerando
que el estudio se baso en el Modelo Fundacién Europea para la Gestion de Calidad o
EFQM, Utilizando como herramienta organizacional Balanced Scorecard y los
Estandares de Acreditacion en Salud. Conclusion: Se logro identificar el estado de la
gestion de las 15 IPS encuestadas con el fin de establecer estrategias, plantear
oportunidades de mejoramiento que den respuesta a las problematicas presentadas.
Diana Carolina Ardila Gonzalez, Laura Angélica Jaramillo Mufioz, Miller Antonio
Solarte Tosse; (2020). “Plan de mejora para dar cumplimiento a la nueva norma de
habilitacion en el servicio de odontologia para la institucion prestadora de servicios
de salud herly duran ortodoncia y odontologia especializada de la ciudad de Popayan
en el afio 2020”.(Diana Carolina Ardila Gonzalez et al., 2020);Objetivo: la
investigacion va enfocada en verificar del cumplimiento de la normatividad por
medio de una lista de chequeo identificando las oportunidades de mejora en el
servicio. Marco metodologico: para facilitar el desarrollo a esta investigacion se
hace un estudio cuantitativo descriptivo con el fin de observar, describir y analizar
los comportamientos y datos obtenidos por las diferentes fuentes. Conclusiones:
como resultado se evidencia que la IPS Herly Duran Ortodoncia no cumple con
algunos de los nuevos criterios de habilitacion de infraestructura que se mencionan
en la resolucion 3100 en comparacion a la resolucion 2003 de 2014.

ANDREA PATRICIA VILORIA ALTAMAR (2021). “Implementacion del sistema
unico de habilitacion de acuerdo a la resolucion 3100 de 2019 en el Centro de Salud

San Miguel”.(Viloria Altamar, Andrea Patricia, 2021); Objetivo: Identificar y avalar
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el cumplimiento del Sistema Unico de Habilitacion en el centro de salud San Miguel,

con el intencion de asesorar y realizar un informe que permitan mostrar las acciones
necesarias para el mejoramiento continuo en la prestacion del servicio. (Viloria
Altamar, Andrea Patricia, 2021) .Marco metodologico: para lograr este proceso se
realiz6 en el centro de salud San Miguel con una duracion de 7 meses, inicialmente
se efectuo la fase de planeacion, consulta, revision y por ultimo se evaluaron los
criterios de la lista de chequeo para la verificacion del cumplimiento de las
condiciones de los estandares del Sistema Unico de Habilitacién, segin la Resolucion
3100 de 2019, esto con el fin de ayudar a formular planes y mejoras de las
condiciones de la entidad visitada. Conclusiones: a través de la visita en el centro de
salud San Miguel sede rural, carece de buenas condiciones de habilitacion en los
servicios auditados teniendo en cuenta lo estipulado en la Resolucion 3100 del 25
noviembre de 2019, en efecto se desarrollan las recomendaciones y la informacioén
pertinente para realizar las mejoras necesarias en cada uno de los servicios.

Diana Carolina Ardila Gonzales; Laura Jaramillo Mufioz; Miller Antonio Solarte
Tosse; (2020); “Plan de Mejora para dar cumplimiento a la nueva norma de
habilitacion en el servicio de odontologia para la institucion prestadora de servicios
de salud Herly duran ortodoncia y odontologia especializada de la ciudad de
Popayan” (Diana Carolina Ardila Gonzélez et al., 2020a); Objetivo: “Verificar el
Cumplimiento de la resolucién 3100 de 2019 mediante la aplicacion de una lista de
chequeo que sirva como insumo para el disefio de un plan de mejora para la IPS
Herly Duran en el servicio de odontologia”, Brindar un mejor reconocimiento para la
creacion de un plan de mejora en base a la nueva normatividad colombiana para los
sistemas de habilitacion en un servicio de odontologia; Metodologia: Se realiz6 un

estudio cuantitativo descriptivo, donde se disefid un método cientifico que permitiera
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observar y describir el comportamiento de un sujeto sin influir en el, también se

emplean investigaciones descriptivas para observar el desarrollo y avance de los
cambios, para poder analizar las variables que en el estudio fueron la normatividad de
habilitacion, para realizar un plan de mejora; Conclusiones: Se concluye que la IPS
ha estudio no contaba con los criterios establecidos en la norma de infraestructura,
historias clinicas y registros.

Antecedentes Regionales.

8. Christian Cédova, Rocio Vera.Vega, Yarisa Osses y Renzo Casanova, (2021);
“Experiencia en la Implementacioén de Sistemas de Gestion de Calidad para la
Atencion odontologica en un centro docente asistencial universitario; Gustavo
Moncada”(Experiencia en la implementacion de sistemas de gestion de calidad para
la atencion odontologica en un centro docente asistencial universitario., 2021);
Objetivo: Identificar las necesidad e implementacion de protocolos clinicos para el
cumplimiento y acreditacion como centro de atencion abierta de odontologia , para la
atencion y satisfaccion de necesidades de un centro docente asistencial;
Metodologia: Mejorar la atencion sanitaria de calidad con respecto a un centro
médico de odontologia para cumplir con las normas legales de chile; definieron 8
niveles de accion: Orientar trabajo a los resultados, actividades centradas en los
pacientes, desarrollo del liderazgo, cumplimiento de los objetivos, gestion de
procesos, involucracion con la comunidad, gestion del aprendizaje, mejora continua y
responsabilidad social; Conclusiones: Segun los autores re disefiaron los protocolos
y realizaron mejoras administrativas y tecnoldgicas, aumentaron los didlogos con la
comunidad e incrementaron en un 20% el cumplimiento de los estandares

obligatorios y el 96% de los globales.
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9. Daniela Rincon Ayala ;Nathaky Yama Munar; (2020). “ Plan de mejora para el

programa Institucional de tecnovigilancia en el Hospital Departamental Mario Correa
Rengifo”.(DANIELA RINCON AYALA & NATHALY YAMA MUNAR, 2020);
Objetivo: Este estudio se enfoca en desarrollar metodologias y estrategias para la
realizacion de un plan de mejora en el programa Institucional de tecnovigilancia en
el Hospital Departamental Mario Correa Reginfo; Marco Metodologico: Para llevar
a cabo este estudio se verifico toda la informacion existente, se seleccioné los
documentos que dan cumplimiento a la resolucidon que reglamenta el programa, luego
se procede a evaluar el grado de implementacion inicial con la ayuda de herramientas
disefiadas por el INVIMA, posteriormente se hace la revision del inventario se
integran, actualizan y se consolida un inventario de equipos biomédicos

institucional, con ayuda de estos dispositivos se obtienen los documentos que
sustentan los diferentes procesos de la institucion con el fin de proceder al desarrollo
de la prueba piloto, luego se procede a encontrar las fallas potenciales del proceso y
finalmente para fortalecimiento de dichos procesos se programan unas capacitaciones
disefiadas para todas las areas del Hospital Departamental Mario Correa, haciendo
entrega de folletos con la informacidn que se trato en las capacitaciones con el
proposito de que el personal capacitado esté en las condiciones de resolver una
encuesta. Conclusion: Las herramientas y métodos aplicados permitieron la
identificacion de las posibles fallas y lesiones que podrian afectar a los pacientes, se
propuso acciones de control y mitigacion con el fin de brindar seguridad y calidad en
la atencion de los servicios de salud a las personas que se les presta el servicio. Los
procesos que se llevaron a cabo en este estudio fueron satisfactorios dando como
resultado un incremento de 48% en la implementacion del programa de

tecnovigilancia.
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10. Calle Vallejo, Maria Alberto; (2017); “Verificacion de las condiciones de

11.

habilitacion de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud” (Vallejo & Alberto,
2017)Objetivo: Revisar las condiciones de habilitacion a EAPB ( Empresas
administradoras de planes de Beneficios); Evaluar las condiciones necesarias para
cumplir con el sistema tinico de habilitacion, donde se examinan las normas,
requisitos procedimientos, por los cuales se verifican estas condiciones;
Metodologia: Se comienza elaborando un diagndstico de autoevaluacion frente a las
condiciones de habilitacion que pide la resolucion 3100 de 2019 para poder realizar
caracterizacion frente al sistema de gestion de calidad que poseen las instituciones
prestadoras de servicios de salud; Conclusiones: Se permiten conocer mejor los
pasos metodologicos para la verificacion de la autoevaluacion en IPS.

Diana Salazar Oycata; Claudia Andrea Tobon; Andres Marin Torres; Gloria Patricia
Escobar; Yeison Andres Ospina; July Andrea Rave; Luisa Carolina Buelvas; Cindy
Vanessa Diez Arias; Maritza Chaverra; ( 2017) ; “Informe de verificacion de
estandares de habilitacion en la E.S.E Hospital San Rafael del municipio de Girardota
departamento de Antioquia; Antioquia; Objetivo: Realizar la verificacion, describir
hallazgos, formular recomendaciones relacionados con el cumplimiento de los
estandares exigidos por la resolucion 2003 de 2014; Marco Metodologico: Para la
ejecucion de este proceso primero se realizd una reunion estudiantes- docente para la
designacion, lider de grupo, punto de encuentro, servicios a verificar , horarios y
pautas generales, posteriormente se utilizaron herramientas como: listas de chequeo,
guias de verificacion para las diferentes areas (laboratorio clinico de baja, mediana 'y
alta complejidad, Odontologia general y/ o especializada);. conclusiones: De acuerdo

a los andlisis y realimentacion en la Hospital San Rafael Del Municipio de Girardota
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se recomienda la construccion de indicadores detallados en el cuadro de hallazgos

para el acatamiento de los criterios exigidos por la resolucion 2003 de 2014.
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Marco Teorico

La siguiente informacidn tiene como proposito presentar un contexto sobre los temas
referentes a la calidad en salud en Colombia, cudles son estos sistemas normativos que
permiten su gestion, control y aplicacion en las instituciones prestadoras de servicios de
salud.

JQué es la Calidad?

Calidad es un concepto subjetivo ya que este va asociado con la percepcion que tiene cada
persona frente a un producto o un servicio evaluando diferentes caracteristicas. El criterio de
calidad ha evolucionado desde 1920 hasta hoy, generando nuevas habilidades, cambios y
mejoras en los grados de calidad bajo su responsabilidad, convirtiéndose en un instrumento
evolutivo para la toma de decisiones y la permanencia en la industria proporcionando una
ventaja competitiva en el entorno con el cual interactia.

Calidad en Salud.

Segun la organizacion mundial de la salud, la calidad es el nivel en que los servicios de salud
incrementan la mejora continua para su prestacion de servicio y cumplimiento de ciertos
requisitos, es decir la calidad tiene unos niveles de satisfaccion y no todos los usuarios
perciben la misma calidad de atencion, asi mismo cada identidad debe tener una caracteristica
que lo haga diferente y unico, ejecutando los requisitos tanto legales como los del cliente,
cumpliendo sus necesidades basica y satisfaciendo sus expectativas en la prestacion de

servicio

Sistemas de Gestion de Calidad en Salud.

Mucho se ha hablado de la calidad en salud, pero realmente existe la forma de ofrecer

estd en los servicios de salud la respuesta es claramente afirmativa segiin la OMS
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(Organizacion Mundial de la Salud) en la declaracion politica sobre la cobertura sanitaria

universal publicada en septiembre de 2019, reafirma su compromiso para que la cobertura de
los servicios de salud llegue a 1000 millones de personas en 2023 (Organizaciéon Mundial de
la Salud, 2020),esto es un avance importante en los sistemas de gestion de calidad en salud

pues estos buscan brindar a toda la poblacion la promocion cobertura rehabilitacion y cura de

los males que los aquejan.

Muchas organizaciones internacionales hablan referente al tema la OMS sugiere que
existan Sistemas de Salud resilientes de calidad, donde proponen que los servicios de salud
sean de calidad ante un posible emergencia, cosa que se da a notar en tiempos actuales de
pandemia donde estos debieron optimizar su prestacion de servicios para hacerle frente al
virus SARS COVID-19 tener estos sistemas durante estas crisis fue necesario, mantenerlas y
mejorarlas es lo que se quiere para un futuro mejor, otra organizacion que habla de este tema
es la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud), donde en su pagina web encontramos lo
siguiente: “La garantia de calidad (QA) es el instrumento de gestion que se usa para asegurar
que cada examen o tratamiento....sea necesario y apropiado para el problema médico del
paciente”(Valdés, s. f.) también nos da un contexto sobre la importancia de los protocolos
clinicos sobre el adecuado funcionamiento tanto de los equipos biomédicos, como del
personal para que el usuario sienta una satisfaccion en las condiciones mas seguras con los

menores costos posible para las instituciones que prestan el servicio.

Existen también autores que hablan de garantia en calidad uno de estos es Gustavo
Morena, Ricardo Galan y Gabriel patron la pagina seis de su libro garantia de la calidad en
salud, nos resalta en una oracion de lo que significa garantizar la calidad en salud y cito:
“Esta significa el maximo compromiso del hombre con el hombre, del estado con el hombre,

de la familia y la comunidad con el hombre.”(Malagén-Londofio & Paton Laverde, 2006),
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también existen articulos que nos permiten estudiar mas el tema de como lograr garantia de

calidad en salud, Segin Rodriguez-ledn y Lugo- Zapata en su estudio de Garantia de la
calidad en salud, donde se comienza estudiar estos temas debido a que los usuarios, clientes
y pacientes que van en busca de una atencion de calidad no la reciben, mencionan en su
estudio que existen 3 métodos para disefar los criterios y estdndares para garantizar la
calidad(Rodriguez-Leon & Lugo-Zapata, 2006) una de ellas es la disefiada por Vidal y Reyes
donde mencionan los requisitos que deben cumplir para garantizarla, disefiando sistemas de
informacion que accedan a mejorar la compresion de los datos y asi poder realizar estrategias
para mejorarla. (Vidal-Pineda & Reyes-Zapata, 1993), por lo tanto podemos decir que los
sistemas de Gestion de Calidad permiten mantener el objetivo principal de todas las
organizaciones que presten este tipo de servicios para ayudar a dar una mejor calidad de vida,

ahora nos lleva a preguntarnos ;Cémo los estados ayudan a que se cumplan estos objetivos?

Sistemas de Gestion Obligatorios de Calidad en Salud (SGOCS).

Colombia como un pais que busca el beneficio el desarrollo y proteccion social de sus
habitantes también decide implementar las medidas correspondientes para garantizar una
calidad en la atencion de salud, a través de la ley 100 de 1993 en el pais se implementar el
SGSSSS (Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia) que permitié mediante
el decreto 780 de 2016 la creacion del SOGCS (Sistema Obligatorio de la Garantia de
Calidad en Salud) que segun el Ministerio de Proteccion social de Colombia el propdsito de
esta es: Conjunto de normas, reglas, procesos y procedimientos que permiten sistematizar la
salud de tal manera que mejore la calidad del este servicio en Colombia (Ministerio de la

Proteccion Social, 2011,p.11,parraf6 1)



21
La busqueda del mejoramiento en la calidad de la atencion ha llevado a por medio de esta se

logre unos criterios, accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinacia y continuidad, esta
norma se divide en componentes mismos que permiten garantizar lo antes mencionado, SUH
(Sistemas tinico de Habilitacion), acreditacion institucional, auditoria para el mejoramiento
de la calidad y sistemas de informacion de calidad, todos ellos tienen sus propios limites,
objetivos y alcances pero para poder cumplir con el SOGCS deben estar implementados

todos.

Sistema Unico de Habilitacion (SUH).

Es el primer paso para lograr cumplir con el SOGCS, pero para comenzar a describir
el sistema Unico de habilitacién comencemos por lo basico, ;Qué es Habilitacion?, segiin
nuestro contexto tratado en el tema de investigacion y segun el ministerio de salud en su

pagina web define esta como:

Consiste en una evaluacion externa, de caracter gubernamental y obligatoria,
orientada a garantizar unas condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y
dignidad para los usuarios, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios
de salud, cuya vigilancia es de la competencia del Estado, especificamente de las

Direcciones Territoriales de Salud.(«Antecedentes en Colombiay, s. f, Parrafo 12)

Por ende, el sistema tnico de habilitaciéon (SUH) es la norma que controla, regula, establece y
verifica, las capacidades bésicas que debe tener una IPS que son: Suficiencia patrimonial,
administrativa, cientifica y tecnoldgica; para prestar un servicio, dar seguridad a los pacientes

frente a riesgos relacionados con dicha prestacion. (Ministerio de Salud, s. f.).

El sistema tinico de habilitacion impone las bases necesarias para las demas, (SUA)

acreditacion de calidad, sistema de la informacion para la calidad y auditoria para el
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mejoramiento de la calidad, exigiendo a los prestadores de servicios de salud mantener la

informacion de las estas condiciones que declaran y que estan puedan ser verificadas,

renovadas y presentar novedades.

El proceso para cualquier habilitacion se puede resumir en el siguiente cuadro de la

Guia Practica del sisma obligatorio de garantia de calidad en salud SOGCS:

Figura 1.Proceso de Habilitaciéon IPS (Ministerio de Proteccion Social).

AUTOEVALUACION

&

INSCRIPCION DE SERVICIOS ANTE ENTE
TERRITORIAL

1 !

VERIFICACION POR ENTE

TERRITORIAL
r s / \ r NO
DISTINTIVO DE [ CIERRE DE SERVICIOS O

HABILITACION/CERTIFICACION IPS O SANCIONES

Nota: Ministerio de Salud. (Ministerio de la Proteccioén Social, 2011)

Para poder certificar cualquier IPS en el pais esta requiere cumplir con unos
estandares; estos son controlados por la Resolucion 3100 de 2019 donde ““el Cual se definen
los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacion de los servicios de salud y se adoptan el manual de inscripcion de prestadores y

habilitacion de servicios de salud.” (Resolucion 3100 de 2019, 2019)

La habilitacion permite no solo el mejoramiento de los factores minimos de calidad
que deberian tener las instituciones prestadoras de servicios de salud sino que segiin Diana
Ardila, Laura Jaramillo y Miller Solarte que abren camino a el cumplimiento y seguimiento
de los diferente procesos en lo que ha calidad se refiere y establecer planes de accion para el

seguimiento medicion, permitiendo asi generar una cultura de mejoramiento continuo que
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puedan seguir otras entidades para obtener los mismos resultados a manera de ejemplo.

(Gonzélez & Muioz, 2020)

Resolucion 3100 de 2019.

El sistema tinico de habilitacion permite garantizar las condiciones basicas que toda IPS y
EAPB deben tener esta serie de condiciones que en capitulos anteriores hemos dejado claro
el, (Por qué?, su importancia en el sistema obligatoria de garantia de calidad en salud.

Su contenido aunque existen documentos como es el manual de “lineamientos para la
verificacion de la habilitacion de servicios de salud” emitido por el gobierno de Colombia y
su ministerio de salud y proteccion social cuyo objetivo es “Unificar en todo el territorio
nacional, el modo de verificacion de las condiciones de capacidad técnico administrativa,
suficiencia patrimonial y financiera, y tecnoldgica y cientifica definidas en el Sistema Unico
de Habilitacion.”(Gomez et al., 2021,p.4), nos habla detalladamente de los conceptos que
tenemos que tener claros, y en su capitulo II sobre la habilitacion de servicios que resumen en
los siguiente:

1. Servicios de Salud y su Taxonomia.

2. Modalidad Extramural.

3. Modalidad Telemedicina.

4. Procesos transversal y estandarizados

5. Prestacion de Servicios subcontratados

6. Planes de emergencia

7. Objetivos y alcances.

8. Condiciones técnico Administrativas

9. Condiciones de Suficiencia patrimonial y financiera

10. Condiciones tecnolédgicas y Cientificas
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11. Inscripcion de los prestadores de servicios de salud en el REPS

12. Cémo reportar novedades

En el establecen los criterios, pasos y documentos que toda Institucion Prestadora de
Servicios de Salud de Salud debe tener para el cumplimiento de los Sistemas Unicos de
Habitacion.

Balance Score Card.

El autor del articulo ;Qué¢ es el Balanced Score Card o Cuadro de Mando Integral? lo
define como: “Una Metodologia de gestion estratégica utilizada para definir y hacer
seguimiento a la estrategia de una organizacion” (Roncancio, s. f.-a, parrafo 2), permitiendo
visualizar de una manera més grafica varios puntos de los objetivos estratégicos que puede
tener una empresa, creado por Robert Kaplan y David Norton en los 90’s logro incentivar a
grandes y medianas empresas a implantarlo pues permitia alinear las estrategias globales con
las areas operativas (Roncancio, s. f.-a) como son la visién, mision, indicadores y objetivos
de las misma, el BSC, permite también una excelente comunicacion entre las areas de la
empresa porque ayuda a describir su estrategia, medirla y realizar un control sobre esta bajo
el pensamiento de mejoramiento continuo, esto sin importar su condicion, actividad, tamafo
o tiempo.

En las éreas referentes a la salud el Cuadro de Mando Integral se ha usado segun el
articulo: “cuadro de mando integral en el sector salud”, desde 1997 (Leyton-Pavez et al.,
2015,disucion,parrafo 1), con el fin de tener un mayor control de los recursos usados en esta
area, tanto financieros como de procesos internos, en linea con la capacitacion y formacion de
sus empleados para el cumplimiento de metas y sobre todo para mejorar la satisfaccion de la
calidad asistencial recibida por los pacientes. Entendiendo que las areas de salud son
complejas y que requieren herramientas que permitan mejorar la comunicacion entre ellas

para el cumplimiento de metas.
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Marco Conceptual.

Amonestacion: Es un tipo de sancion disciplinaria que se aplica a los prestadores de
Servicios de Salud, por la violacion de las disposiciones de leyes especificas. (MORA, 2021).
Auditoria: Esun procedimiento programado y documentado con la finalidad de recolectar
evidencias y evaluarlas de acuerdo a los criterios de dicha auditoria y asi mismo determinar
las posibles fallas y hacer las recomendaciones para las proximas mejoras. (CALIDAD,
2019).

Estandares: Los estandares son requerimientos que deben cumplir las entidades de salud
siendo esta una garantia de calidad para la prestacion de servicios, posteriormente tendran
revisiones periddicas estableciendo la base normativa, los logros obtenidos, los avances y la
autoevaluacion y a su vez dale una mejora continua. (VIGO OBANDO, CARBAJAL,
CERNA PALOMINO, & MORALES BENDEZU, 2002).

Habilitacion: Condiciones basicas relacionadas con la capacidad tecnologica y cientifica,
garantizando asi la seguridad a los usuarios asociados a la prestacion de servicios en salud.
(EMZAC;s.t).

Reps: (Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud). Es la base de datos en donde
las Prestadoras de Servicios registran las capacidades y servicios en las cuales estan
habilitadas para atender a los usuarios del sistema. (SISPRO).

Saneamiento: Son las técnicas que permiten eliminar higiénicamente residuos solidos,
excretas y aguas residuales, para asi promover una vida saludable y buena salud de los seres

humanos. (CLINIC CLOUD).
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Sispro: (Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion Social en Colombia). Es un

sistema de informacion para la toma de decisiones en el sector Salud y Proteccion social.
(SISPRO).

Sistemas Unicos De Habilitacion (Suh): Son las normas, requisitos y procedimientos donde
se instaura, registra, verificar y controlar el cumplimiento de la capacidad tecnolédgica y
estandares de habilitacion para su duracion en el gremio de la salud. (GESA, 2020).
Balance Score Card: Es una metodologia estratégica que permite a las organizaciones definir
y controlar el cumplimiento de las estrategias de una empresa (Roncancio, s. f.-b)
Mejoramiento Continua: Para los sistemas de acreditacion y en base al consejo nacional de
acreditacion se puede definir como una atencidn estructurar, sistemdtica y continua de la
calidad (CNA - Sistema de Mejoramiento Continuo, s. t.)

Telemedicina: Es la provision de servicios médicos a distancia, a través de la utilizacion de
tecnologias de la informacion y comunicacion (TICS), esto mediante componentes de
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion. (ATRYS ).

OMS: (Organizacion Mundial de la Salud) es el ente designado por las naciones unidades
para liderar temas relacionados a asuntos sanitarios mundiales. Por tanto, le da potestad de
permitan crear normas internaciones y politicas mundiales, que ayuden a mejorar o corregir
problemas de salud, esto con investigaciones, evidencias y material técnico de otros paises;
que sustenten la implementacion de dichas politicas. (Sundholm, 2022).

Garantia: “Una garantia es un mecanismo para asegurar el cumplimiento de una obligacion y
asi proteger los derechos de alguna de las partes de una relacion comercial o
juridica”(Roldéan, 2020, definicion técnica).

Verificacion: El tema de verificacion en salud es el compromiso que tiene toda institucion
publica para vigilar el cumplimiento de la normatividad que le es aplicada a cualquier

institucion publica o privada, que brinde o esté relacionada con la atencion de salud, con el
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fin de comprobar la seguridad y oportunidad que tiene el pais con respecto al tema.

(Prosperidad Social — DPS,2020).

Indicadores de gestion: Es la expresion numérica que toma el comportamiento de una
medicidn en un proceso, donde esta es comparada con un variable fija o dinamica que
permite dar magnitud; a la desviacion o alcance de acciones realizadas con el propdsito de
cumplir con la meta y tomar medidas correctivas que permitan alinear de forma correcta los
resultados obtenidos con los esperados. (Da Silva, 1970, ;Qué son los indicadores de

gestion?, parrafo 1).

Marco Juridico.

En este capitulo se examin6 las normas aplicadas a la presente tesis con el fin de hacer
una relacion entre la jurisprudencia empleada y la relacion directa o indirectamente que
pueda tener esta con la investigacion y desarrollo. Se encontr6 en relacion de orden

jerarquico de cada normatividad, por tanto, una es consecuente a la otra.

Ley 100 de 1993: , Ley de Sistema de Seguridad Social en Salud.

Esta ley permitio la creacion del sistema de seguridad social integral que busca como
principal objetivo ofrecer a la poblacion Colombia una calidad asistencial medica eficiente y
suficiente ademads de dictar otras normas como la eficiencia que debera tener esta, su
universalidad su participacion ademés de discriminarlo por su régimen de subsidiado o

contributivo. (Steel, 2020)

Decreto 780 de 2016: Unico reglamentario del sector Salud

Crea los objetivos necesarios y las competencias otorgados al Ministerio de Salud y

proteccion social para realizar un reglamento que rige al sector salud mediante la creacion de
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un instrumento publico. (Decreto Unico del Sector Salud — Decreto 780 de 2016 -

CONSULTORSALUD, s. f.), por ende, establece la forma en que sera evaluados los sistemas
generales de seguridad social en salud y sistema generales de riesgos laborales. Mediante
instrumentos publicos como lineamientos y sistemas de informacion. Ademas, permitio la
creacion del sistema de garantia obligatorio de calidad, que asegura una calidad minima y una

mejorame la calidad establecida en las instituciones prestadoras de Servicios de Salud.
Decreto 2193 de 2004 - Indicadores de Gestion

Es encargado de la medicion y control mediante los indicadores de la informacion
relacionada a los servicios de salud y su impacto en toda Colombia, por tanto, admite un
mejor control por parte del estado y permite desarrollar planes de acciéon que permiten un

mejor impacto en los planes de gestion de calidad. (Decreto-2193-de-2004.pdf, s. f.)
Resolucion 3100 de 2019: Estandares de Habilitacion de IPS.

Es el manual de obligatorios cumplimientos que se les exige a las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) con respecto a los sistemas unicos de habilitacion,
también realizan otras disposiciones como su inscripcion a los reps (registro especial de
servicios de salud), y permite mantener unos estandares minimos de calidad entre ellos
capacidad técnico-administrativas, suficiencia patrimonial y financiera- capacidad
tecnoldgica y cientifica entre otras. (Resolucion 3100 de 2019 nueva Habilitacion de

Servicios de Salud y REPS, s. {.)
Resolucion 4445 de 1996 Estandares de Infraestructura para IPS

“Requisitos que deben cumplir las edificaciones de las instituciones prestadoras de servicios

de salud” (Minsalud actualizara requisitos de infraestructura de IPS, s. f.)
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Propone los cambios en infraestructuras obligatorios para todas las IPS, por tanto, permite

conocer los requerimientos basicos en espacio tipo, infraestructuras requeridas al momento de

prestar un servicio de salud.

Resolucion 123 de 2012: Estandares de Acreditacion de IPS

Instituye los estandares de acreditacion de calidad para las IPS y EAPB del territorio
nacional, ademas crea el manual de estandares que seran usado para el analisis y medicion de

estos sistemas. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012)

Resolucion 1995 de 1999 - Estandares de manejo de historia Clinica.

Establece e impone los pardmetros que deben seguir los archivos fisicos o digitales de
las historias clinicas; cuales son sus caracteristicas, componentes y registros que informacion
deben contener con el proposito de que sean seguras y completas. Ademas de eso dicta las
disposiciones para el manejo, creacion, custodia, seguridad y conservacion. («Resolucion

Nimero 1995 de 1999», 2020)

Resolucion 1164 de 2002: - Gestion Integral de Residuos Hospitalarios.

Estipula el manual de la gestion integrada de residuos hospitalitos, que deben seguir
las IPS, debido a la generacion, de residuos peligrosos y no peligrosos que estan relacionadas
con la prestacion de servicio de salud. Entonces los parametros de manejo, tratamiento y

disposicion final, los protocolos y procedimientos requeridos para la manipulacion de estos.

Resolucion 256 de 2016 - Indicadores de Gestion
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Establece los indicadores usados para el monitoreo de la gestion calidad en salud, por

medio del sistema de informacion de la calidad a través de la herramienta SIVIGILA del

gobierno nacional.

Resolucion 1403 de 2007 — Modelo de Gestion de Servicio Farmacéutico

Es la resolucion que establece el limite de criterios técnicos, administrativos y

procedimentales que debe contar cualquier servicio de farmacia.

Resolucion 4816 de 2008 — Programa Nacional de Tecnovigilancia

Su propésito principal es reglamentar el programa de tecnovigilancia a nivel nacional
con el propodsito de resguardar la seguridad y salud de todos los ciudadanos de la republica de

Colombia cuando se utilizan, manipulan o usan dispositivos médicos.
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Diseiio Metodoldgico

El disefio de metodologico son los pasos que debe seguir un investigador, para llegar
a responder la formulacion de hipdtesis, esto a través del método cientifico, las técnicas de
investigacion y recoleccion de datos; que le ayudaran a confirmar o descartarla dicha

hipdtesis. Solucionando o no el problema investigativo.

En el articulo de la revista Arbitrada Interdisciplinaria KOINONIA nombrado
“Significatividad del marco metodologico en el desarrollo de proyectos de investigacion”
(Azuero, 2019) donde nos dice que es la metodologia es el medio cientifico que permite
entender y verificar los conocimientos que son estudiados y aplicados a la realidad (Azuero,
2019, p.4), dicho conocimiento se adquiere para relacionarlo con las hipdtesis presentadas

ante los problemas planteados.
Enfoques de Investigacion.

La presente investigacion se fundamento bajo el planeamiento metodologico del
enfoque mixto ya que se utilizaron técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion
del enfoque cualitativo y el enfoque cuantitativo con el fin de observar y evaluar las
caracteristicas de calidad en los servicios prestados, item de la norma, estandares, entre otros
de la clinica de trabajador. (HERNANDEZ, ROBERTO, FERNANDEZ, & CARLOS Y

LUCIO BAPTISTA, 2003).

Puesto que se realizé técnicas de investigacion, como son las encuestas, observaciones
y entrevistas mediante herramientas, como son listas de verificacion, listas de chequeo,

cuestionarios y guias.
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Marco Metodologico

Para el proyecto fue disefiado un sistema no experimental ya que consiste en observar

los diferentes hechos o variables que ya ocurrieron y después analizarlos. (ESCAMILLA)

Dicho lo mencionado anteriormente en el proyecto de investigacidon no se intervino en
los procesos que se realizan en la Clinica del Trabajador S.A.S, ya que nuestro enfoque fue
disefar un plan de mejoramiento y herramienta de control para cumplimiento de la
normatividad en habilitacion vigente apoyada en metodologias agiles y sencillas para lograr

resultados.

La investigacion fue transversal ya que el objetivo de esta es describir variables
teniendo en cuenta que los datos se obtuvieron por medio de observacion a través de
herramientas como la lista de chequeo, se analizaron las acciones que explicaron las razones

y relaciones que existen entre las variables en un momento determinado de la investigacion.

Posteriormente para el cumplimiento de los objetivos se utilizaron los siguientes

estudios:

Descriptivos:

Son estudios donde se aplican instrumentos para describir las caracteristicas de una
variable, que puede ser un sujeto o un contexto. Teniendo en cuenta estos estudios
utilizaremos cada uno de ellos ya que en nuestro proyecto de investigacion nos apoyaremos
en la informacion documentada existente que se encuentre en la Clinica del Trabajador S.A.S
y del mismo modo se recolect6 la informacion necesaria y se examinaran las variables que

tienen relacion entre ellas.
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Método de Investigacion

Método deductivo: Los filésofos griegos instauraron el razonamiento deductivo
como un asunto del pensamiento donde las afirmaciones generales obtienen afirmaciones

especificas aplicando la logica es decir conocer hechos y afirmar conclusiones.

Debido a que se inicia de una parte general que para el estudio de investigacion es la
resolucion 3100 de 2019 como manual de habilitacion llegando a temas mas particulares
como son la verificacion de los estandares, servicios y documentacion realizada para poder

ver el cumplimiento que tiene esta en la Clinica del Trabajador S.A.S.
Disefio Metodolagico.

El disefio metodoldgico de la investigacion abordo tres fases que permitieron
construir desde la norma, la metodologia para la elaboracion de un plan y la implementacion
del cuadro de mando integral para el control del mismo. Por eso, se realiz6 los siguientes

pasos que permiten dar cumplimiento a los objetivos especificos planteados.

Objetivo Especifico 1: Diagnosticar la situacion actual de la Clinica del Trabajador
S.A.S, para identificar los estindares de habilitacion que se cumplen y que no se

cumplen en base la resolucion 3100 de 2019.

Se creo una lista de chequeo aplicada para la Clinica del Trabajador S.A.S, con el fin,
de identificar el cumplimiento de los estandares y criterios aplicados de la resolucion 3100 de
2019. Posteriormente, se realizd un informe plasmando el cumplimento de los estdndares y
criterios de la resolucion para ser analizados y obtener los resultados. Por ultimo se hizo un
Andlisis Modal de Fallos y Efectos para conocer los causas de los no incumplimientos y su

nivel de prioridad.
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Objetivo Especifico 2: Realizar el plan de mejoramiento para el cumplimiento de los

requisitos establecidos en la resolucion 3100 de 2019

Se elabord un plan de mejoramiento mediante un modelo SW+ H, que permitio la
formulacion de acciones mediante la respuesta a seis preguntas, qué, porqué, cuando, donde,
quién y cémo y por ultimo se realizé un Ciclo de Deming, o ciclo de calidad PHVA (Planear,

Hacer, Verificar, Actuar).

Objetivo Especifico 3: Establecer un Balanced Scorecard como herramienta de control

y seguimiento para el cumplimiento de el plan de mejoramiento

Para comenzar se establecié la metodologia del Balanced Scorecard (BCS, Se realizado un
analisis del AMEF, encerradoras en las 4 perspectivas del BSC, con el fin de formular
estrategias que permitan el cumplimiento del plan, la resolucion y las no conformidades de la
visita de autoria, Agrupandolas en un mapa estratégico que permitid construir una tabla de

KPI’s, con el fin de que fueran medidas, para poder crear el Cuadro de Mando Integral.
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Recoleccion y Analisis de Datos.

Se realiza la recoleccion de datos y variables de la siguiente manera.
Lista de Chequeo:

Segiin Gonzalez Rodrigo y Jimeno Bernal, una Checklist, “son formatos de control, se
crean para registrar actividades repetitivas y controlar el cumplimiento de una serie de
requisitos o recolectar datos ordenadamente y de forma sistematica” (Jimeno Bernal &
Gonzalez Gonzalez, 2012)

Para nuestro beneficio se utiliz6 una lista de chequeo que se basa en la Resolucion 3100
de 2019 del ministerio de salud donde se encontraron las siguientes columnas de
clasificacion (Anexo 1) por tanto, la norma nos indic6 que cada criterio es evaluado en
cumple o no cumple. (especificar mas la escala de valoracién en solo dos cumples no cumple)

y fue aplicada a cada proceso y lider del mismo para evaluar los estandares de la norma.

Hipotesis.

(Mediante el plan de mejoramiento se puede ayudar a las instituciones prestadoras de
salud recién creadas a cumplir con los requerimientos legales que rigen sobre ella, en
términos de habilitacion de servicios en Colombia y esto permite en realidad dar una mejoria

a la calidad de servicio que se pueda prestar?



36
Fases y Actividades Metodoldgicas.

Para darle el cumplimiento al presente trabajo de investigacion se inicié programando
las actividades que se iban a realizar, posteriormente se consulté la informacion necesaria
como antecedentes, servicios, sedes, capacidad y complejidad en la plataforma REPS
(registro especial de prestadores de servicios de salud). Paralelamente a esto se le notificé al
gerente de la Clinica del Trabajador S.A.S la realizacién de una visita de verificacion de
cumplimiento de la resolucion 3100 de 2019.

Por otra parte, se elabor6 y se aplico una lista de chequeo con los criterios y factores
aplicables a la clinica, analizando si cumple o no con las pautas del sistema tnico de
habilitacion, soportes evidencias y hallazgos de la misma. También fue necesario elaborar un
informe grafico sobre los estandares solicitados, cuantos de ellos cumplen y cuéntos de estos
no cumplen, con el fin de obtener unas conclusiones y mejor visibilidad a la hora de
analizarlo.

De modo que se construy6 una tabla AMEF para analizar por medio de esta los
resultados obtenidos en el informe, asimismo se determind el alcance de la propuesta de plan
de mejoramiento en base a los datos recolectados en actividades previas, se definio las
estrategias y objetivos de la misma forma se alinearon los objetivos a las estrategias del
Balance Scorecard y finalmente se establecieron lideres para cada medicion, se crearon
indicadores para cada categoria y se evaluo el Balance Scorecard y por Gltimo se realizaron

correcciones.
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Desarrollo del Proyecto.

Objetivo 1: Diagnostico de la situacion actual de la Clinica del Trabajador S.A.S, para

identificar los estandares de habilitacion que se cumplen y que no se cumplen en base la

resolucion 3100 de 2019.

La Resolucion 3100 de 2019 en la Clinica del Trabajador S.A.S es una norma disefiada
para ser aplicada en todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Debido a la
complejidad de la norma fue necesario dividirla en factores como, grupos de servicios,
servicios, complejidad y modalidad de prestacion. Para ello, durante el diagnoéstico inicial de
la misma, se aplico una lista de chequeo como una herramienta que facilita dicho proceso.

Para la aplicacion de la herramienta, fue necesario buscar la informacion y conocer
todos los factores que caracterizan la IPS (Institucion Prestadora de Salud) en estudio.

Encontrando la siguiente informacion:

La empresa Clinica del Trabajador S.A.S. es una nueva IPS Privada en Bogota,
Colombia, fundada en 2018 por una serie de accionistas médicos de gran reconocimiento en
el pais; Ubicada especificamente en la Calle 161 #16C-63 en el barrio Orquideas de la
ciudad, cuyos lugares méas cercanos son la Fundacion Cardio Infantil. Conformada con un
equipo médico de gran experiencia en el manejo de los accidentes laborales, y el riesgo
laboral cuenta con especialistas en ortopedia, cirugia de hombro, rodilla, columna, pie,

cirugia de mano y su especialidad cirugia plastica y médica.

La Clinica del Trabajador S.A.S cuenta con un total de 47 empleados, entre los cuales
12 se encuentran por contrato directo con la IPS y los 35 restante por contrato por prestacion
de servicios y practica estudiantil con algunas universidades de la region. Divididos en las

siguientes areas.
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Administrativo: Gerente (1), Atencion Usuario (1), Facturacion (1), Contabilidad (2)

Auxiliar Administrativa (1), Ingeniero de Sistemas (1), Asesor de Calidad (1). Para un total

de 8 Empleados

Asistenciales: Fisioterapeuta (1), Cirujanos (5), Jefe de Enfermeria (1), Auxiliar de
Enfermeria (4), Biomédico (1), Técnico de Esterilizacion (2) Ortopedista (1), Farmacéutico
(1), Medico (6), Practicante de Medicina (2), Estudiante de Auxiliar de Enfermeria (10). Para

un total de 34 empleados contratos y subcontratados.

Servicios de Apoyo: Servicios Generales (3), Celaduria (2). Para un total de 5 empleados.

En términos de Financieros segun el anexo 7, (Estados de situacion Financiera) a
corte de 31 de diciembre de 2021, El total de activados que tenia la Clinica del Trabajador
S.A.S, eran de $ 9.396.999.932 donde $ 7.278.498.308 corresponde a patrimonio y

2.118.501.624 a Pasivos. Su utilidad Bruta cerré con $ 358.453.502.

Los gastos operacionales totales fueron de $§ 664.584.779 para tener un resultado
negativo de $ - 306.130.278 y un resultado del periodo después de impuestos de $ -
554.169.508.

Luego, se consult6 en el sistema del ministerio de salud REPS (Registro de Entidades
Prestadoras de Salud), de la cual, con base al N.IL'T de la misma, se obtuvo la siguiente
informacion:

Codigo del Prestador: 1100134091-01

Ubicacion: Bogota.

Representante legal: Andrés Fernando Hortua Gomez.
Fecha de Inscripcion: 2018/11/21.

Sedes: 1 (avenida calle 161 N° 16 C-39/51)
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Servicios:

1. Hospitalizaciéon Adultos: Baja

2. Cirugia Ortopédica: Media

3. Cirugia Plastica y Estética

4. Cirugia de la Mano: Media

5. Toma de Muestras de Laboratorio Clinico: Baja

6. Servicio Farmacéutico: Baja

7. Fisioterapia: Baja

8. Imagenes Diagnosticas-lonizantes: Media

9. Anestesia: Media

10. Médica General: Media

11. Ortopedia y/o Traumatologia: Media

12. Cirugia Plastica y Estética: Media

13. Medicina del Trabajo y Medicina Laboral

14. Medicina Fisica y Rehabilitacion.

De los cuales diez de los catorce servicios son ambulatorios, cuatro de hospitalizacion,
ninguno con unidad moévil, ni con condicion de domiciliario, tampoco con condicion
extramural y finalmente, tres con condiciones de institucion remisora. Todo ello significa que
la modalidad de servicios que brindan es de manera INTRAMURAL.

Una vez conocida la informacion basica de la clinica, se estudio la Resolucion 3100 de
2019, la cual se encuentra dividida en la resolucion y el anexo técnico del documento
(manual). En ella se estipulan: la estructura de los servicios, los grupos, la modalidad,
complejidad, especificaciones, definiciones, estandares y condiciones. ademas, incluye
informacion adicional como la vigencia de la inscripcion, la habilitacion de servicios, el

reporte de novedades, entre otras.
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En consecuencia, considerando los factores explicados anteriormente, se disefié una lista

de chequeo, que podria realizarse en cualquier IPS. Esta herramienta nos permitioé controlar

los requerimientos de cualquier objetivo, norma, funcion, entre otros. En ella se encuentran

los siguientes parametros: (Ver Tabla 1)

Tabla 1 Parametros del contenido de la lista de chequeo.

Servicio
Grupo brindado por Estandar Complejidad | Modalidad Condicion
la clinica
Apoyo Consulta
diagndstico y Externa Dotacion Baja Intramural Cumple
terapéutico General
Servicio de Historias . . Sala de
Consulta ., . Baja, mediana .,
Externa Atencion Clinicas y y Alta Recuperacion No Cumple
prehospitalario Registros Intramural
Servicio de
Internacidn consulia Infraestructura Mediana Cirugia No Aplica
externa
especializada
Quiruargico Sery1c1(? de Interdependenci Mediana y Alta | Telemedicina Observaciones
cirugia a
Servicio de .
Todos los Cuidado medicamentos,
.. . . dispositivos e N/A N/A N/A
Servicios intermedio .
insumos
adulto
N/A Servicio Procesos N/A
Farmacéutico Prioritarios
Servicio de N/A N/A N/A
Gestion Talento
N/A Pretransfunsion humano
al
Servicio de N/A N/A N/A N/A
N/A MR
Hospitalizacion
Servicio de N/A N/A N/A N/A
N/A imagenes
diagnosticas
Servicio de N/A N/A N/A N/A
N/A laboratorio
clinico
Servicio de N/A N/A N/A N/A
Seguridad y
N/A Salud en el
trabajo
Servicio N/A N/A N/A N/A
N/A s
Terapia Fisica
Servicio de N/A N/A N/A N/A
N/A Toma de
nuestros
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Nota: (Elaboracion Propia a base de la Resolucion 3100 de 2019) Tabla de clasificacion del
contenido de cada columna en base a los parametros de la resolucion 3100 de 2019.

La lista de chequeo se muestra completa en el Anexo 1.

Una vez construida y revisada por la Ingeniera Ana Elizabeth Cely, lider de calidad de
la clinica, y de acuerdo con las condiciones de la IPS, los servicios ofertados y su nivel de
complejidad, se obtuvieron 377 criterios que son aplicables a la entidad.

Para realizar la revision de dicha lista y poder aplicarla en la IPS, se solicito mediante
llamada telefonica al Ingeniero Andrés Hortua Gomez, gerente de la clinica, una visita
dividida en 3 dias.

Al realizar la investigacion, se decidi6 aplicar por grupo de servicios. Obteniendo los

resultados que se muestran en la Figura 4:

Figura 2. Criterios Cumplidos y No cumplidos por grupos segun resolucion 3100 de 2019

GRUPOS

Nota: (Elaboracion Propia) Porcentaje de complimiento que tiene cada grupo de evaluacion encontrado en la
norma.

Los siguientes graficos presentan el nivel de cumplimiento que tiene la Clinica del

Trabajador S.A.S en cada uno de los servicios que fueron agrupados de acuerdo a la norma.



42
Se encontrd que todos los servicios tienen un indice de cumplimiento superior al 70 %. Sin

embargo, aiin no logran cumplir con la totalidad de la norma en ninguno de los servicios
ofertados (que es lo esperado), de acuerdo a la lista de chequeo que se le aplico a la Clinica
del Trabajador S.A.S el diagnostico indicd que los criterios de no cumplimiento estan entre
un 17% a un 28% debido a que no cuentan con suficiencia patrimonial, talento humano,
documentacion de procesos, sistemas de vigilancia y control. De manera que, para obtener un

mejor andlisis, se pudo realizar el siguiente grafico de pastel (ver Figura 5).

Figura 3. Porcentaje de Cumplimiento de la norma.

Porcentaje de Cumplimiento

66
23%

215
77%

® Cumplidos No cumplidos

Nota: Porcentaje de cumplimento de la Clinica del Trabajador S.A.S con respecto a la resolucion 3100 de 2019.

La Figura 5 muestra diagrama de pastel donde se puede observar que la Clinica del
Trabajador S.A.S NO cumple en un 23 % con los requerimientos exigidos por la norma
(Resolucion 3100 de 2019). Esto dado que solo existen dos conceptos de calificacion,
favorable y no favorable en la misma. El primero de estos se consigue si y solo si se cumple
con un 100%, de lo contrario se considera que la calificacion no es favorable. De acuerdo a

esto significa que la Clinica del Trabajador S.A.S puede estar siendo sancionada en uno o
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mas servicios por la falta de cumplimiento normativo. Para dar una mejor explicacion

obsérvese la Figura 6 a continuacion.

Figura 4. Diagrama de arafia por estandar.

Cuenta de Cumple Cuenta de No cumple

Historia Clinica y

Talento Humano Remitios

Procesos prioritarios

medicamentos,
dispositivos médicos e Interdependencia
insumos

EEINNTS

Nota: Diagrama de Araria sobre los estandares “cumplidos”, “no cumplidos” y “no aplica” de la resolucion

3100 de 2019 a la Clinica del Trabajador S.A.S (elaboracion propia)

El diagrama de arafia de la figura 6, permite visualizar a manera de red, el nivel que dé
cumplimiento e incumplimiento que tiene la Clinica del Trabajador S.A.S, Respecto a los
estandares que se encuentran en la Resolucion 3100 de 2019 de manera global y no por grupos
como se evidencia en la (Figura 4), analizando, por medio de esta, que su infraestructura es
una de las que tiene mayor cumplimiento y los procesos prioritarios el mayor incumplimiento.
Esto puede deberse a que las instalaciones, son grandes, comodas, limpias y organizadas, pero,
en su parte documental se encuentran mal estructurada o en algunos casos no concuerda con la

realidad.
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Resultados de Diagnostico.

Los hallazgos encontrados en el diagnoéstico de la Clinica del Trabajador S.A.S, en
base a los criterios que le fueron aplicados de la Resolucion 3100 se puedo llegar a la
conclusion que NO se cumple con la normativa vigente en un 23.86%, para buscar cuales
fueron las posibles causas y efectos que gener6 este grado de no conformidad se hizo una
analisis mediante la metodologia AMEF (Analisis de Modo y Efecto de Falla) (Ver Anexo 2),
dando como principales causas de su incumplimiento los siguientes problemas, Falta de
personal (Estandar de Talento Humano), Falta de mantenimiento o equipos biomédicos
(Dotacion), Insuficiencia patrimonial (Patrimonio) y ninguna o poca concordancia entre la
documentacion exigida y las acciones realizadas dentro de la clinica (Procesos prioritarios),
asi que para poder evitar consecuencias legales es necesario el desarrollo de un plan de
mejoramiento en el cumplimiento de la normatividad mencionada.

El (Anexo 3) muestra a detalle las NO conformidades encontradas en el desarrollo del

diagnostico.



45
Objetivo 2: Plan de Mejoramiento para el cumplimiento de los requisitos

establecidos en la resolucion 3100 de 2019.

El plan propuesto en el contenido de este capitulo se desarrolla con el fin de subsanar y
mejorar aquellos procesos donde segun el analisis del capitulo anterior se presentan la
mayoria de no conformidades y fallas, entre ellos estan los siguientes segun su
desdoblamiento de procesos: ambientes fisico, apoyo diagnoéstico y terapéutico, calidad,
cirugia, esterilizacion, hospitalizacion, consulta externa, desarrollo del talento humano,
farmacia, gerencia, gestion de la informacion y las comunicaciones, gestion documental e
historias clinicas, seguridad de la atencion, telemedicina y Sistemas de Gestion de Seguridad
y Salud en el trabajo.

En la realizacion del plan de mejoramiento fue indispensable dar las respuestas a las
preguntas de la metodologia SW+1H, ;Por qué?, ;Qué?, ;Como?, ;Donde? y ;Cuando? de
las acciones de mejora, por tanto se disefio una tabla en el programa Microsoft Excel, donde
primeramente, se le dio un objetivo al plan de mejoramiento, el cual fue: “realizar un
mejoramiento continuo en todas las areas involucradas con el fin de subsanar
incumplimientos normativos y buscar una mejor calidad de servicio.” posteriormente se
dividio esta de las siguiente manera.
item de plan de mejoramiento.

e ftem: Da una codificacion a la accion de mejoramiento esta se identifica debido a la
columna de priorizacion.

e Priorizacion: Muestra los resultados de priorizacion obtenidos en el AMEF en el
diagnostico, lo cual permite evidenciar cuales son las acciones mas urgentes a mejorar

y corregir hasta las acciones con menos prioridad.
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Objetivo: Especifica el ;Por qué? pues da a conocer cudl es el objetivo de la accion

de mejoramiento en un marco global, también las ventajas que podemos tener al
cumplir el mismo.

Fuente de Mejora: Indica el ;Donde? se debe mejorar para este caso el proceso, se
obtiene segun la caracterizacion del proceso de la Clinica del Trabajador S.A.S

No Conformidad Detectada: Las no conformidades encontradas en el diagndstico de
la resolucién mas las no conformidades encontradas en el acta de visita de la
secretaria distrital de salud.

Actividades para Desarrollar: Nos muestra el ;Qué?, es decir las actividades que
debemos hacer para cumplir con el objetivo y de esta manera subsanar o mejorar la no
conformidad.

Plan de Desarrollo: Conocer el ;Como? vamos a desarrollar la actividad el paso a
paso que debemos hacer.

Responsable: Determina un lider y responsable de la actividad este se escoge
mediante las caracteristicas y conocimientos que debe tener para la correcta ejecucion
del plan de desarrollo.

Comunicacién: Determina la manera ;Como? en que el lider y responsable de la
actividad deberd comunicar al personal sobre los objetivos a alcanzar.

Fecha de Implementacion: Establece unos periodos de tiempo para su realizacion es
decir el ;Cuando?, ademas que divide los 6 meses de su implementacion y los
periodos en los que se debe medir por medio de los indicadores. Este tiempo de medio
afio a partir de enero de 2023 se toma debido a la urgencia de cumplir con lo
establecido con la norma antes del que eventualmente se tenga una visita sorpresa de

auditoria.
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Indicador de Proceso: Establecemos los indicadores cualitativos y cuantitativos que

se debe tener para medir el avance en el cumplimiento del objetivo.
Evidencia: Da las pruebas necesarias que evidencie el cumplimiento del objetivo,
ademas de que ayudan a tener pruebas veridicas para ser mostradas al comité de

auditorias.

Todos los items anteriores se evidencian en la Anexo 6.

Su ejecucion puede desarrollarse en diferentes procesos al tiempo o procesos por proceso,

esto se deja a libre eleccion de la institucion. Lo recomendado seria en diferentes procesos al

tiempo, aunque requiere mayor tiempo y dedicacion del talento humano supone una mejora y

subsanacion de fallas mas rdpida y menos costosa. Puede ejecutarse por fases se sugiere las

siguientes:

1.

3.

Documentar Fase 1: Consiste en dejar estipulado por escrito cuales son los
procedimientos realizados en la clinica describir sus paso a paso. Anadiendo controles
de calidad cuando sea necesario, con el fin de describir un diagrama de flujo de
proceso que sea entendible para el personal, que detalle factores importantes como
objetivos, alcance, recursos, actividades, riesgos y acciones correctivas. Esto para
tener bases en la siguiente etapa.

Capacitacion Fase 2: Debido a que muchos procesos van a tener actualizaciones y
cambios se recomienda capacitar al personal por medio de herramientas digitales y
presenciales, explicandoles los procesos seguros que deben seguir en el desarrollo de
su labor y los controles que deben realizar en tareas, como deben enviar esta
informacion a su superior y notificar las fallas encontradas con el fin de entrar a la
fase 3.

Ejecucion Fase 3: El control es una etapa clave para determinar cémo va la ejecucion

del plan se sugiere que este se haga por cada lider de proceso y utilizando la
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herramienta propuesta en esta tesis Balanced Scorecard (Cuadro de mando integral)

en periodos cortos; preferiblemente mensualmente. Con el fin de ver el avance, los
cambios y el cumplimiento de objetivos propuestos en el plan de mejoramiento
ademas de tomar decisiones en el caso que estos no vayan de acorde al plan, si
requieren de indicadores Unicos para cada area se propone que usen el formato de
ficha de indicador (Ver Anexo 4) y anexar en su cuadro de mando integral en una de
las categorias.

Verificacion y Actuacion Fase 4: Acciones Correctivas Fase 4. Una vez detectado
fallas en la ejecucion del plan es importante que las acciones de mejora que se
realicen para su correccion sean rapidas y efectivas con el fin de evitar el aumento de
costos, pues debido a que muchos procesos son transversales si uno se retrasa en el
cumplimiento causara la demora de en el cumplimiento de los otros, El lider de cada
proceso debera asegurar la toma de acciones para la correccion de la falla y crear
controles para la no repeticion de esta. Actualizar o crear protocolos que permitan la

no repeticion y capacitar al personal.
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Objetivo 3: Elaboracion del Cuadro de Mando Integral para el control y

seguimiento del Plan de Mejoramiento.

El cuadro de mando integral es una herramienta usada en el sector salud desde
1977, esto segun el articulo “Cuadro de mando en Salud”, con la intencion de realizar un
mejor control de las instituciones en procesos financieros, de comunicacion, uso adecuado de
los recursos y la mejora de los servicios ofertados. (Leyton-Pavez et al., 2015, Discusion,
parrafo 1), propdsitos que tiene en comun la Clinica del Trabajador S.A.S, que requiere
herramientas que le permitan cumplir no solo con la normatividad vigente y subsanar
incumplimientos, sino también, que combatan las causas de estos. Y que se relacionan con lo
expuesto anteriormente.

Es por eso que se elabora un Cuadro de Mando Integral con el fin de proponer
estrategias posibles para el 2023, que ayuden al cumplimiento normativo y subsanar las no
conformidades encontradas en la visita de auditoria de la Resolucion 3100 de 2019 y dar
continuidad con eficiencia la prestacion de sus servicios a futuro.

En este capitulo se realizé el desarrollo de Balanced Scorecard herramienta que nos
permitira controlar el avance de cumplimiento del plan de mejoramiento y de este modo el
objetivo principal de la tesis, se realiza las fases necesarias para la implementacion del cuadro
de mando integral con base a los resultados previamente obtenidos en el resultado del
diagnostico, AMEF y el plan de mejoramiento verificando este ultimo. Adicionalmente se
desarrolla con el objetivo de medir el cumplimiento de la vision., mision y los objetivos
estratégicos de la Clinica del Trabajador S.A.S.

Para el desarrollo del Balanced Scorecard fue necesario conocer primeramente su
mision, vision y objetivos estratégicos que tiene la Clinica del Trabajador S.A.S encontrando

lo siguiente.
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Mision:

“Brindar servicios de salud oportunos de alta calidad, mediante la atencion especializada de
los accidentes de transito, trabajo y escolares, ademas de la prevencion y el tratamiento
integral de las enfermedades profesionales.” (Clinica del Trabajador S.A.S, 2020)
Vision:
Propuesta de vision de la Clinica del Trabajador S.A.S, suministrada por gerencia: “Al afio
2025, la Clinica del Trabajador S.A.S desea alcanzar su acreditacion de calidad, logrando
posicionarse como una de las mejores instituciones prestadoras de servicios en la ciudad de
Bogoté en busqueda de la ampliacion de los servicios ofertados, mejorando la calidad de las
sus areas ya posicionadas en la region contando con tecnologia, infraestructura y talento
humano de alta calidad, comprometido y competitivo. Brindando un mejor bienestar a
nuestros usuarios, por medio de un servicio de atencion al cliente mas humanizado.”
Objetivos Estratégicos:
Los objetivos estratégicos que maneja la Clinica del Trabajador S.A.S son:

- Acreditacion en los Sistemas de Calidad.

- Ampliacién de portafolio de servicios.

- Aumento de los contratos de prestacion de servicios con EPS.

- Monitor amento de los programas de Seguridad al Paciente.

- Capacitacion y formacion del personal.

- Servicio al cliente y Trato Humanizado

Diagnéstico:

Para valorar los factores internos y externos de la Clinica del Trabajador S.A.S se
elabor6 una matriz (DOFA) donde se identificaron las caracteristicas propias que tiene la

clinica. Inicialmente encontramos las fortalezas donde se reunen todos los elementos
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positivos que esta tiene, es decir las capacidades y recursos que la hacen fuerte ante la

competencia, asi mismo encontramos las oportunidades que son factores de aprovechamiento
con el fin de generar estrategias y ventajas dandole cumplimiento a la vision y misién de la
clinica.

Las desventajas que se tienen con respecto a otras organizaciones, son llamadas
debilidades, estas representan las falencias que tiene la organizacion durante el desarrollo de
las actividades diarias, finalmente estan las amenazas, estas son situaciones externas a la
clinica, pero ponen en riesgo a la organizacion.

Teniendo en cuenta lo anterior la matriz DOFA que se elabor6 para darle realizacion a
este objetivo del proyecto de investigacion se enfoco en las cuatro perspectivas
fundamentales, que son: financiera, clientes, procesos internos y formacion, como se

evidencia a continuacion en la grafica (ver tabla 2).

Tabla 2 Matriz DOFA financiera.

MATRIZ FINANCIERA \
FORTALEZAS DEBILIDADES

Cuentan con un buen patrimonio donde el mayor activo se encuentra

. ) 1 Cierre de Utilidad para el afio 2021 en negativo
en propiedades, plantas y Equipos

Ingresos operacionales mayores en comparacién con periodos

) - ) 2 Mal manejo del presupuesto
pasados debido a una recuperacién pos-pandemia 10 del presup

»
I rabalador 3 Accionistas Leales. 3 Gastos Operacionales de Administracion Elevados

4 Mantenimiento de los precios promedios segun el mercado 4 de Renta y Ci ios Elevados
5 5 Depreciacién de Planta y Equipo Elevada
OPORTUNIDADES ESTRATEGIAS FO ESTRATEGIAS DO
1 Aumento de precios en servicios prestados, debido a la poca £2.01 Aumentar el numero de contratos con EPS y ARL en la prestacién de D3,02 Buscar ayudas gubernamentales para la antencién de pacientes en
" |oferta de estos ’ servicios Urgencias y aumento de numero de pacientes ’ condiciones vulnerables.
) Mayor apoyo por parte de entes gubernamentales en el sector b1.01 Crear publicidad a través de redes sociales y nuevos medios de
" |salud ’ comunicacion
o i Garantizar el sostenimiento economico de la Clinica por medio de
3. |Utilizacion de Software para manejo presupuestal D2,03
software de control presupuestal
a Posibilidad de alianzas con EPS y ARL para la atencién de

Urgencias

AMENAZAS ESTRATEGIAS FA ESTRATEGIAS DA

) R Mantener en excelente estado propiedades, planta y equipos, por ) - ) )
1. [Marcado ilegal de servicios quirugicos F1,A2 ) - A D5,A3 Crear sistemas de prevencién de riesgos economicos
medio de un cronograma de mantenimiento riguroso

Aumento de precios en insumos y dispositivos medicos a F2.A1 Ofrecer descuentos <10% por la realizacion de ciertos procedimientos
causa de la inflacién ’ a clientes fideli

Sanciones, multas y cierres que puedan tener por
3. |incumplimiento normativo lo que generé mayores gastos de
impuestos y menores utlidades

4. |Cambio de la reforma tributaria

Nota: (Elaboracion propia) En la siguiente tabla es la matriz DOFA utilizada para realizar un diagndstico de
las Perspectivas Financiera del BCS

Financiera: (Ver Tabla 2)
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Con el diagndstico financiero se pudo evaluar y analizar la posicion econdmica de la

clinica, sus principales fortalezas son la fidelidad de los inversionistas, el alto valor en los

activos de propiedad planta y equipo, los ingresos operacionales son significativos en

comparacion a los anteriores afios y la estabilidad de los precios frente al mercado. Por otra

parte, encontramos debilidades tales como: valores negativos en el cierre de utilidad del afio

2021, mala manejo del presupuesto, elevados gastos operacionales y depreciacion de planta y

equipo. Por estos motivos la clinica del trabajador debe incorporar planes de accion, crear

sistemas de prevencion de riesgos econdomicos, buscar ayudas gubernamentales, planificar el

presupuesto, ofrecer descuentos e implementar software y hacer campafias de

concientizacidn, siendo estas estrategias sirven para identificar nuevas oportunidades, tomar

medidas de accion y correctivas en sus debilidades y prevenir consecuencias que puedan traer

las posibles amenazas.

Tabla 3 Matriz DOFA Clientes

MATRIZ CLIENTES

(")

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Aumento en la demanda de Clientes

Mal manejo Post Quirugico

Agendamiento de Citas Oportuno, manejando un amplio horario de 6

2 2 Demora en la realizacién de cirugias
am a9 pm
T b - d 3 Pacientes Satisfechos con la Atencion 3 Realizacién de diagnosticos equivocados
ra ala Or 4 Profecionales en cirugia altamente calificados 4 Falta de personal para la antencion
5 Atencién poco humanizada con el paciente
OPORTUNIDADES ESTRATEGIAS FO ESTRATEGIAS DO
ilizar nuev nal municacion digital, para el agendamien Mejorar | rvici i ratorio mediante el imien r canal
1 |creacion del servicios de urgencias £1,03,04 Uti .a uevos c.a a les de c? ul c’aco digital, para el agendamiento 01,03 ejor a. o?'se .cos de cuidado post operatorio mediante el seguimiento por canales de
de citas y la medicién de satisfaccion comunicacion digitales
i i . o i i B Optimizar la cantidad de cirugias programadas para cumplir con tiempos de realiazacion de
2 |Mejora en la calidad de la atencion F3,02 Fidelizara nuestros clientes por medio de la calidad de la atencién 02,02 cirugias
o . . Realizar capampafias de consientisacion al personal medico sobre la prevencion de
3 [Nuevos canales de atencion del paciente y seguimiento D3,04 N " .
diagnositcos equivocados
4 |Mayor interestes de las personas por el cuidado de la salud D5,04,03 Hacer cursos de capacitacion sobre trato humanizado al paciente y la atencién de Salud
AMENAZAS ESTRATEGIAS FA ESTRATEGIAS DA
) » . X . Evitar quejas y reclamos por mala antecion a través de sanciones economicas al personal
1 |Pacientes mas exigentes en la atencién de salud F2,A2,A3 [Aumentar el tiempo de atencién por paciente D1,03,04, A4 involucrado
2 | Menores tiempo de atencién para pacientes exigidos por normatividad.
3 |Crisis en el Sector Salud
4 |Quejas y reclamos por parte de algunos usuarios mal diagnosticados

Nota: (Elaboracion propia) En la siguiente tabla es la matriz DOFA utilizada para realizar un diagndstico de
las Perspectivas de Cliente del BCS
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Clientes: (Ver Tabla 3)

Al analizar correctamente las oportunidades y amenazas de la clinica y relacionarlas
con las fortalezas y debilidades se pudo evidenciar que la matriz de clientes carece de
atencion humanizada al paciente, presentan demoras en la realizacion de cirugias , mal
manejo post quirurgico y falta de personal para una atencién oportuna , asi mismo cabe
destacar que esta se beneficia de fortalezas tales como brindar un agendamiento oportuno en
las citas con flexibilidad de horarios en la atencion , profesionales altamente calificados y
aumento de la demanda de clientes . Se deben mejorar los procesos, realizar campanas de
concientizacion del personal, realizar protocolos para la atencion en Salud, capacitar al
personal y utilizar nuevos canales de comunicacion digital con el paciente. Todo esto con el
fin de mejorar la calidad de los servicios y mitigar las quejas e insatisfacciones de la

continuidad, la presentacion de quejas o reclamos y las posibles sanciones legales.



Tabla 4 Matriz DOFA procesos Internos
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MATRIZ PROCESOS INTERNOS
FORTALEZAS DEBILIDADES
1 Base de documentos para algunos procesos. 1 Insuficiencia de Talento Humano.
2 Entidad de complejidad media o baja. 2 Mal direcciénamiento de areas
3 Talento humano con formacién profecional y 3 Incumplimiento en los cronogramas de mantenimiento de equipos y
comprometido con la Institucion. dispositivos medicos.
)
v 4 Habilitacion de servicios ofertados. 4 Falta y poca concordancia de la documentacién de la clinica.
i Implementacién de herramientas digitales para el .
Tfaba]adOf 5 P e P 5 Carencia de un plan de gestién de integral de residuos hospitalarios.
control documental.
6 Ubicacién geoestrategica 6 Sobrecarga laboral en trabajadores.
7 No contar con un estudio que permita calcular la capacidad instalada.
8 Falta de un plan de acreditacion para el mejoramiento de la atencién en salud.
9 Algunas deficiencias en la infraestructura para la prestacion de servicios
OPORTUNIDADES ESTRATEGIAS FO ESTRATEGIAS DO
1 Convenios de pasantias y practicas con F5.04 Realizar procedimientos para la implementacion de 01,01 Crear alizansas con universidades para generar practicas y pasantias en la
instituciones educativas ! controles de calidad. ’ clinica.
Mejoramiento de la Infraestructura, posibilidad . . L . - . . . .
. - . Crear espacios que permitan la formacion de talento Orientar las decisiones de los liderez en el cumplimiento de objetivos mediante
2 |de realizacion remodelacion y adaptacion de F3,03 N . D2,04 . . N
4reas humano a travez de medios digitales un sistema de gestion de calidad
Herramientas de atencion y capacitacién por
- v p P Impulsar el uso de la herramienta digital para el Contratar a entidades externas para el mantenimiento de la infraestructura,
3 |parte de la clinica, como de entidades F5,03 D3,05 N N L o
control documental herramientas y dispositivos utilizados
gubernamentales.
4 |Implementacion de Sistemas de Gestién de Calidad D4,05 |Realizar auditorias internas para la verificacién de la documentacion
5 Alianzas con entidades para el asesoramiento D5, 04 Implementar Sistemas de Gestién Ambiental basadas en ISO y normatividad
externo ’ aplicada.
D6,07.0 Hacer estudios de Capacidad instalada y carga laboral con entidades externas
"7""7ly expertas en el tema.
D9,02 |Corregir las deficiencias de infraestructuras por medio de planes de accion
D8,04 |Disefiar un plan para la acreditacién y mejoramiento de la atenciénn de salud.
AMENAZAS ESTRATEGIAS FA ESTRATEGIAS DA
- ) . D2,D5,
F2, A1, [Disefiar planes de accidn para mitigar los efectos de . o .
™ ! bi \ tividad f tributari D8, A4, |Contar con planes estrategicos para la prevencion de riesgos
1 |cambios en la reforma tributaria. X el cambio en la normatividad y reforma tributaria | "
Incertidumbre en la contratacién de Talento F3,A2 Foméntar a permanec.la enla msltuqon delos D6, A2 |Tener docuemtado el manual de funciones para cada area
> |Humano practicantes que terminen sus estudios
FLAS Crear un plan de emergencias frente a crisis
3 |Alza en los costos de atencién humanitarias y de salud
4 |Normatividad aplicada y vigente para las F6,A3,A |Buscar nuevos proveeci.ores Iocalesy internacionales
Insituciones de Salud en constante cambio. 6 para la compra de suministros medios
Pandemias cambios y crisis relacionados a la
5 |atencién en salud.
Falta de suministros medicos debido a la
6 |demanda de ellos

Nota: (Elaboracion propia) En la siguiente tabla es la matriz DOFA utilizada para realizar un diagnostico de las
Perspectivas de Procesos Internos del BCS

Procesos Internos: (Ver Tabla 4)

Con la informacién obtenida en el anélisis por medio de la matriz DOFA (de procesos

internos) la Clinica del Trabajador S.A.S debe crear espacios que permitan la formacion del

personal impulsando el uso de las herramientas de control documental por medios digitales,

crear alianzas con universidades para darle la oportunidad a los nuevos profesionales y
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paralelo a esto cubrir la insuficiencia en talento humano que tiene la clinica. Como

estrategias a corto plazo se propone organizar mesas de trabajo con todos los funcionarios,
con el objetivo de mejorar los procedimientos, hacer planes estratégicos para la prevencion de
riesgos, control y mejoramiento, disefiar planes de accion con el fin de mitigar los efectos del
cambio de la normatividad y reforma tributaria, adicionalmente contar con manual de
funciones por cada area, esto con el proposito de liberar las sobrecargas laborales y
finalmente orientar las decisiones de los lideres en el cumplimiento de objetivos mediante un
sistema de gestion de calidad, interviniendo en la falta y poca concordancia de la

documentacidn de la clinica.

Tabla 5 Matriz DOFA Formacion

MATRIZ FORMACION

FORTALEZAS DEBILIDADES
1 Talento humano con experencia profecional en el campo de sg1 Mala utilizacién de las herramientas digitales utilizadas para capacitacion.
“ 2 Herramientas wed para la realizacién de cursos de capacitacié|2 Mal uso de herramientas, dispositivos y equipos.
' Traba-ador Cursos de capacitacion creados y implementados 3 Liderez poco Eficacez.
l 4 Deficiencia en los procesos de Induccién y Reinduccién.
5 Desconocimiento de la noramtividad y documentos implementados en la
institucion
OPORTUNIDADES ESTRATEGIAS FO ESTRATEGIAS DO
1 Capacitadores internos y externos F2, F3,01 [Implementar cronograma de capacitaciones para el personal. [D3,01 Formar cualidades y actidudes de liderazgo a empleados de la clinica
2 Cursos de la secretaria distrital de salud D1,D2,01 [Capacitar en el uso de herramientas digitales, equipos y dispositivos medicos.
3 Capacitaciones de Aseguradoras de Riesgo DS, 01, 03 |Acondicionar al personal sobre los procesos realizados mediante el estudio de la
Laborales T documentacién implementada y la normatividad
AMENAZAS ESTRATEGIAS FA ESTRATEGIAS DA
1 Rotacidn de personal D3,A2 Usar los cursos de capacitacion existente para formar al perso{D1,A1 Crear un protocolo para la induccién y reinduccidn de personal
2 Poca oferta de personal con experiencia
profesional necesaria

Formacion y Crecimiento: (Ver Tabla 5)

Teniendo en cuenta los aspectos analizados en la matriz de formacion, el talento
humano cuenta con amplia experiencia profesional en el campo de la salud, pero
adicionalmente a esto la clinica del trabajador le ofrece a su personal cursos de capacitacion y
herramientas web para que ellos estén en constante formacion, las capacitaciones ofrecen las

Aseguradoras de Riesgo Laborales, Cursos de la secretaria distrital de salud y capacitadores
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internos y externos son una herramienta de gran ayuda y soporte para la clinica del trabajador

ya que sus trabajadores tiene falencias en uso de herramientas, dispositivos y equipos,
deficiencia en los procesos de induccion y reinduccion y desconocimiento de la normatividad

y documentos implementados en la institucion.

Es importante resaltar que la formacion continua de los empleados les permitira abordar y
comprender las necesidades internas; generar capacidades que sean utiles para lograr que cada
uno de ellos tenga las bases adecuadas para alcanzar los mas altos niveles de efectividad en las
tareas realizadas. Otra amenaza externa es en ambitos relacionados a la medicina, ya que en
Colombia existe actualmente poca oferta de personal con experiencia necesaria en
especialidades brindadas; la baja oferta de medios especialistas genera la necesidad de que
formar a personal nuevo en instituciones jovenes, pequeias y de baja complejidad como lo es

la Clinica del Trabajador S.A.S esta tltimo si se dirige bien es una oportunidad para la misma.

Una vez ya analizado la institucion prestadora de servicios estudia y conociendo el
diagnostico interno y externo de las cuatro perspectivas tratadas en el Balanced Scorecard, se
procede a generar estrategias que estén alineadas tanto a la vision como a los objetivos

estratégicos mediante un Mapa estratégico que veremos a continuacion

Mapa estratégico.

El desarrollo del mapa estratégico se realiza apoyado del diagnostico inicial de la
norma, el Analisis de Modo y Efecto de Fallas y el analisis de las perspectivas del cuadro de
Mando Integral (Balanced Scorecard), consiguiendo de este modo una representacion visual
de los objetivos estratégicos de las perspectivas analizadas y sus respectivas estrategias para
llegar al cumplimento de la vision, mision, no conformidades y los hallazgos de la visita de

auditoria.
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El desarrollo de mapa estratégico se hizo tomando como referencia las perspectivas

del Balanced Scorecard con los objetivos estratégicos desarrollados para la subsanacion de no
conformidades, las acciones a tomar para el cumplimiento del plan y los hallazgos de la visita
de auditoria.

Obteniendo el desarroll6 el siguiente mapa estratégico encontrado en la (Figura 07).



Figura 5 Mapa Estratégico.
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Aumentar de  ~
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rentabilidad -
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y operacionales  /
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Prespectiva de Ficzesos Internos

Presectiva de Formaciéon Continua

Disminuir cotos
y gastos I
administrativos | —

Realizar un
control
presupuestal

Nota: (Elaboracion Propia), Mapa estratégico de la Clinica del Trabajador S.A.S enfocada en el plan de
mejoramiento para la habilitacion de servicios. Este mismo archivo se puede encontrar en la primera hoja del

Anexo 5.
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En el anterior grafico se puede apreciar el mapa estratégico; como paso inicial en la
construccion del BSC (Balanced Scorecard) para lograr el cumplimiento de la Resolucion
3100 de 2019.

El Cuadro de Mando Integral (Ver Anexo 6) genera estrategias necesarias, que sirven,
para combatir los problemas que se encuentran en el Analisis de Modo y Efecto de Fallas
(Ver Anexo 2), el cual fue construido para analizar las causas de las No conformidades,
encontradas en el diagnodstico de la norma y hallazgos de la visita de auditoria, ya que, los
resultados de esta demostraron que los principales problemas que generan las no
conformidades son: falta de talento humano, no realizacién de mantenimiento a equipos
biomédicos, insuficiencia patrimonial y poca concordancia entre las actividades realizadas
por el personal y la documentacion aplicada debido a una escasa capacitacion del personal en
procesos internos.

Estés causas se puede resolver por medio de estrategias globales como: gestionar
eficiente el talento humano, corregir y prevenir fallas de infraestructura y equipos, aumento la
rentabilidad por medio de la disminucion de costos y el uso eficiente del presupuesto, mejorar
los sistemas de control y capacitar al personal en los procesos internos; fomentando su
liderazgo y la efectivad de los cursos; respectivamente.

Una vez concluido el mapa estratégico y explicando el porqué de su utilizacion la
siguiente etapa es el desarrollo del Balanced Scorecard fue la alineacion de sus objetivos
estratégicos de cada perspectiva, estrategias y la medicion del cumplimiento de estas por

medio de indicadores clave de gestion ( KPI’s).

Matriz de alineacion de KPI con estrategias.
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Una vez identificados las estrategias por medio de los DOFA para cumplimiento de

los objetivos estratégicos se realizé un matriz que permitiera alinear los indicadores de
medicion a cada uno de los objetivos tanto del Balanced Scorecard, sino también de los
objetivos del plan estratégico (Ver Anexo 6), esto para tener una relacion definida entre estos;
como se muestra en la Matriz de Alineacion de KPI's y Objetivos Estratégicos (Ver Tabla

6),estableciendo los planes de accion y cumplimiento con metas establecidas.

Tabla 6 Matriz de alineacion KPI's con objetivos estratégicos

Objetivos de
plan de

Prespectiva = mejoramiento Objetivo Estrategias Indicadores Plan de Accién
N° ltems del

plan

Aumentar el nimero de Busqueda de
Aumentar de .
contratos con EPS y ARL . alianzas con EPS
. Ndmero de | marguen de .
- 0 Aumentar la | en la prestacién de s y ARL por medio
Financiera 11,30, I~ L . nuevos utilidad >
Rentabilidad | servicios Urgencias y . de presentacion
p contratos operacional en z
aumento de numero de de catélogo de
. un 30% L
pacientes servicios
Crear publicidad a través Aumento de | Aumentar el
Aumentar la . . Programas de
11,30, T de redes sociales y nuevos | nuevos ndmero de . L.
Rentabilidad " Ay » » marketing digital
medios de comunicacion clientes clientes
Ofrecer descuentos <10% | % De .
Y T Beneficios y
Aumentar la | por la realizacion de marguen de | Fidelizar al
11,30, I~ . . " . descuentos por
Rentabilidad | ciertos procedimientos a Utilidad cliente . -
. s . cliente fidelizado
clientes fidelizados Operacional
Disminuir Obtener
Cantidad de | beneficios Busqueda de
Costos y B - -
uscar ayudas beneficios econémicos por | acuerdos
Gastos e
» Administrati gubernamentales para la recibidos parte de entes | gubernamentales
vos intencion de pacientes en | por entes gubernamentale |y beneficios para
Y condiciones vulnerables. gubernamen | s para disminuir | la disminucién
Operacional .
tales gastos impuestos.
es . .
administrativos
Cronograma de
Disminuir mantenimientos
Numero de L .
Costos y Mantener en excelente fallas Disminuir la de infraestructura,
Gastos estado propiedades, planta depreciacion de | equipos,
. . . . . presentas en X X i
11 Administrati | y equipos, por medio de un ropiedades propiedades, dispositivos y
vos y cronograma de P I:nta plantas y herramientas que
Operacional | mantenimiento riguroso » planta y equipos aumenten la vida
equipos. "
es util de estos
elementos.
Realizando un
. Garantizar el sostenimiento Mantener la mejor control del
Realizar un Ay o Vo :
econémico de la Clinica por | Eficacia del | economia de la | presupuesto,
76 control . . L
medio de software de presupuesto | clinica en disminuyendo
presupuestal T e
control presupuestal indices positivos | gastos y costos
operativos y
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aumentar la
rentabilidad

Evitar Disefio de planes
. . imprevistos ara mitigar los
Realizar un | Crear sistemas de previs P 9
2a - Resultado econdémicos que | efectos de
76 control prevencion de riesgos . A
. del Periodo | afecten la sanciones, multas
presupuestal | econémicos - -
utilidad de la y crisis
clinica econdémicas
Disminuir los Uso de
Mejorar la Utilizar nuevos canales de | Porcentaje | tiempos de herramientas
Cliente A Comunicacié | comunicaciéon digital, para | de respuesta en la | digitales para la
T n con el el agendamiento de citas y | Satisfaccion | asignacion 'y asignacion
Cliente la medicion de satisfaccion | del Cliente | facturacion de automatica de
citas citas.
Mejoramient | Mejorar la
510 . Hacer cursos de ) ) Cursos de
il Mejorar la o oen la calidad y el Y
14,26,27,29,45 ? capacitacion sobre trato na o capacitacion
55 5664657 | Calidad de : n percepcion | servicio de la ”
155,56,64,65, hye humanizado al paciente y y: 2 sobre la atencién
3.74.75 la Atencion ., de la atencion hacia
o la atencién de Salud . : en salud
atencion el paciente
Utilizar
. . herramientas
. - Mejoramient | .~ . Implementar
Mejorar los servicios de digitales para el
510 . - . oenla - software y
10, Mejorar la cuidado post operatorio 0 cuidado y la
14,26,27,29,45 . . L. percepcion LT hardware para
cacsy | Calidad de | mediante el seguimiento . monitorizacion 33
,55,56,64,65, . del cuidado - valoracién del
3,74,75 la Atencién | por canales de ... | del paciente, .
o Y postquirargi : paciente desde
comunicacién digitales con el fin de
co . casa
brindar una
atencién virtual
Realizar campaiias de n S
510 n S Porcentaje - Concientizacion
o1l Mejorar la concientizacién al personal . Evitar :
14,26,27,29,45 : 2 .. | de registro ; 2 sobre los riesgos
55 5664657 | Calidad de médico sobre la prevencion diagnosticos
195,56,64,65, by A - de eventos 4 de un mal
3.74.75 la Atencién | de diagnésticos equivocados. . .
i . adversos diagnostico.
equivocados
. . Mejorar el
5,10, Mejorar la . Tiempo Jora Aumento en los
14,26,27,29,45 . Aumentar el tiempo de . servicio de .
ccagsy | Calidad de i 1 Promedio de tiempos de
,55,56,64,65, . atencién por paciente 0z consulta externa iy
3,74,75 la Atencion Atencion N atencion
y cirugia.
Sancionar de
manera
T econémica a
n " . Disminuir las
510 . Evitar quejas y reclamos Numero de . personal que,
il Mejorar la - 2 . quejas y .
14,26,27,29,45 : por mala atencién a través | Quejas y mediante
55 5664657 | Calidad de ) - reclamos . L
195,56,64,65, ., de sanciones econémicas al | Reclamos . investigacion,
3.74.75 la Atencion . relacionados a
i personal involucrado. presentadas .. | demuestre que
la mala atenciéon .
haya realizado
una mala
atencion.
Utilizar un
. cronograma de
Mejorar el ronog
- . . cirugias donde
510 . Optimizar la cantidad de Porcentaje cronograma de |.” . .
7kh Mejorar la I S indique el tiempo
14,26,27,29,45 . cirugias programadas para | de cirugias para L
55 5664657 | Calidad de : . o - de cada cirugia el
155,56,64,65, . cumplir con tiempos de realizacion | evitar retrasos 'y | "~
3,74,75 la Atencion R L . . nuimero de
W realizacion de cirugias de Cirugias | reprogramacion | ." =
es cirugias que se
puedan realizar
en un dia
Mejorar la calidad
Porcentaje de la atencién en
s . de clientes salud, para que el
e Fidelizara nuestros clientes yud, para q
Fidelizar al . . que Retener al cliente persiga un
67 . por medio de la calidad de . : .
cliente iy prefieren a | cliente excelente servicio
la atencion e
clinica del y retorne a
trabajador nuestras

instalaciones
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Procesos
Internos

1,3,4,7,9,12,13,

16,21,23,24,34

,39,42,49,50,5
2,60

1,3,4,7,9,12,13,

16,21,23,24,34

,39,42,49,50,5
2,60

1,3,4,7,9,12,13,

16,21,23,24,34

,39,42,49,50,5
2,60

1,3,4,7,9,12,13,

16,21,23,24,34

,39,42,49,50,5
2,60

1,3,4,7,9,12,13,

16,21,23,24,34

,39,42,49,50,5
2,60

1,3,4,7,9,12,13,

16,21,23,24,34

,39,42,49,50,5
2,60

8,19,31

8,19,31

8,19,31

8,19,31

Contar con
planes para
la mejora
continua y
prevenciéon
del riesgo

Contar con
planes para
la mejora
continua y
prevencion
del riesgo

Contar con
planes para
la mejora
continua y
prevenciéon
del riesgo
Contar con
planes para
la mejora
continua y
prevenciéon
del riesgo
Contar con
planes para
la mejora
continua y
prevenciéon
del riesgo
Contar con
planes para
la mejora
continua y
prevenciéon
del riesgo

Gestionar
Eficientemen
te el Talento
Humano

Gestionar
Eficientemen
te el Talento
Humano

Gestionar
Eficientemen
te el Talento
Humano

Gestionar
Eficientemen
te el Talento
Humano

Realizar procedimientos
para la implementacion de
controles de calidad.

Orientar las decisiones de
los lideres en el
cumplimiento de objetivos
mediante un sistema de
gestion de calidad

Disefiar un plan para la
acreditacion y
mejoramiento de la
atencion de salud.

Crear un plan de
emergencias frente a crisis
humanitarias y de salud

Contar con planes
estratégicos para la
prevencién de riesgos

Disefar planes de accion
para mitigar los efectos del
cambio en la normatividad
y reforma tributaria

Crear espacios que
permitan la formacion de
talento humano a través de
medios digitales

Hacer estudios de
Capacidad instalada y
carga laboral con entidades
externas y expertas en el
tema.

Fomentar la permanecia en
la institucion de los
practicantes que terminen
sus estudios

Tener documentado el
manual de funciones para
cada area

Aumento de
la calidad
del servicio

Procesos
orientados
al
cumplimient
o de
objetivos
estratégicos

Porcentaje
de planes
cumplidos

Porcentaje
de planes
cumplidos

Numero de
controles
realizados

Porcentaje
de
incumplimie
nto
normativo

Porcentaje
de espacios
actos para el
aprendizaje

Realizacion
de
Capacidad
Instalada

Porcentaje
practicantes
contratados
una vez
finalizan
estudios

Porcentaje
de puestos
de trabajo
con manual
de funciones

Detectar
posibles fallas
de en la calidad
de la salud

Formar de
lideres para el
cumplimiento de
objetivos
organizacionale
s

Lograr la
Acreditacion de
Calidad

Preparar a la
institucion
frente a
emergencias
sanitarias

Disminuir los
riesgos
relacionados a
la atencion en
salud

Anticipar
consecuencias
debido al
cambio
normativo

Formar al
personal en
temas
relevantes a la
IPS

Determinar la
capacidad
necesaria para
el correcto
desarrollo de
las actividades
realizadas

Retener a
personal
formado y
capacitado en
procesos
internos

Establecer
tareas y
funciones que
competen a
cada area

Por medio de
listas de chequeo,
verificacion y
control de
procesos,
acciones o
procedimientos
realizados.

Formacién de la
cultura
organizacional y
trabajo en equipo

Plan para el
mejoramiento de
la calidad en
salud

Plan de
emergencias
hospitalarias

Plan estratégico
para la
prevencion de
riesgos

Planeacion anual
que tenga en
cuenta los
posibles cambios
normativos

Por medio de uso
de herramientas
digitales para la
realizacion de
cursos de
capacitacion

Contratar una
empresa que se
dedique a realizar
estudios en temas
referentes a
talento Humano

A través de
programas para la
contratacion
inmediata por
resultados
obtenidos durante
su practica o
pasantia

Realizar manual
de funciones para
cada puesto
dentro de la IPS
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Unificar los
. documentos
. Nivel de .
Mejorar los S . manejados en la
. Impulsar el uso de la experiencia | Mejorar la o
2,15,22,35,37, | sistemas de . . . ., clinica, en una
38.59 herramienta digital para el |en gestion .
, control . herramienta
control documental herramienta | documental . 25
documental. - digital de facil
digital
acceso al todo el
personal
Contar con la . N
n n hy: Realizar auditorias
Mejorar los . G Porcentaje | documentaciéon |.
. Realizar auditorias internas internas para la
2,15,22,35,37, | sistemas de Sy de de acuerdo a las Iy
3859 para la verificacion de la o A verificacion del
) control iy Auditorias necesidades -
documentacion . . cumplimiento
documental. Realizadas internas y
documental
externas
. Hacer un analisis
Realizar Buscar nuevos proveedores T
. . Numero de | Disminuir los de proveedores
nuevas locales e internacionales X :
28,54 : alianzas con | costos de de insumos y
alianzas con | para la compra de . . : ",
. . proveedores | material prima | dispositivos
proveedores | suministros medios am
médicos
Realizar convenio
. Numero de . .
Retener y Crear alianzas con . con universidades
: . ingresos de Y
- formar universidades para generar estudiantes Aumentar el para la realizacion
nuevo practicas y pasantias en la a practicas o talento humano | de practicas y
personal clinica. pract pasantias en la
pasantias ANy
institucion
Numero de
Corregir . remodelacio
giry Contratar a entidades Contratar con
prevenir nes, . .
externas para el - Prevenir fallos entidades
fallas de - mantenimien
18,25,32,33,49 | . mantenimiento de la por la no externas para la
1836772 |infraestructu |. tosy o -
,51,53,67, . infraestructura, . realizacion de prestacion de
ra, equipos . . - actualizacion - o
herramientas y dispositivos es de mantenimiento | servicios de
y . utilizados . mantenimiento.
herramientas infraestructu
ra o equipo
Numero de
Corregir y remodelacio
prevenir nes, . Disefiar un plan
. L - Mejorar las y
fallas de Corregir las deficiencias de | mantenimien | . . de accion para la
18,25,32,33,49 | . > . instalaciones de .,
51536772 infraestructu | infraestructuras por medio |tosy la clinica del correccion de
ra, equipos |de planes de accion. actualizacion . deficiencias en la
trabajador .
y es de infraestructura.
herramientas infraestructu
ra o equipo
. Implementar Sistemas de ‘o Disminuir el 14
Cuidar al per . Indice de . Creacion de un
6,20,41,58,68, . Gestion Ambiental basadas oo impacto .
70 medio o sostenibilida . sistema de
. en ISO y normatividad . ambiental . .
ambiente . d ambiental gestion ambiental
aplicada. generado
- Cursos de
Aumentar la Crecimiento Y
fz ... .. | Implementar cronograma i . capacitacion por
Innovacioén y capacitacion o Indice de profesional de .
A 47,69 de capacitaciones para el Ny medio de
Aprendizaje y el efecto capacitacion | nuestros -
personal. herramientas
de estas empleados -
digitales
Evitar eventos .
Capacitaciones
. . adversos :
Capacitar al | Capacitar en el uso de ‘o . presenciales
. " Indice de relacionados a
personal en | herramientas digitales, sobre el uso de
30,67,71 , : " resultado de | la mala .
los procesos | equipos y dispositivos o e herramientas
Pt capacitacion | utilizacion de - .
Internos médicos. . digitales, equipos
equipos y . 1
. o y dispositivos
dispositivos
Acondicionar al personal Prevencién de Concientizacion
. sobre los procesos riesgo sobre los
Capacitar al . : i i
ersonal en realizados mediante el Indice de relacionados a | procesos y
30,67,71 P estudio de la resultado de | la mala procedimientos
los procesos ” ——y Y "
Internos documentacion capacitacion | realizacion de realizados para la

implementada y la
normatividad

procedimientos
médicos

disminucion de
riesgos
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30,67,71
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Capacitar al
personal en
los procesos
Internos

Capacitar al
personal en
los procesos
Internos

Mejorar las
habilidades
de liderazgo

Usar los cursos de
capacitacion existente para
formar al personal nuevo.

Crear un protocolo para la
induccion y reinduccion de
personal

Formar cualidades y
actitudes de liderazgo a
empleados de la clinica

Porcentaje
de Cursos
Realizados

Nivel de
impacto de
los
programas y
campanas

Numero de
personas
que
demuestras
habilidades
de liderazgo

Formacién de
nuevos
empleados

Realizar una
correcta
induccion al
nuevo personal

Aumentar las
cualidades de
liderazgo en la
Institucion
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Implementacién
de espacios de
aprendizaje para
la formacién de
nuevos
empleados en la
clinica

Crear un
protocolo que
permita conocer
las acciones a
seguir la
induccion y
reinduccion de
personal

Capacitaciones en
liderazgo,
comunicacion y
trabajo en equipo

Nota: (Elaboracion Propia), Muestra la alienacion desarrollada entre las perspectivas del Balanced Scorecard
(BSC), Objetivos Estratégicos, Estrategias, Indicadores, Metas y planes de medicion con el fin de poder alinear
los indicadores para del cuadro de mando integral (CMI).

Para la alineacion de los objetivos del plan de mejoramiento con las estrategias de

BSC, fue necesario agrupar cada objetivo del plan por medio de sus numerales (Ver Anexo

6), con el objetivo estratégico, ya que las estrategias pueden dar soluciones a los problemas

evidenciados en el Andlisis de Modo y Efecto de Falla (AMEF) y cumplir de este modo con

el plan de mejoramiento. Ademas de dar sostenibilidad a futuro.

Es por eso que la matriz de alineacion cuenta con estos factores en cada una de sus

columnas, como se puede ver en la (tabla 06), cada perspectiva, seguida de sus objetivos

segun el mapa estratégico (ver figura 07). Se crearon las estrategias por medio de DOFA y

los indicadores que se consideraron necesarios para medirlas y en algunos casos un indicador

permitia controlar varias estrategias a la vez.

En el caso de la perspectiva financiera la matriz de alineacion estrategias- Indicador

(Ver Tabla 6) se elabor6 de la siguiente forma: Para subsanar los problemas relacionados a la

insuficiencia patrimonial, es necesario saber que se tiene que aumentar la rentabilidad,
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disminuir costos operacionales y gastos administrativos que adsorben todas las utilidades

netas, esto se puede hacer por medio del uso eficiente del presupuesto.

Para el caso de la perspectiva de cliente se utilizaron algunos indicadores normativos
de la resolucion 256: 2016 un ejemplo: Porcentaje de Satisfaccion al Cliente y Clientes que
prefieren a la IPS, esto dos indicadores permitian medir la Calidad de la Atencion y la
fidelizacion del cliente, con el fin de determinar si nuestra calidad de servicio y la mejora de
la comunicacion con el cliente, han logrado atraer a mas personas a la institucion,
aumentando su rentabilidad. Se midio la calidad de la atencion con indicadores como,
campanas y cursos para la atencion en salud, trato humanizado, mejora en los cuidados
postoperatorios y prevencion de diagnosticos equivocados. Con el fin de que el paciente
sienta una mejor atencion y mayor confianza de realizar sus procedimientos médicos con la
IPS.

Los procesos internos son segun lo visto en el diagnostico inicial y andlisis por medio
del AMEF (Ver Anexo 2) el generador del mayor incumplimiento, esto causado por un el mal
desempefio de los sistema de gestion aplicados que generan desorganizacion de los procesos
y una mala realizacion de tareas, acompaiado por la falta de trabajo en equipo , el
desconocimiento e ignorancia de la normas aplicadas, la falta de lideres comprometidos, una
mala administracion del talento humano, poca prevencion frete a riesgos y la ausencia de un
sistema de gestion ambiental. Es por eso que fue necesario crear estrategias que aumentaran
la eficiencia de los sistemas de gestion de calidad y prevencion de riesgo, mediante la
correccion de deficiencias de infraestructura y mantenimientos preventivos, uso de controles
de calidad, organizacion de los procesos en base al trabajo en equipo y la formacion de
nuevos lideres, que trabajaren en conjunto para el cumplimiento de metas organizacionales.
Todo esto acompanado de un sistema de control documental que describa, las acciones,

tareas, procedimientos y planes necesarios para la correccion de estas problematicas. Esto se
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puede medir mediante con indicadores claves como: Aumento de la calidad del servicio,

Procesos orientados al cumplimiento de objetivos estratégicos, Porcentaje de planes
cumplidos, Realizacion de Capacidad Instalada, Porcentaje de Auditorias Realizadas, Indice
de sostenibilidad ambiental, Numero de remodelaciones, mantenimientos y actualizaciones
de infraestructura o equipo entre otros.

Para finalizar en la perspectiva de formacion y crecimiento se crearon objetivos
estratégicos que se complementaban entre si; como fueron aumento de capacitacion y efecto
de estas, la necesidad de capacitar al personal en los procesos internos de la clinica y generar
habilidades de liderazgo necesarias para em cumplimiento de ciertas tareas. El uso del
cronograma de capacitacion permite programar las capacitaciones necesarias, que debe
recibir el personal para realizar correctamente sus funciones, estas pueden ser uso de equipos,
dispositivos médicos y herramientas digitales, normatividad aplicada en los procesos y
capacitacion de induccion y reinduccion, medidas con indicadores clave como: de indicies de
capacitacion, resultados obtenidos, porcentaje de cursos realizados e impactos de programas.
Acompanado por una formacion de liderazgo que ayudara a desarrollar cualidades utiles en el
trabajo, como responsabilidad, compromiso, motivacion y resolucion de problemas.

Y al controlar dichas estrategias se busca principalmente dar solucién a los problemas
encontrados en el diagnostico inicial y a su vez cumplir con los objetivos estratégicos, la
mision y vision que quiere lograr la Clinica del Trabajador S.A.S. Entre las metas a lograr
estan: mejorar su margen de utilidad, disminuir sus costos y gastos, aumentar la efectividad
del presupuesto, contar con nuevas tecnologias, mejorar su infraestructura, aumentar sus
clientes y mantenerlos, cuidar el medio ambiente, cumplir con la normatividad vigente,
disminuir los riesgos, capacitar al personal los procesos internos, mejorar el trabajo en equipo

y el liderazgo en areas. Esto a través de planes de accion como programas que mejoren los
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procesos de direccion, riesgo, control, fidelizacion, seguridad, calidad, ambiental y generando

campanas de formacion por medio de cursos de capacitacion virtuales.

Una vez terminado la alineacion de Objetivos Estratégicos e Indicadores clave de
medicién o KPI’s se decide construir una tabla de control de indicadores.
Tabla de Control de Indicadores

La tabla de control de indicadores se disefia con el proposito de tener un control mas
unificado de los KPI’s utilizados en la medicion del Balanced Scorecard y poder tomar
decisiones mas eficientes en el momento en que ocurra desviaciones en las fases de
implementacion del plan de mejoramiento. El tablero cuenta con un breve resumen de la
matriz de alineacion en sus primeras columnas con el fin de que la interpretacion de esta sea
mas facil. Posteriormente nos muestra informacion cable como: Responsable de la medicion;
Codigo del indicador, formula del indicador, unidad de medida, tipo del indicador, fase del
ciclo PHVA al que pertenece, meta, frecuencia de medicion, rango de evaluacion y objetivo
de planeacion estrategia relacionado (A qué objetivo estratégico pertenece cada indicador).

Por tltimo se configuro la matriz para que esta sea mas facil de modificar, en el Excel
enviado como “Cuadro de Mando Integral Plan de Mejoramiento” (Ver Anexo 5) de esta tesis
se puede observar que cada indicador tiene su hoja de vida con el formato manejado “Ficha
Técnica del Indicador” (Ver Anexo 4) donde se puede acceder al tan solo con dar click en el
nombre del KPI’s en el tablero de control de indicadores, la hoja de vida del indicador nos
muestra informacion importante como: el proceso al que pertenece, el objetivo del indicador,
las fuentes de medicion, el responsable de medicidn, el responsable de analizar la medicion y
a quien se reporta ademas, nos permite ver un grafico de que nos ayudara a analizar si

estamos cumpliendo las metas. (Ver Figura 08).



Figura 6 Ejemplo de la representacion gréafica de los resultados del indicador.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS DEL INDICADOR
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Nota: (Elaboracion Propia) Representacion grafica de los resultados del indicador en un periodo de tiempo.

En esta hoja de vida se disefia las casillas donde se debe colocar los resultados de cada

periodo (Ver Figura 09).

Figura 7 Resultados Graficos del Indicador.

RESULTADOS GRAFICOS DEL INDICADOR

Meta 90% 20% 20% 20% 20% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% A
Promedic Anual
Mes ene-23 feb-23 mar-23 abr-23 may-23 jun-23 jul-23 agoe23 sep-23 oct-23 nov-23 dic-23
Resultado 90% 92% 86% 87% 20% 87% a7% 06% 100% 91%

Nota: (Elaboracion propia) Cuadro de resultados de indicador, donde se llena en la parte de resultados los
datos obtenidos en el periodo de tiempo medido para obtener un porcentaje de anual.

medicion y los planes de accion con el seguimiento en caso de que un resultado este en el

Ademas, se anexo un segundo cuadro o pagina donde se realizar los anélisis de cada

rango de medida critico para cada indicador. (Ver Figura 10)
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Figura 8 Analisis de resultados de indicador

ANALISIS DEL RESULTADO DEL INIDCADOR

DESCRIBA LOS INCONVENIENTES O LAS MEIORAS QUE

PRESENTO EL. COMPORTAMIENTO DEL INDICADOR DURANTE PLAN DE ACCION
FECHA ELELY EL PERIODO EVALUADO
ANALIZADO
LOGROS DIFICULTADES Activic Re " fe irmic i imie 2
gjecucion

Nota: (Elaboracion propia) Tabla de Analisis de resultados en la hoja de vida de cada indicador.

Una vez completado el disefio del tablero de control de indicadores y las fichas de
cada uno de los indicadores a usar se procede a consolidad la informacion en el Cuadro de
Mando Integral (Balanced Scorecard).

Cuadro de mando integral.

Para la construccion del cuadro de mando integral el cual nos permite visualizar de
manera general si nuestras estrategias han podido cumplir con los objetivos estratégicos. Para
el disefo de la herramienta se us6 el software mas utilizado en la institucion prestadora de
salud, el cual era Excel de la empresa Microsoft, se divide en un gran archivo (Ver Anexo 5)
,donde podemos encontrar el mapa estratégico, la matriz de alineacion de estrategia con
indicador, el tablero de control de indicadores, cuadro de mando integral y la hoja de vida de

cada uno de los indicadores utilizados.

En el desarrollo del cuadro de mando integral comenzé con la elaboracion de una
tabla (Ver Figura 11), donde se pudiera visualizar el objetivo estratégico, segiin mapa

estratégico, el porcentaje de cumplimiento de dicho objetivo; es el promedio de los resultados
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obtenidos de los KPI’s aplicados a dicho estrategia. En el caso de que el indicador fuera

contrario, es decir, que su interpretacion sea 0%-100% y no la comtin que es 100%. 0% se

aplicaria la siguiente formula.

%Indicador = SI CONJUNTO(Celda = 0%; Celda = 100%; Si (Celda =

100%; Celda = 0%); Si ( Celda = X%; Celda =Y% ... .....))

Usando las formulas establecidas por Excel.

Figura 9 Tabla de mediciéon de cumplimiento de objetivo estrategico

Objetivo Estrategico

Aumetar la Rentabilidad

Yocumplimiento de la Estrategia= 53%
Numero de nuevos contratos 88%
Marguen de Utilidad Operacional 0%
Aumento de nuevos clientes 70%

40% 50% goop,
30% 70%

20%
10% ‘~

80%

90%

100%

Nota: (Elaboracion Propia), Tabla de medicion de cumplimiento de objetivo estratégico. Los porcentajes que
aparecen en la imagen no son reales debido a que el uso de la herramienta depende de la aplicacion de por

parte de la Clinica del Trabajador S.A.S.

Para la elaboracion del grafico de medicidon de cumplimiento de estrategia se decidid

hacer un diagrama de velocimetro con el porcentaje de cumplimiento de la estrategia, para

esto se programo el Excel para que, mediante dos tipos de graficos combinados, anillo y
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puntos. Estos se obtienen mediante una tabla que divide el grafico de anillo en nueve partes

iguales y una décima parte que corresponde a la mitad del anillo. Para la obtencion del

diagrama por puntos o la (Flecha) se pasa el porcentaje en grados mediante la formula:

Grados = Porcentaje *

Esto con el objetivo de obtener las coordenadas de la punta y cola de la flecha

respectivamente, para esto realizo la siguiente tabla: (Ver Tabla 5)

Tabla 7 Tablas de coordenadas para el grafico de flecha.

X Y
0 0
Punto X=-1*cos(Grados) Punto Y= Sen(Grados)

Nota: Se puede observar la tabla como se conformar los puntos de coordenadas para el grafico de flecha

Se hicieron correcciones de disefio en la linea generada las coordenadas en el grafico
de anillo y se genera una flecha, para posteriormente realiza los test de funcionamiento.
Para completar la medicion de cada uno de los indicadores de la tabla de medicion de
cumplimiento de objetivo estratégico, se hace por medio de la hoja de vida del indicador

usando la siguiente formula:

) Promedio de cumplimiento en tiempo analizado
%Indicador = ( ) * 100

Meta Estipuada
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Des pues de esto se realiza combinacion de varias tablas de medicion general de

cumplimiento de objetivo estratégico (Ver Figura 11) agrupadas en cada una de las

perspectivas del Balanced. Como se ve en la (Figura 12)

Figura 10 llustracion de la agrupacion de perspectiva financiera.

Objetivo Estrategico

Aumentar la Rentabilidad

Objetivo Estrategico
Disminuir Costos y Gastos Administrativos y
Operacionales

Objetivo Estrategico

Realizar un control presupuestal

procedimientos a clientes fidelizados

del Objetivo 0%
|Aumentar el numero de contratos con EPS y ARL en la
prestacion de servicios Urgencias y aumento de numero de 0%|
pacientes
Crear publicidad a través de redes sociales y nuevos medios o%
de comunicacion °
Ofrecer descuentos <10% por la realizacion de ciertos o%
A

%ocumplimiento del Objetivo Estrategico= 0%
Cantidad de beneficios recibidos por entes 0%
gubernamentales °
Numero de fallas presentas en propiedades, 0%
planta y equipos. °

0%

20% 80%
10% . 90%
100%

%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 0%
izar el imiento ico de la
Clinica por medio de software de control 0%
Crear sistemas de prevencion de riesgos 0%
5 o
economicos
0%

PRESPECITVA FINANCIERA

| 30% 60% 70%

20% 80%
10% ‘ 90%
._ 100%

Nota: (Elaboracion propia) Agrupacion de las tablas de medicion de objetivos con perspectivas en el cuadro
de mando integral. Los porcentajes que aparecen en la imagen no son reales debido a que el uso de la

herramienta depende de la aplicacion de por parte de la Clinica del Trabajador S.A.S.

Para finalmente obtener el siguiente grafico (Ver Figura 13) o (Ver Anexo 5).



Figura 11 ilustracion del Cuadro de Mando Integral.

Cuadro de Mando Integral

Cumplimiento Global

Cumplimiento  ® No Cumplimiento

Objetivo Estrategico Objetivo Estrategico Objetivo Estrategico
iR Disminuir Costos y Gastos Administrativos N
Aumentar la Rentabilidad o y L y Realizar un control presupuestal
P
[Fecumplimiento del Objetivo Estrategico= 100% | Fecumplimiento del Objetivo Estrategico= 100% | ecumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%
Aumentar el numero de contratos con EPS y ARL en la q o T izar el imi ico de la
prestacion de servicios Urgencias y aumento de numero de 100% el e etc e e cibises porEntes 100% Clinica por medio de software de control 100%
pacientes gubernamentales
Crear pub!\cld‘ad através de redes sociales y nuevos medios 100% Numero de @IIas presentas en propiedades, 100% Crear sns.temas de prevencion de riesgos 100%)
de comunicacién planta y equipos. economicos
Ofrecer descuentos <10% por la realizacion de ciertos
procedimientos a clientes fidelizados 100% 100% 100%

30% 70% | 30% 60% 00 | 30% 70% Y
20% 80% i 20% 80% : 20% 80% 3]
—_— 100% . 200% —_— 100%
PRESPECITVA FINANCIERA

Nota: (Elaboracion propia) cuadro de mando integral. Para ver completo el cuadro de mando integral digase
al Anexo 5 (Cuadro de Mando Integral plan de Mejoramiento), los porcentajes mostrados no corresponde a
mediciones reales, unicamente usados para comprobar el funcionamiento del CMI y depende de la aplicacion
de por parte de la Clinica del Trabajador S.A.S.

Para calcular el nivel global de cumplimiento se disefa el grafico central mostrado en
la (Ver Figura 13), que promedia el nivel todos los porcentajes de cumplimiento de cada uno
de los objetivos estratégicos. Esto para tener una vision mas clara del avance de las
estrategias para llegar a obtener un cumplimento en el plan de mejoramiento. Y poder tomar
decisiones y acciones correctivas en caso de que no se llegue a la meta estipulada para cada

estrategia.
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Conclusiones.

En esta tesis se disefio el plan de mejoramiento para el cumplimiento de los estandares
de habilitacion de los servicios prestados en la Clinica del Trabajador, segin la Resolucion
3100 de 2019 y se establecié un Balanced Scorecard que permitird dar un seguimiento
continuo y eficiente al mismo, para que de esta manera se pueda dar paso a la
implementacion y satisfacer las necesidades que tiene la institucion prestadora de salud en el

cumplimiento de la normatividad.

En el diagndstico de las situacion en la que se encontraba la Clinica del Trabajador
S.4.8 con respecto a el cumplimiento de los estandares de habilitacion establecidos en la
Resolucion 3100 de 2019, se evidencio que aunque ya estaban operativos desde 2018, el
descuido en algunos de sus procesos internos, la poca concordancia entre lo escrito en los
documentos con las actividades realizadas por el personal, la no realizacion de
mantenimiento a equipos biomédicos e insuficiencia patrimonial dio pie a que su

incumplimiento fuera del 23.6%.

Por eso, se realiz6 un plan de mejoramiento plan de mejoramiento para el
cumplimiento de los requisitos establecidos en la resolucion 3100 de 2019. Mediante el uso
de la metodologia 5SW+1H donde se analiz6é cada no cumplimiento de la norma 'y se le dio su
correspondiente lista de actividades con su responsable, area de actuacion, meses de
actuacion y herramientas necesarias para la actuacion, Describiendo las fases de
implementacion a nivel general del plan de mejoramiento en fases con un ciclo PHVA. De tal
manera que la Gltima etapa fuera mediante la herramienta del Balanced Scorecard y de esta
manera tuvieran disefiado un plan de mejoramiento que satisfaga las necesidades de la clinica

y le permita cumplir con la resolucion 3100 de 2019.
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Se establecido el Cuadro de Mando Integral (Balanced Scorecard) como herramienta

de control y seguimiento en el cumplimiento del plan de mejoramiento. En el que se
orientaron las estrategias disefias para subsanar las no conformidades encontradas y los
problemas analizados por medio de DOFA en cada una de las perspectivas que encierra el
cuadro de mando integral. Se disefiaron KPI’s que permitirdn medir el cumplimiento de cada
uno de los objetivos, para finalmente ser consolidados en el BSC. Consiguiendo de esta
forma poder analizar visualmente si la clinica esta enfocada en el cumplimiento del plan o
por el contrario no avanza en el mismo, para general acciones correctivas que incentiven el

mejoramiento continuo dentro de la institucion.

Por tanto, podemos responder a la pregunta de formulacion de problema que el plan
de mejoramiento aqui propuesto es una buena solucion para subsanar las no conformidades
tanto encontradas en el diagnostico inicial, como, las de la visita de auditoria de vigilancia y
control de salud, pues resumimos en acciones concretas las actividades que se deben hacer
para cumplir con la normatividad de forma correcta, sino, también, pensando en una solucién
basada en el mejoramiento continuo del ciclo PHVA y enfocada en llegar a la vision de la
empresa por medio del cuadro de mando integral, en resumen se torna en un plan altamente

eficaz.

Esto ultimo porque un plan aunque atn no se haya ejecutado da los primeros pasos a
seguir para llegar a cumplir un objetivo propuesto y reducen el riesgo de fracaso, que pueda
tener una solucion pensada en el momento, para, mejorar la calidad de los servicios, la
habilitacion, entonces es el primer paso para la busqueda de la acreditacion de calidad y

sienta las bases para que las IPS puedan construir una mejor calidad.
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Recomendaciones

En la busqueda de la respuesta de la pregunta planteada de la presente tesis, se hacen
las siguientes recomendaciones para aquellas empresas y personas que deseen disefiar un

programa similar a este.

- Conocer bien la situacion de la empresa en la que se vaya a implementar pues es
necesario entender bien el contexto de la misma para poder ser evaluada en aspectos
que en algunos casos no son tan obvios, como la convivencia de sus empleados, el
coémo realiza cada area su trabajo y cudl es la meta que desea cada uno de los
procesos.

- Pensar en los planes como un manual que permita construir algo que no existe y que
solo se puede expresar a través de la mente del disefiador, simplificandolo para
cualquier persona sin importar su nivel de comprension, encuentre el camino que debe
seguir para lograr un objetivo. Teniendo presente que este debe poder adaptarse, a las
amenazas externas y las correcciones que se tengan que hacer en el futuro,

- Utilizar herramientas tecnologias especificas para la medicion de los objetivos
estratégicos, actualmente existen softwares que cuentan con herramientas como el
Balanced Scorecard, mucho mas dindmico y detallado. Esto le permitira no tener que
construir una herramienta desde 0 y si optimizar sus tiempos solo en programarla para
su interés o los de su empresa.

- Desarrollar un plan de cumplimiento normativo esto les ayudara a evitar sanciones
econdmicas que le sean impuestas y ocasiones graves problemas econdmicos, en la
salud de la poblacion atendida y la reduccion del riesgo en general, pues las normas

son prevenciones a problemas mayores.
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Analizar de forma correcta toda la normatividad que recae en la IPS que se desea

abrir, estudiar a conciencia cuales son nuestras necesidades, sino también las
necesidades del gobierno, para de este modo tener una vision mas global sobre las
amenazas que se puedan presentar en la construccion, fabricacion y puesta en marca

de nuestra IPS
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Anexo 1 Lista de Chequeo de la Resolucion 3100 de 2019 disenada para ser aplicada a la Clinica del Trabajador S.A.S.
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Nota: Debido a la extension de la lista de chequeo el anterior imagen es una ilustracion del anexo adjunto a este trabajo. Para ver a detalle la lista utilice el archivo Excel titulado “Anexo 1
Lista de Chequeo Resolucion 3100 Clinica del Trabajador” . , adjunto a este documento.



Anexo 2 Tabla de AMEF
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Lugar: Bogota-Colombia Fecha: 19/08/2022
- [ 4 Ll - - . - .’ d - -
Objeto de Analisis: Analisis de causas de no conformidades en la resolucion 3100 de 2019 en la clinica del trabajador
.
Area Responsable: Calidad Elaborado por: Mateo Alejandro Cely Arias | Revisado por: Ing. Sandra Patricia Hernandez- Ing. Rafael Sora
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Nota: Realizacion propia, la tabla AMEF permitio a los investigadores conocer las causas que ha tenido las no conformidades, también permitio priorizar las acciones de
solucion de en el plan de mejoramiento. Debido a la extension de la tabla la imagen anterior es una ilustracion del anexo adjunto a este trabajo. Para ver a detalle la lista
utilice el archivo Excel titulado “Anexo 2 AMEF Andlisis de causas y efectos de las No conformidades”, adjunto a este documento.

Anexo 3 Lista de Resultados de no conformidades encontradas en el diagnéstico de la norma.

Estandar de Dotacion.

No cuenta con un programa de capacitacion en el uso de los dispositivos médicos, desarrollado por el fabricante o importador del mismo
No tiene concordancia los elementos de proteccion personal con lo estipulado en los documentos.

No se realiza mantenimiento a los sistemas centralizados de gases medicinales de acuerdo con lo estipulado por el fabricante.

No se cuenta con un documento firmado por ingeniero biomédico con tarjeta profesional vigente que certifique que: la informacién
requerida, la calidad de la imagen, calidad y confiabilidad de los equipos biomédicos sea la necesaria en concordancia a lo estipulado por
el prestador de servicio.

No se cuenta con un documento firmado por un ingeniero de sistemas con tarjeta profesional vigente que certifique: la fidelidad de
calidad, video, sonido, seguridad de la informacion, software utilizado, confidencialidad y privacidad en las tecnologias usadas para la
modalidad de telemedicina.

No cuenta con un servicio de mantenimiento para la tecnologia de la informacion y adicionalmente NO cumple con: que en caso de la
video llamada (telemedicina) sera grabada la los criterios de seguridad que permiten la adecuada confidencialidad y privacidad del

paciente.
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No se especifica si las pantallas o monitores grado médico utilizados para el despliegue de imagenes cuentan con una distancia maxima

de 0.19 milimetros entre pixeles (dot pitch), resoluciéon minima de 1024 x 768 pixeles, como minimo una ratio de contraste de 500:1 y
minimo de luminancia (brillo) de 250 cd/m2 que permita garantizar la interpretacion adecuada de la informacion recibida.

No cuenta con la disponibilidad de equipo de rayos X portatil y equipo de gases arteriales.

Disponibilidad en el servicio de: Bomba de infusién, Equipo de gases arteriales, analizados de gases anestésicos inspirados, Estimulador
de nervio periférico, sistema de calentamiento de liquidos y sangre.

No se cuentan con los suficientes laringoscopios

Estandar de Historias Clinicas

No presenta documentacion de revision o formatos de lista de chequeo para el control de uso y reusé en esterilizacion, adicionalmente no
se evidencia en los paquetes el control de esterilizacion.

No cuenta con documento que evidencie el proceso de manejo de tratamiento de datos personales, encriptacion de datos o manejo y uso
de firma digital.

No se tiene documento que evidencia la existencia de plan de contingencia en pérdidas de fallas del sistema, perdida de datos segun los
riesgos evidenciados en un afio.

No se cuentan con los registros de consultas en modalidad de telemedicina.
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e No se cuenta con los registros de los exdmenes solicitados, muestras tomadas y realizadas, remitidas cuando, validacion secundaria o

verificacion, reporte de resultados, registro de resultados remitidos, registro de calidad interna y externa.

e Se cuenta con un contrato o convenio escrito con laboratorios, pero no estd bien estipulado.

e NO se cuenta con contratado o convenio escrito con el servicio de patologia.

e No se evidencia la utilizacion de la segunda copia de recetarios donde se evidencia que fue dispensado el medicamento al paciente.

e No cuenta con registros de, dosis de radiacion expresa en unidades segun el equipo, numero de imagenes realizadas, nimero de imagenes
rechazadas, numero de estudios repetidos y sus causas.

e No contar con registro de voluntad anticipada de todos los pacientes fallecidos.

e La historia clinica y los registros asistenciales presentan espacios en blanco.

Estandar de Infraestructura.
e Aunque las instalaciones si cumplen con rutas de evacuacion sistemas contra incendios, planta de agua y planta de luz, y cuenta con

asesor para el transporte de personal con movilidad, en caso de emergencia estos pacientes no tienen otra alternativa de evacuacion mas
que las escaleras o el asesor , NO cuentan con rampas para la evacuacion de pacientes en camillas o movilidad reducida.

e Los expendedores de Alimentos y lavanderia No cuentan con licencia de funcionamiento o licencia sanitaria.

e No se cuenta con area de almacenamiento adecuada en base a la resolucion1478 de 2006 en el manejo de Farmacos conforme a la

estipulado en fondo nacional de estupefacientes.
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e No cuentan con ambiente para la recepcion de medicamentos y dispositivos médicos, adicionalmente no tienen almacenamiento para

productos rechazados, devueltos o retirados, productos destruidos y desnaturalizados por vencimiento o deterioro, cuarentena de
medicamentos que garanticen las condiciones de humedad, iluminacidn, temperatura y cadena de frio.

e No cuentan con protocolo para examen fisico, ni los servicios ofertados en consulta externa

e No cuentan con ambiente de dimension variable para estudiantes en formacion.

e En las habitaciones individuales de almacenamiento no cuenta con cuarto de almacenamiento, gaveta para guardar pertenencias, presion
de aire y la instalacion no cumple con las necesidades para prestar el servicio con todo el criterio.

e No cuenta Plan de gestion integral de residuos hospitalarios que tenga concordancia con las actividades realizadas en la institucion

e No cuenta con un ambiente de lectura y analisis de resultados.

e No cuenta con Lavaplatos en el servicio de hospitalizacion.

e No establecen una buena sefializacion en la central de esterilizacion que especifique la separacion de ambientes y areas.

e No cuentan con area para recepcion y entrega de pacientes, Area para transferencia de camillas., Vestidor para el talento humano que
funciona como filtro, Ambiente de ropa sucia. Sala de cirugia y adicional la puerta de la sala de cirugia no permite la visualizacion entre

el interior y el exterior o no cuenta con visor y su ancho permite el paso de camillas.

Estandar de Medicamentos, dispositivos médicos e insumos.
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No cuentan con un documento acorde a la ejecucion de los programas de farmavogilancia, tecnovigilancia y reactivovigilancia.

No cuentan con kits completos para la atencion de victimas d violencia sexual, kits de atencion completos para victimas de ataques con
agentes quimicos.

No cuentan con protocolo para consulta por telemedicina.

No se realiza una correcta disposicion de residuos cortopunzantes en cirugia y esterilizacion

No cumplimiento de Resolucion 4816 de 2008 Capitulo VII: No se hace trazabilidad de los dispositivos médicos implantables.

No se cumple con procesos de seleccion, adquisicion, almacenamiento, distribucion y farmacovigilancia

Estandar de procesos prioritarios.

No se realiza con frecuencia comités de seguridad del paciente.

No se cuenta con protocolo de uso de guias de practica clinica.

No se cuenta con capacitacion en el uso de guias de practica clinica y el personal desconoce estos documentos
No se cuenta con politica que especifique la adopcion de las guias de uso de précticas clinicas

No cuentan con protocolo para la adopcion de guias de préctica clinica.

No cuentan con protocolo para el manejo de dolor y cuidado paliativo.

No cuenta con protocolo para la prevencion de flebitis infecciosas quimicas o fisicas.



No tiene concordancia el protocolo de manejo de gases con lo realizado en la clinica, requiere actualizacion.

No cuenta con protocolo para sedacion de pacientes; listas de chequeo de sedacion y control de emergencias.

No cuentan con un formato que especifique, evaluacion de via drea, determinacion de tiempo de ayuno, niveles de oxigeno, tension
arterial, frecuencia cardiaca y registros de variables hemodinamicas.

No cuentan con protocolo para el manejo de eventos adversos relacionados con la hemo vigilancia, o guia de préctica clinica para el
manejo de hemo componentes.

No se evidencia existencia de comité de manejo de victimas de violencia sexual.

No se cuenta con una formacion continua para la modalidad de telemedicina.

No cuentan con documentacion que especifique los dispositivos, y equipos médicos necesarios para la realizacion de consultas por
telemedicina.

Los documentos de laboratorio clinico no tienen actualizacion ni estan acordes a los procesos que brinda la el prestador

No cuentan con Quimico Farmacéutico ni tienen la documentacion necesaria que evidencie que tienen, para el cumplimiento de lo

dispuesto en la Resolucion 1478.

86

No tiene documentacidon que soporte la inscripcion del servicio farmacéutico, dispensacion distribucion en la UAE. (Fondo Nacional de

Estupefacientes)

No se ve senalizacion que prohiba el paso a personal No autorizado en el servicio farmacéutico.
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e No existe documentacion que soporte las necesidades de quipos biomédicos y los controles sobre estos.

e No cuentan con protocolo que estipule las principales causas para la hospitalizacion.

e No existe documento o protocolo para la anticoagulacion.

e No cuenta con protocolo para solicitud de interconsultas.

e El documento de protocolo de fisiatria no especifica los equipos biomédicos usados, material entre otros ni la forma correcta de su uso.

e No se cuenta con documento de servicio farmacéutico que evidencie, usuarios, destinatarios o beneficiarios, proveedores de materias
primas, medicamentos y dispositivos médicos, procesos estratégicos y criticos, controles, planes de mejora continua.

e No se realiza evaluacion de farmacia en términos de eficiencia, eficacia y efectividad.

e La institucioén no cuenta con informacion documentada de Control de calidad del equipo generador de radiacidon ionizante que incluya la
toma de medidas correctivas cuando aplique.

e No cuentan con protocolo de donantes y componentes anatomicos que describa la deteccion de donantes y el mantenimiento de estos.

e No cumplen con las normas aplicables al documento de esterilizacion

Estandar de Talento Humano

e Personal no cuentan con certificado en manejo de dolor y cuidado paliativo.
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No se evidencia soportes que verifiquen que el profesional de salas de cirugia realice procedimientos correctos para la sedacion grado 3 y

4.

No se evidencia capacitacion en el uso de tecnologias, equipos y herramientas para la modalidad de telemedicina.

No cumple con este criterio: La calidad de la imagen la comprueba una persona natural o juridica autorizada por la Secretaria de Salud
Departamental o Distrital, para, prestar servicios de proteccion radiologica y control de calidad de los equipos generadores de
radiaciones ionizantes. Este procedimiento debe estar documentado como parte del control de calidad, el cual tiene una vigencia de 2
anos.

No se tiene disponibilidad de profesional de la salud medico ocupacional.

No cumple que al realizar telexperticia entre profesionales de la salud cuenta con el profesional de la salud de acuerdo con el servicio a
ofertar, Cuando realice telexperticia entre personal de salud no profesional y un profesional de la salud, el prestador remisor cuenta con
técnico, tecnologo o auxiliar que atiende presencialmente al usuario.

No cuentan con personal de enfermeria necesario cuando se requiera atencion presencial al usuario.

No se cuentan con soportes de formacion o capacitacion del personal en el cuidado de adultos.

El documento presentado por el prestador no define la cantidad necesaria del talento humano requerido para cada uno de los servicios
ofertados y prestados. de acuerdo con la capacidad instalada. la relacion entre oferta y demanda, la oportunidad en la prestacion, tiempo

de la atencion y el riesgo en la atencion, encontrdndose que el documento presentado no estd ajustado a las necesidades de los servicios
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que al momento de la visita esta ofertando el prestador. pues hay servicios habilitados que no se estan prestando, al igual que servicios

prestados y no habilitados.
e No se evidencias certificados de tratamiento y disposicion final otorgados a las empresas contratadas

e No se tiene un documento que establezca la cantidad necesaria de talento humano requerido en cado uno de los servicios ofertados de

acuerdo con un estudio de capacidad instalada.



Anexo 4 Ficha de hoja de vida de indicador

NOMBRE DE LA INSTITUCKON)

Cinica del Trabajpdar
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Orientacidn al Usiaric
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Sistemas de Atencidn y Informacion al Usuario

NOMBRL DEL INDICADOR Pancen = satisfacoion de Usuarios
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Nota: Debido a la extension de la ficha técnica del indicador, la imagen anterior es una ilustracion del anexo adjunto a este
trabajo. Para ver a detalle la lista utilice el archivo Excel titulado “Anexo 4 Ficha Técnica del Indicador”, adjunto a este

documento



Anexo 5. Matriz de Cuadro de Mando integral.

91

Cuadro de Mando Integral

Cumplimiento Global

Cumplimiento

u No Cumplimiento

Objetivo Estrategico

Realizar un control presupuestal

%ocumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
izar el imi ico de la
Clinica por medio de software de control 100%|
Crear sistemas de prevencién de riesgos
° F J 100%
economicos
100%
[ 30% 60% 70%
20% 80% J
b
10% . 90% 3
jum— 100%
Objetivo Estrategico
Fidelizar al cliente
%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
Fidelizara nuestros clientes por medio de la
! & 100%

calidad de la atencién

Objetivo Estrategico Objetivo Estrategico
Disminuir Costos y Gastos Administrativos
Aumentar la Rentabilidad o y P Y
P
Fcumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%| |%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
/Aumentar el numero de contratos con EPS y ARL en la. . . i
prestacion de servicios Urgencias y aumento de numero de 100%| e de]b ensticoeredib idoslpogerites 100%|
s gubernamentales
Crear publicidad a través de redes sociales y nuevos medios Numero de fallas presentas en propiedades,
e Lacid 100%| . 100%|
le comunicacién planta y equipos.
Ofecer descuentos <10% por la realizacion de ciertos
procedimientos a clientes fidelizados 100%) 100%)
30%, g% 70% 30%, gox 70%
20% 80% 20% 80%
N
10% .‘ 90% ! 10% . 90%
—_— 100% | 100%
Objetivo Estrategico Objetivo Estrategico
Mejorar la Comunicacién con el Cliente Mejorar la Calidad de la Atencién
%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%| |%ecumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
Utilizar nuevos canales de comunicacion digital, -
‘ 7 T Hacer cursos de capacitacion sobre trato
para el agendamiento de citas y la medicion de 100%| - . N 100%
Fwhlr humanizado al paciente y la atencion de Salud
Mejorar los servicios de cuidado post operatorio
mediante el seguimiento por canales de
comunicacién digitales
Realizar capampaiias de consientisacion al
personal medico sobre la prevencion de
i i equivocados
Aumentar el tiempo de atencién por paciente
Evitar quejas y reclamos por mala antecion a
través de sanciones economicas al personal
involucrado.
Optimizar la cantidad de cirugias programadas
para cumplir con tiempos de realiazacion de
cirugias
60% b
60% 30% 70%
30% 70% H
20% 80%
20%, 80% i
)| 10% 90% )
1o 90% [ H
100% 7
100%

PRESPECITVA CLIENTES

60%
30% 70%
20% 80%

10% 90%

100%
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Objetivo Estrategico

Contar con planes para la mejora continua y prevencién del
riesgo

%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|

Realizar pi imi para la it

de controles de calidad. 100%

Orientar las decisiones de los liderez en el
[cumplimiento de objetivos mediante un sistema 100%|
de gestion de calidad

Disefiar un plan para la acreditacién y

e ) 100%)
mejoramiento de la atencién de salud.
Crear un plan de emergencias frente a crisis
L 100%|
humanitarias y de salud
I i I;
Contar con planes estrategicos para la 100%
prevencién de riesgos
DiseRiar planes de accién para mitigar los efectos
de el cambio en la normatividad y reforma 100%|
tributaria
60%
30% 70%
20% 80%

10% 90%

Objetivo Estrategico
Realizar nuevas alianzas con proovedores
%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
Buscar nuevos proveedores locales y
internacionales para la compra de suministros 100%)
medios
[ 30% 0% 0%
[ 20% 80%
10% 90%
L —_—

Objetivo Estrategico

Gestionar Eficientemente el Talento Humano

Objetivo Estrategico

Mejorar los sistema de control documental.

herramientas y dispositivos utilizados

|%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%| | %cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
Crear espacios que permitan la formacién de Impulsar el uso de la herramienta digital para el
Mol 100% 100%|
talento humano a travez de medios digitales control documental
Iipercaindlien c @pretid i hy @ Realizar auditorias intemas para la verificacién
laboral con entidades externas y expertas en el 100% > P 100%
de la documentacion
tema.
Fomentar la permanecia en la insitucion de los 100%
practicantes que terminen sus estudios °
Tener d: tado el | de funci
ener docuemtado el manual de funciones para 100%
cada area
60% 1
30% 70%
60%
20% 80% 30% 70% 1
20%
0% 0% ) 80% 1
i )
100% 10% 90% L
—_—— 5
100%
Objetivo Estrategico Objetivo Estrategico
Corregir revenir fallas de infraestructura, equipos
AL p <RIy Retener y formar nuevo personal
| %cumplimiento del Objetivo Estrategico= 45%| | %cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
Coniratajacitidades S emaslrans Crear alizansas con universidades para generar
mantenimiento de la infraestructura, 50%) para g 100%|

practicas y pasantias en la clinica.

Corregir las deficiencias de infraestructuras por

medio de planes de accion. 40%

30% 0% 70

20% 80%

10% 90%
100%

Objetivo Estrategico
Cuidar al medio ambiente

|%ecumplimiento del Objetivo Estrategico= 50%|

Implementar Sistemas de Gestion Ambiental
50%|

basadas en ISO y normatividad aplicada.

30% SO% 70

20% 80%

10% 90%
100%

60%
30% 70%

20% 80%

10% 90%
100%




Aumentar la capacitacién y el efecto de estas

Focumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
de
100%
el personal.
30% 5% 0%
80%
90%

‘ 100%

Capacitar al p | en los p Internos
%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%|
Capacitar en el uso de herramientas digitales,

8 B P B 100%
equipos y dispositivos medicos.

Acondicionar al personal sobre los procesos
realizados mediante el estudio de la 100%
ion i yla
Usar los cursos de capacitacion existente para
100%
formar al personal nuevo.
Crear un protocolo para la induccion y 100%

reinduccion de personal

100% 4
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Mejorar las habilidades de liderazgo

Nota: Debido a la extension del Cuadro de Mando Integral la imagen anterior es una ilustracion del anexo adjunto a este

trabajo. Para ver a detalle la lista utilice el archivo Excel titulado “Anexo 5 Matriz Cuadro de Mando Integral Plan de
Mejoramiento”, adjunto a este documento.

[%cumplimiento del Objetivo Estrategico= 100%
Formar cualidades y actidudes de liderazgo a
a 100%
empleados de la clinica
60%
30% 70%
80%



Anexo 6 Plan de Mejoramiento de los Estandares de Habilitacion.

iento de los Es

darés de Habilitacion
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Plan de Mejoramiento para el cumplimiento de las condiciones de habilitacion de servicios en la Clinica del Trabajador S.A.S, Bogot4, en base a la Resolucién 3100 de 2019.
UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO
SEDE TUNJA

Objetivo del plan:

Realizar un mejoramiento continuo en todas las areas involucradas con el fin de subsanar incumplientos normativos y buscar la una mejor calidad de servicio

Nombre de Ia Institucién CLINICA DEL TRABAJADOR S.A.S [ Elaboro: [Mateo Alejandro Cely y Erika Johana Molando [Fecha: | 26/08/2022] [
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Anexo 7 Estados Financieros Clinica del Trabajador

P o B g
Clinica o

‘_«,Trat}ajadgr

CLINICA DEL TRABAJADOR SAS

NIT. 900.576.170-0

sk ESTADO DE RESULTADOS INTEGRAL
A 31 DE DICIEMBRE 2020 Y 2021

(Cifras expresadas en pesos colombianos)

RN
VIGILADO Supersalud v

Variacion
Variacion Variacion
Nota 2021 2020 Absoluta Relativa
INGRESOS OPERACIONALES
Ingresos de las instituciones prestadoras de o
servicios de salud Nith 18 1.590.963.272 731.010.331 859.952.941 117,64%
Total Ingresos Operacionales 1.590.963.272 731.010.331 859.952.941 117,64%
COSTO POR PRESTACION DE SERVICIOS
Costo por prestacion de servicios de salud - -Nota 19 1.232.509.771 617.378.789 615.130.982 99,64%
Total Costos por Prestacion de Servicios 1.232.509.771 617.378.789 615.130.982 99,64%
UTILIDAD BRUTA 358.453.502 113.631.542 244.821.960 215,45%
GASTOS OPERACIONALES DE
ADMINISTRACION (
Gastos de personal Nota 20 191.121.415 171.066.958 20.054.458 11,72%
Honorarios Nota20 23.072.800 23.814.160 -741:360 -3,11%
Impuestos Nota 20 24.820.500 27.816.978 -2.996.478 -10,77%
Arrendamientos Operativos Nota 20 19.349.865 25.377.399 -6.027.534 -23,75%
Contribuciones y afiliaciones Nota 20 731.010 829.705 -98.695 -11,90%
Seguros Nota 20 27.947.544 27.851.269 96.274 0,35%
Servicios Nota 20 31.537.284 32.282.646 -745.362 -2,.31%
Legales Nota 20 8.504.924 21.341.023 -12.836.099 -60,15%
Reparacion y mantenimiento Nota 20 6.823.076 4.747.930 2.075.146 4371%
Adecuacucion e instalacién Nota 20 0 668.711 -668.711 -100,00%
Depreciacion de propiedad, planta y equipo - Nota 20 314.749.287 454.616.789 -139.867.502 -30,77%
Deterioro De Cuentas Por Cobrar Nota 20 1.279.641 - 1.279.641 100,00%
Otros gastos Nota 20 14.646.433 32.090.602 -17.444.168 -54,36%
Total Gastos Operacionales de 664.583.779 822.504.169 -157.920.390 18,20%
Administracion
UTILIDAD/PERDIDA OPERACIONAL - 306.130.278 - 708.872.627 402.742.350 -56,81%
Variacion
Variacion Variacion
Nota 2021 2020 Absoluta Relativa
INGRESOS NO OPERACIONALES
Ingresos Financieros Nota 21 201.683 1.986.598 -1.784.915 -89,85%
Otros ingresos Nota 22 25.423.431 42.764.799 -17.341:368 -40,55%
Total Ingresos No Operacionales 25.625.113 44.751.397 -19.126.283 ~42,74%
GASTOS NO OPERACIONALES
Financieros Nota 23 173.676.681 87.645.245 86.031:436 98,16%
Total Gastos No Operacionales 173.676.681 87.645.245 86.031.436 98,16%
UTILIDAD/PERDIDA ANTES DE IMPUESTOS -454.181.845 = 751.766.476 297.584.631 -39,58%
Impuesto de renta y complementarios 0 14.120.000 -11:120.000 -100,00%
Gasto por impuesto diferido Nota 24 99.987.663 151.853.176 -51.865.513 -34,16%
RESULTADO DEL PERIODO - 554.169.508 - 914.739.652 360.570.144 -39,42%
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