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GLOSARIO
Acreditacion en salud: metodologia externa que permite asegurar la entrega de los servicios
de salud seguros y de alta calidad, esto es lo que permite demostrar el cumplimiento de
estandares superiores de calidad (Ministerio de salud y proteccion social, 2014).
Anélisis de precedencia: herramienta que determina la secuencia de los elementos de un
proceso, a la vez permite conocer cuales son las restricciones reales presentes (Niebel &
Freivalds, 2009).
Cadena de valor: son todas las acciones, que agregan valor y que no agregan valor, que se
requieren para la produccion de un bien o la prestacion de un servicio (Rother & Shook,
2003, p. 3).
Caracterizacion de procesos: herramienta documental que sirve para planificar las principales
caracteristicas de un proceso (Rios, 2008).
Cuello de botella: limitacion de algin recurso que tiene capacidad inferior a la demanda y
esta es restringida (Gamarra & Jiménez, 2012).
Habilitacion en salud: certificacion sobre el cumplimiento de las condiciones que deben
cumplir para prestar los servicios en salud (Ministerio de salud y proteccion social, 2014).
Indicador: relacion entre dos 0 mas datos significativos que tienen un nexo logico entre ellos
y que proporcionan informacion sobre aspectos criticos o de importancia vital para la entidad
frente a la toma de decisiones (Cubillos, Méndez & Rojas, 2009, p. 9).
IPS: profesionales independientes de salud y los servicios de transporte especial de pacientes,
instituciones prestadoras del servicio de salud a los grupos de préactica profesional que

cuentan con infraestructura (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).



IPS de objeto social diferente: su prestacion de servicios de salud y por requerimientos
propios de su actividad, brindan servicios de baja complejidad y/o consulta especializada que
no podran contratarse dentro del Sistema General de Seguridad Social en Colombia
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014).

Mapa de la cadena de valor: herramienta de comunicacion, planeacion y gestion para
cambiar los procesos cuando se requiera (Lovelle, 2001).

Proceso: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, las cuales
transforman elementos de entrada en resultados (Rios, 2008, p.12).

Procesos estratégicos: procesos de planeacion y otros que se consideren ligados a factores
clave o estratégico (Rios, 2008, p.17).

Procesos Operativos: procesos del negocio o misionales (Rios, 2008, p.17).

Procesos Soporte: procesos relacionados con recursos y mediciones (Rios, 2008, p.17).
Sistema General de Seguridad Social en Salud: regula el servicio publico esencial de salud y
crea condiciones de acceso al servicio en todos los niveles de atencidon (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 1993).



RESUMEN EJECUTIVO

Al desarrollarse el proyecto en las Clinicas Odontoldgicas de la Facultad de Odontologia
de la Pontificia Universidad Javeriana se pretendio que en ellas se dejaran de generar los
procesos de manera circunstancial, definiendo la cadena de valor para las Clinicas y sus
diferentes roles, los procesos estratégicos, operativos y de apoyo proponiendo mejoras que van a
permitir la estandarizar los procesos y eliminar lo que no genera valor a partir de herramientas
aplicadas de Ingenieria Industrial y encaminarlos hacia la acreditacion en salud, organizacion de
los procesos de gestion, mejor satisfaccion a los usuarios y mayor calidad en la prestacion del

servicio.

Para llegar a esto se analizaron los eslabones de la cadena de valor, se definid y se
relacion6 con los procesos de las Clinicas Odontoldgicas. Posteriormente, se diagnosticé segln
necesidades propias de la operacion de las clinicas y requerimientos en acreditacion en salud,
bajo un enfoque de cero desperdicios e identificacion de cuellos de botella, entre otros, y asi se

defini6 el mapa de subprocesos propios de las clinicas y se plantearon propuestas de mejora.

Posteriormente, se identifico los procesos clientes y proveedores teniendo en cuenta los
requerimientos, y se construy6 el mapa de caracterizacion de los procesos permitiendo un analisis
sistematico. Finalmente, es necesario que las Clinicas Odontoldgicas establezcan mecanismos de
seguimiento de los procesos por medio de un sistema de indicadores con el propdsito de

establecer un mecanismo de control y de mejoramiento continuo en la operacion de las clinicas.

INTRODUCCION
El proyecto se desarrolla en las Clinicas Odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de

la Pontificia Universidad Javeriana, donde se pretende hacer un analisis de todos los procesos de



gestion, estratégicos, misionales y de apoyo, con el propdsito de plantear mejoras en ellos para
encaminarlos hacia la acreditacion en salud, organizacion de los procesos de gestion, mejor

satisfaccion a los usuarios y mayor calidad en la prestacion del servicio.

Lo anterior se debe a que dentro de las clinicas los procesos se han establecido poco a
poco segun las necesidades que se hayan presentado y en el momento en que deben adaptarlos a
las actualizaciones de las normas para la prestacion de sus servicios como IPS de objeto social

diferente.

Las mejoras en los procesos y las herramientas de mejora continua se plantearan de
manera que las Clinicas Odontoldgicas puedan mantener lo establecido en su mision, que
pretende la formacion de los estudiantes a la vez que buscan la prestacion de servicios de salud
oral con sentido humano y bajo parametros dictados por la Pontificia Universidad Javeriana. A la
vez, acercarlos un poco mas al cumplimiento de su vision, la cual pretende que las Clinicas
desean ser un punto de referencia para el pais y para Latinoamérica (Direccion de Clinicas,

2014).

La importancia de realizar el proyecto es que le permitira a las Clinicas Odontoldgicas la
posibilidad de estandarizar todos los procesos que realiza, que puedan prestar un servicio con
mayor calidad para el usuario y que una vez se haya finalizado tenga la posibilidad de tomar
todas las nuevas herramientas y procesos, y encaminarlos hacia la certificacion de los altos

estandares con la acreditacion en Salud.



ANTECEDENTES

1. Resefa historica

La Facultad de Odontologia en la Pontificia Universidad Javeriana se fundé el 23 de
octubre de 1950, como primer decano fue nombrado el doctor Alvaro Delgado Morales. Esta se
empezo a regir bajo los estatutos y reglamentos de la universidad con las modalidades necesarias

para el desarrollo, como se consiga en el acta de fundacion (Contreras, 2002).

A la vez, se establecen los objetivos de ocuparse de la carrera de odontologia, de los
programas cientificos, técnicos y humanisticos y de bienestar que se desarrollen especialmente en
el sector de la salud. De la misma manera, se busca tanto que los alumnos y colaboradores de la
facultad se formen de manera integral, conservando, transmitiendo y desarrollando la ciencia y la
cultura, con el fin de llevar mas alla lo técnico e investigativo para el bien de la sociedad

(Contreras, 2002).

“Los reglamentos de la Facultad de Odontologia reflejan con claridad estos principios y
sirven de orientacion para el cumplimiento de los objetivos de la Universidad” (Contreras, 2002,
p. 9). Es por esto, que se crea una fuerte relacién con lo establecido por la Universidad sobre los
objetivos y la mision propia de la universidad. Con respecto a los objetivos se establece esa
trascendencia de conocimientos técnicos hacia el desarrollo, conservacion y transmision, la
elaboracion y difusion de cultura integrada en los valores humanos, todo encaminado a la
transformacion del contexto (Pontificia Universidad Javeriana, 2013). En relacion con la mision,
estd también propone una formacion integral desde la calidad humana, ética, académica,

profesional y responsabilidad social (Consejo Directivo Universitario, 2013).



Se inician labores en 1951, posteriormente se aprueba el funcionamiento de la Facultad
por parte del Ministerio de Educacion Nacional, se logré semestralizar la carrera en 1974 y
actualmente se desarrolla la carrera en 10 semestres académicos. Los estudios de odontologia
busca favorecer las actitudes investigativas y de formacion haciendo énfasis en los procesos de
aprendizaje de descubrimiento, reflexion, planteamiento y solucion de problemas, en especial

partiendo de las précticas programadas. (Facultad Odontologia)

Como parte de la formacion para los estudiantes dentro de la Carrera de Odontologia, se
cuenta con las clinicas odontoldgicas para realizar las practicas correspondientes a las diferentes

asignaturas, esto es debido a que hace parte de su formacion como profesional.

2. Organigrama
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Imagen no. 1 Organigrama de la Facultad de Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana.
Fuente: Facultad de Odontologia



El organigrama que se presenta en la imagen no. 1 corresponde a la Facultad de
Odontologia, en este se encuentra inmerso como se constituyen las Clinicas Odontologicas

(encerrado en blanco).

Las Clinicas Odontoldgicas cuentan con un coordinador, un area de auditoria clinica

interna y otra de convenios.

3. Mision de las Clinicas Odontologicas

“Unidad docente asistencial de la Facultad de Odontologia, a través de la cual se
desarrollan los programas académicos de pregrado y posgrados, y donde se articula la formacién
del estudiante con la prestacion de servicios de salud oral, bajo los pardmetros institucionales de
la Universidad Javeriana, con un sentido humano, que a la vez que respeta y valora la
individualidad del paciente. Se reconoce como un &mbito de aprendizaje donde el paciente recibe
un tratamiento de calidad y el estudiante adquiere el conocimiento y la practica basados en el

conocimiento cientifico, la investigacion y la interdisciplinariedad” (Direccion de Clinicas).

4. Vision de las Clinicas Odontologicas
Las clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad Javeriana seran en el afio

2016 un centro de referencia para el pais y para Latinoamérica (Direccion de Clinicas).

5. Objetivos de las Clinicas Odontoldgicas

Se definen objetivos, general y especificos, para las clinicas odontoldgicas. Como
objetivo general, “responder a las necesidades de estudiantes y pacientes, con la aplicacion del
conocimiento cientifico en la prestacion de servicios de salud oral en todos los niveles de

complejidad bajo los principios de eficiencia, racionalidad técnico-cientifica, integralidad,
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oportunidad y atencién humanizada a través de un modelo de docencia servicio, de manera que

permita la auto sostenibilidad y proyeccion social” (Direccion de Clinicas).

Como objetivos especificos la Direccion de Clinicas establecio:

1. Garantizar seguimiento y control a la atencién y al aprendizaje en el ambito clinico.

2. Implementar y desarrollar todos los procesos clinicos administrativos que soportan el
modelo docencia servicio.

3. Establecer y mantener un plan de mejoramiento continuo para responder a las necesidades
del modelo docencia servicio.

4. Velar por el seguimiento y la capacidad del talento humano para la prestacion del
servicio.

5. Asegurar la disponibilidad de tecnologia de punta, equipos, insumos e infraestructura en
Optimas condiciones para la prestacion del servicio.

6. Establecer estrategias que garanticen la competitividad y la eficiencia en el manejo de los
recursos.

7. Desarrollar e implementar sistemas de atencion al usuario.

6. Servicios que prestan las clinicas odontologicas
Los servicios con los que cuentan las clinicas odontoldgicas de la Facultad de

Odontologia son:

1. Clinica de Alta Complejidad: se prestan servicios de salud oral a pacientes con casos

complejos que requieren atencion interdisciplinaria especializada, de post grado y ultimos
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semestres de pregrado. Se atienden especialidades: endodoncia, periodoncia, ortodoncia,
rehabilitacion oral y cirugia endoddntica con microscopio.

2. Clinica de Mediana Complejidad: se prestan servicios de salud oral, a pacientes con casos
que requieren atencion integral e interdisciplinaria de pregrado. Se realizan los
procedimientos: operatoria, endodoncia simple, periodoncia simple y rehabilitacion oral
simple.

3. Clinica de Baja Complejidad: se prestan servicios de salud oral, a pacientes que requieren
prevencion, mantenimiento y diagndéstico integral a nivel de pregrado. El diagndstico del
paciente se prestan servicios en el area de Semiologia Oral, con ayudas diagndsticas
especializadas en el area de radiologia.

4. Clinica de Odontopediatria: se prestan servicios de salud oral a pacientes nifios en una
forma integral y especializada. Los procedimientos que se realizan son: prevencion,
operatoria, ortopedia, odontologia integral y manejo de pacientes especiales.

5. Clinica de Cirugia: se prestan servicios de salud oral exclusivamente quirdrgicos y de
urgencias. Procedimientos: cirugia endodontica, cirugia periodontal, cirugia oral y

biopsias.

Por otro lado, se cuenta con un quir6fano donde se realizan todos los procedimientos
odontolégicos que requieran anestesia general, como cirugia oral, cirugia periodontal, cirugia

maxilofacial y odontopediatria bajo anestesia general.

Las clinicas cuentan con otras areas que son de apoyo interno para las mismas, estas son

la central de historias clinicas, la central de insumos y el laboratorio dental.
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Ademas, las clinicas anualmente cuenta con 3.000 pacientes aproximadamente, 230

profesores y 800 estudiantes aproximadamente; en cuanto recursos fisicos las clinicas cuenta con

136 unidades, distribuidas en las clinicas asi: Alta complejidad (51), Media complejidad (41),

Baja complejidad (24), Odontopediatria (10), Cirugia (6), Quiréfano (1), y Consultorios (3).

7. Mapa de procesos actual
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Imagen no. 2 Mapa de procesos actual Clinicas Odontoldgicas.
Fuente: Facultad de Odontologia

El mapa de procesos actual de las Clinicas Odontolégicas de la Faculta de Odontologia de

la Pontificia Universidad Javeriana se muestra en la imagen no.2, donde los procesos estratégicos

y de apoyo que hacen parte de lo que dictan desde las diferentes areas de la universidad y los

procesos misionales que son propios de la Facultad de Odontologia.
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8. Importancia de las Clinicas Odontologicas en la Facultad de Odontologia de la Pontificia
Universidad Javeriana

La integracion de las clinicas odontoldgicas con la Facultad de Odontologia son una
fortaleza para la formacion de los profesionales a nivel de pregrado y posgrado, ya que ha
permitido que ademas la prestacion de servicios odontoldgicos, se ha podido llevar a cabo

procesos investigativos en el area de salud oral.

9. IPS de objeto social diferente

Las clinicas odontoldgicas de la Pontificia Universidad Javeriana estan conformadas
como una IPS de objeto social diferente, esto quiere decir que “la prestacion de servicios de salud
y por requerimientos propios de su actividad, brindan servicios de baja complejidad y/o consulta
especializada que no podran contratarse dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Colombia” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014). Se constituye como objeto social
diferente debido que se desarrollan programas académicos de pregrado y posgrado, donde se

articulan la formacion del estudiante y la prestacion de servicios de salud oral.

Para que las clinicas odontoldgicas de la Pontificia Universidad puedan funcionar como
escenario de practica y formacion para los estudiantes es necesario la creacion de la relacién
docencia — servicio reglamentado en el Decreto 2376 de 2010 (Ministerio de salud y proteccion

social, 2010), la cual es:

Un vinculo funcional en que se establece entre instituciones educativas y otras
organizaciones, con el proposito de formar talento humano en salud o entre instituciones

educativas cuando por los menos una de ellas disponga de escenarios de préactica en salud.
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Este vinculo se funda en el proceso de planificacion académica, administrativa e

investigativa de largo plazo, concertado entre las partes de la relacion docencia — servicio.

10. Habilitacién para las Instituciones Prestadoras de Salud

Las Clinicas Odontologias se encuentran habilitadas para la prestacion del servicio bajo el
Sistema Unico de Habilitacion que establece las condiciones que deben cumplir para habilitar sus
servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion, las clinicas se encuentran haciendo la actualizacion de la habilitacién bajo lo

establecido por la Resolucién 2003 de 2014.

11. Acreditacion en salud

Una vez que las instituciones se han habilitado pueden dar el siguiente paso que es la
acreditacion en salud. La acreditacion es una metodologia externa que permite asegurar la entrega
de los servicios de salud seguros y de alta calidad, esto es lo que permite que una Institucién
Prestadora de Servicios de Salud, (IPS), Entidad Promotora de Servicios de Salud del Régimen
Contributivo y Régimen subsidiado (EPS), Entidad de Medicina Prepagada (EMP) o Entidad
Adaptada, Entidades Territoriales de Salud (ETS) demostrar el cumplimiento de estandares
superiores de calidad, es decir, que se dé un buen manejo de las buenas préacticas en salud

(Ministerio de salud y proteccion social, 2014).

Las Clinicas Odontoldgicas de la Pontificia Universidad Javeriana desean revisar los
procesos que llevan a cabo con el fin de ajustarlos con miras a la acreditacion, que representa

mayores estandares de calidad de la prestacion del servicio a los pacientes.
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12. Situacion en Bogota en otras Universidades

12.1 Universidad Nacional de Colombia — Sede Bogota

En la Universidad Nacional en la sede de Bogota se establece en 1952 la Facultad

de Odontologia después de la incorporacién de la Escuela Dental Nacional, en la planta

fisica se establecieron las clinicas, laboratorio y salones (Odontologia Universidad

Nacional — sede Bogots, s.f.).

Los servicios que presta son:

1.

3.

SONRIE: programa que permite a los estudiantes de pregrado y posgrado de la
universidad acceder a un apoyo economico para realizar tratamientos
odontologicos por medio del Convenio de Cooperacion Intrainstitucional entre la
direccion de Bienestar Institucional Universitario de Sede y la Facultad de
odontologia.

Servicio de apoyo diagndstico: se cuenta con personal capacitado y equipos de
tecnologia de punta para brindar un servicio de calidad. Algunos de los servicios
son: radiologia oral convencional y digital; maxilofacial, modelos de estudio y de
trabajo, fotografia clinica digital intraoral y extraoral; analisis y diagnostico
cefalométrico digital; y periodontograma digital.

Atencion al usuario: se cuenta con una oficina de atencion del usuario donde se
encargan de recepcionar, orientar e inscribir a las personas que soliciten la
atencion y reciben las sugerencias, quejas y reclamos de los usuarios para darles el
tramite respectivo.

Servicio asistencial docente: atencidn prioritaria; atencién integral del nifio;
atencion integral del adulto; atencién integral del adulto mayor; clinicas de
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cirugia; posgrado de cirugia; posgrado de rehabilitacion oral; semiologia;
posgrado de operatoria dental (estética); atencion especializada en periodoncia y

endodoncia; y atencion en ortodoncia.

El servicio de atencion de odontologia general y especializada en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia — sede Bogota se encuentra

Habilitado.

12.2 Universidad El Bosque

Las clinicas odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad El
Bosque fueron creadas en 1985, estas crean el espacio para la atencion basica y
especializada para la comunidad y para el aprendizaje de los estudiantes en formacion.
Las clinicas tienen una infraestructura que cuenta con recientes avances tecnoldgicos para
la atencion en salud oral (Universidad El Bosque, s.f). Para que se de la atencion se
establece el documento de convenio docencia asistencia, se encuentran habilitadas para la
prestacion del servicio bajo los estandares minimos de atencién y se encuentran en el

proceso de acreditacion de las clinicas.

12. 3 Institucién Universitaria Colegios de Colombia - UNICOC

La universidad cuenta con Odontoldgico — red de clinicas con una trayectoria de
mas de 38 afos, cuyo principal objetivo es la prestacion a los pacientes de atencion
personalizada donde ofrecen servicios en tratamientos dentales seguros e innovadores.

Las clinicas permiten la formacién de odont6logos y especialistas, a la vez prestan un

17



servicio de calidad y con planes de financiacion segun las posibilidades del paciente

(UNICOC, s.f.). Estés clinicas se encuentran habilitadas para la prestacion del servicio.

Los servicios que prestan estas clinicas son: odontologia general, imagenes
diagnésticas, odontologia pediatrica, implantologia social, periodoncia,
prostodoncia, cirugia oral, odontologia estética, endodoncia, ortodoncia y

ortopedia maxilar, y urgencias odontoldgicas.
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JUSTIFICACION
Las Clinicas Odontologicas de las universidades son esenciales para la formacion de los
estudiantes como profesionales en el area de salud oral tanto en niveles de pregrado como
posgrado pues se da un aprendizaje practico con pacientes que requieren algun tratamiento,
particularmente para la Facultad de Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana que busca
esa formacion y atencion con sentido humano y de calidad, y a la vez quiere que sus clinicas sean

un punto de referencia a nivel nacional y a nivel Latinoamérica.

El proyecto nace a partir de la solicitud realizada desde la Facultad de Odontologia para la
revision de sus procesos y planteamiento de mejoras para los mismos, el objetivo plantea el
proyecto es que esas mejoras que se presenten puedan estar encaminadas hacia la Acreditacion en
Salud para la IPS (Clinicas Odontolégicas), con el proposito de asegurar los altos estandares de
calidad en su prestacion del servicio a los pacientes a partir de la préctica y aprendizaje de los
estudiantes, a la vez les permitird acercarse un poco mas a su vision de ser el punto de referencia
a nivel pais y Latinoameérica. Como el proyecto nace ante la necesidad de la Faculta de
Odontologia ellos estan dispuestos a entregar toda la informacion que se requiera para la

elaboracion del mismo.

Por ello se determing a partir de un diagnéstico y a necesidades manifestadas por la
misma de un analisis y planteamiento de mejoras en sus procesos puesto que los han definido
segun la circunstancia o el momento en el que se han presentado situaciones o necesidades con el
propasito de que la prestacion del servicio como IPS de objeto social diferente sea estandarizada

y con un mayor grado de calidad.
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Con base en el requerimiento se planted una herramienta de diagndstico que presentara el
estado actual de las condiciones establecidas en la Resolucion 2003 de 2014 expedida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social. Ver anexo A — Herramienta de diagndstico de

Habilitacion en Servicios de Salud.

A la vez, pretende conocer como se define en las clinicas odontoldgicas el plan

estratégico, el mapa de procesos y la cadena de valor para el cliente.

Las condiciones con las que se realiza el diagndéstico son los requisitos minimos para
brindar seguridad a los usuarios en el proceso de la atencion en salud, fijando unas condiciones

que se deben cumplir de acuerdo con la naturaleza de la institucion. Estas son:

0. Procesos: esta no pertenece a la Resolucion 2003, sino que se definid para reconocer a
nivel de plan estratégico, mapa de procesos y cadena de valor como se encuentran las
clinicas.

1. Capacidad Técnico — Administrativa: estan referidas al cumplimiento de los criterios que
se ajustan a la normatividad vigente y a la clasificacion de las entidades de acuerdo con la
naturaleza juridica.

2. Suficiencia Patrimonial y Financiera: posibilitan la estabilidad financiera de las
instituciones prestadoras de servicios de salud en el mediano plazo, su competitividad
dentro del area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus obligaciones en el corto
plazo.

3. Capacidad Tecnologica y Cientifica: buscan proteger y dar seguridad a los usuarios al
garantizar el cumplimiento de unas condiciones esenciales para el funcionamiento de un

prestador de servicios de salud, bajo los principios de fiabilidad, esencialidad y sencillez.
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4. Proteccion especifica y deteccion temprana: segun la Resolucién 412 de 2000, proteccion
especifica es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a
garantizar la mitigacién o control de un riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia
de la enfermedad, para las clinicas se presenta atencion preventiva en Salud Bucal.

5. Consulta odontoldgica general especializada: Es el servicio que utiliza medios y
conocimientos para el examen, diagnostico, prondstico con criterios de prevencion,
tratamiento de las enfermedades, malformaciones, traumatismos, las secuelas de los
mismos a nivel de los dientes, maxilares y demas tejidos que constituyen el sistema
estomatognatico.

6. Toma e interpretacion de radiografias odontoldgicas: es el servicio dedicado al
diagnostico de las enfermedades odontoldgicas, mediante el uso de métodos diagndsticos
con imagenes obtenidas mediante radiaciones ionizantes.

7. Cirugia baja complejidad: servicio destinado a la realizacion de procedimientos e
intervenciones quirdrgicas que requieren total asepsia, sala quirargica.

8. Esterilizacion: es el proceso mediante el cual se provee material estéril a los servicios que
dependen de éste para realizar sus procedimientos, con productos que garanticen la

seguridad en la atencion.

Las condiciones del 1 hasta el 8 cuenta con siete estdndares de habilitacion: talento
humano; infraestructura; dotacién; medicamentos, dispositivos médicos e insumos; procesos
prioritarios; historia clinica y registros; e interdependencia, para determinar lo minimo que deben

tener los prestadores de servicios de salud para ofrecer y prestar el servicio.

Aplicada la herramienta de diagnoéstico se identificaron fortalezas y oportunidades de

mejora segun las condiciones que se muestran en la tabla no. 1, que se encuentra a continuacion:

21



Tabla 1

Resultado del diagndstico de habilitacion en salud

CONDICION FORTALEZA OPORTUNIDAD DE MEJORA
0: Procesos Se cuenta con el plan Socializacion del plan estratégico.
estratégico, con el mapa de Estandarizar y caracterizar los
procesos. procesos. Generacion de
indicadores.  Definicion de la
cadena de valor.
1:  Capacidad Al seruna IPS de objeto social diferente la Resolucion 2003 de 2014
Técnico - no exige esto, pero en caso de requerirlo deben dirigirse a los

Administrativa

2: Suficiencia

Patrimonial
Financiera

y

3:  Capacidad

Tecnoldgica
Cientifica

4:Proteccion
especifica
deteccién
temprana
5:Consulta

y

y

estamentos propios de la Universidad.

Al ser una IPS de objeto social diferente la Resolucién 2003 de 2014
no exige esto, pero en caso de requerirlo deben dirigirse a los
estamentos propios de la Universidad.

Control sobre documentos (hojas

de vida);

Evidencia de acciones de
formacion; sistema de
informacion  para hacer el

seguimiento a estudiantes;
Reporte de gestion del reporte
adverso para seguridad del
paciente y una politica para ello;
Fichas técnicas para indicadores;
Manejo de historias clinicas
digitales;

protocolo de referencia (quién
debe responsabilizarse de que)

Cumplimiento de la norma

Acompafamiento permanente de

Completar los documentos de las
hojas de vida de los profesionales;
Crear evidencia sobre criterios y
metodologias de calidad vy
mantenimiento de condiciones de
respeto y dignidad al paciente;
Realizar un registro y control sobre
pacientes con algun tipo de
discapacidad,;
Socializacion de
estratégica;
Realizacion del cronograma para la
capacitacion y entrenamiento en
seguridad del paciente;

Realizar un analisis para identificar
riesgos y proponer mejoras que
permitan su monitoreo;

Crear cultura del reporte para la
consolidacion de datos y la
generacién de indicadores;
Revision de la normatividad para el
ajuste correspondiente al servicio

la planeacion

Verificacion del instrumental que
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odontologica los docentes a los estudiantes; se debe usar para la préactica de los

general y Se cuenta con guias clinicas para estudiantes de las clinicas.
especializada saber que se requiere para la

practica del estudiante en las

clinicas
6:Toma e Se cuenta con protocolos para la No se evidencio falencias por lo

interpretacion descripcion sobre el proceso de tanto no hay oportunidades de
de Radiografias toma e interpretacion de mejora.
odontologicas imagenes;

Se cuenta con los recursos

humanos, materiales y fisicos;

Se hace un acompariamiento del

docente.
7:Cirugia baja Se cuenta con los recursos No se evidencio falencias por lo
complejidad exigidos por la normatividad tanto no hay oportunidades de
mejora.
8:Esterilizacion Se cuenta con los recursos No se evidencio falencias por lo
humanos, materiales y fisicos tanto no hay oportunidades de
mejora.

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa

Ademas, durante el afio 2013 se presentaron 20 casos de quejas por dafios durante los
tratamientos a pacientes que han sido remitidos a comité para tomar decisiones frente a ellos, en
lo que va corrido del 2014 se han dado 12 casos. Se han presentado mas quejas pero las clinicas
no llevan registros de todos los casos. A demas, las clinicas no cuentan con suficiente
informacidn y es por eso que no se puede cuantificar los problemas actuales de los procesos, es
decir, se dificulta realizar la trazabilidad debido a que no cuenta con registros claros para

evidenciar la informacion y hacer uso posterior de ella para mejorar los servicios.

Asi mismo, las clinicas cuenta con las fichas de los indicadores como deficiencias en la
conservacion de la intimidad en el servicio de radiologia, exposicion innecesaria en el servicio de
radiologia, tasa de satisfaccion global, oportunidad en la atencion de consulta de odontologia
general, continuidad en los tratamientos de ortodoncia, respuesta a quejas, reclamos y
sugerencias, e indice de eventos adversos. Al no existir una cultura en la toma de los datos y en la
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consolidacion es necesario establecer mecanismos de recoleccion de datos para poder generar

informacion a partir de los indicadores y permitir la mejora continua en la atencion del usuario.

También a partir del diagndstico se pueden evidenciar las oportunidades de mejora frente
a los procesos de las clinicas, para ello se requiere definir la cadena de valor y los procesos
propios de las clinicas, pues no se evidencia una clara interaccion entre ellos debido a que los
procesos estratégicos y de apoyo son propios de la universidad y no especificos de las Clinicas
Odontologicas, estos Ultimos no se van a intervenir en el proyecto. Una vez identificados los
procesos particulares de las Clinicas Odontolégicas de la Pontificia Universidad Javeriana sera

necesario realizar la caracterizacion de los mismos.

Es necesario poder realizar un analisis costo beneficio, el cual estard enfocado hacia un
analisis de costos de no calidad de los procesos identificados como criticos en el proyecto. El
analisis financiero de las Clinicas Odontoldgicas esta relacionado con el andlisis financiero
institucional en el cual no se podra tener intervenir, por eso se plantea esta restriccion. En
conclusion, este proyecto es viable y pertinente para las Clinicas Odontoldgicas pues aunque su
objeto social no sea la prestacion del servicio va a permitir que se pueda desarrollar la formacion
en la practica de los estudiantes de una manera mucho mas definida y que se pueda llevar un
control sobre todos los procesos que se realizan en la operacién de las mismas. A su vez, conlleva
alcanzar un impacto social en la medida en que sus usuarios se pueden ver beneficiados por la

realizacion de tratamientos a menores costos y de mayor calidad.
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FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cuéles son las mejoras pertinentes para los procesos estratégicos, misionales y de apoyo
de las clinicas odontologicas de la Facultad de Odontologia de la Pontificia Universidad

Javeriana y su cadena de valor?

OBJETIVOS

Obijetivo General

Definir los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de las clinicas odontoldgicas de
la Facultad de Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana con el proposito de plantear
mejoras que permitan estandarizar los procesos con miras a la acreditaciéon en salud y a garantizar

una mayor calidad en la prestacion de los servicios.

Obijetivos Especificos:

1. Definir la cadena de valor y su relacion con el mapa de procesos.

2. Realizar un andlisis de los procesos actuales de las clinicas odontoldgicas con el proposito
de establecer un diagnostico y la definicion de un submapa de procesos particular de las
clinicas odontologicas.

3. Identificar cuellos de botella mas relevantes de los procesos de las clinicas odontoldgicas
para proponer mejoras en estos procesos.

4. ldentificar de costos de no calidad en los procesos que se identifiquen como criticos.

5. Caracterizar los procesos relacionados con lo definido en el submapa de procesos

particular de las clinicas odontoldgicas.
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6. Determinar mecanismos de seguimiento para permitir la mejora continua de las clinicas

odontoldgicas.

ALCANCE DEL PROYECTO
Revisar los diferentes procesos que se llevan a cabo en las clinicas odontoldgicas de la
Facultad de Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana hasta el planteamiento de mejoras

de los mismos con miras a la acreditacion en salud sin incluir su implementacion.
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MARCO TEORICO

1. Sistema de Seguridad Social Integral en Colombia
El Sistema de Seguridad Social Integral en Colombia se crea con la Ley 100 de 1993, el

cual se define por la ley como:

El conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los
planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura
integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdmica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar

individual y la integracion de la comunidad.

Dentro de este Sistema de Seguridad Social Integral se encuentra el Sistema General de
Seguridad Social en Salud el cual tiene como objetivo principal “regular el servicio publico
esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la poblacion al servicio en todos los

niveles de atencion” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 1993).

Este ultimo sistema esta integrado por: organismos de Direccion, Vigilancia y Control
(los Ministerios de Salud y Trabajo, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, y la
Superintendencia Nacional en Salud); organismos de Administracion y Financiacion (Entidades
Promotoras de Salud — EPS; Direcciones Seccionales, Distritales y Locales de Salud; Fondo de
Solidaridad y Garantia); Institucionales Prestadoras de servicios de Salud, publicas, mixtas o
privadas — IPS; demas entidades de salud que, al entrar en vigencia la Ley, estén adscritas a los
Ministerios de Salud y Trabajo; los empleadores, los trabajadores y sus organizaciones y los

trabajadores independientes que cotizan al sistema contributivo y los pensionados; los
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beneficiarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en todas sus modalidades; y los
Comités de Participacion Comunitaria y las organizaciones comunales que participen en los

subsidios de salud.

2. IPS

En el Decreto 2753 de 1997, se dictan las normas para el funcionamiento de los
Prestadores de Servicios de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, alli se
define una IPS (Institucion Prestadora de Servicios) como “todo establecimiento organizado para
la prestacion de los servicios de salud” (Ministerio de salud y proteccion social, 1997). En el
mismo Decreto se establece las modalidades para la prestacion de servicios de salud, hospitalaria

y ambulatoria (intramural o extramural).

Por otro lado en el Decreto 2309 del 2002, se define el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud de Sistema General de Seguridad Social en Salud, en este
sistema se muestran los actores entre los cuales estan las IPS, definidas como “los profesionales
independientes de salud y los servicios de transporte especial de pacientes. Se consideran, para
los efectos del presente decreto como instituciones prestadoras del servicio de salud a los grupos

de préctica profesional que cuentan con infraestructura” (Ministerio de salud y proteccion social,

2002).

Para las IPS se establece una forma estratificada de los niveles de complejidad para
agrupar y utilizar recursos para dar satisfaccion a las necesidades de salud que son necesarias
para dar la maxima eficiencia del servicio. La clasificacion se da segun la capacidad que se tiene
para resolver problemas de diagndstico, tratamiento de rehabilitacion en salud, promocion y

prevencion, de acuerdo con la tecnologia y el personal responsable de cada actividad,
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intervencion o procedimiento de salud. Se presentan tres grados: de baja, media y alta
complejidad, los cuales se definen en la Resolucion 5261 (Ministerio de salud y proteccion

social, 1994).

En los niveles de complejidad se analiza la relacion entre la complejidad de una situacion
en salud y la complejidad de los métodos y recursos para obtenerla. Para implementar un nivel
debe estudiarse tipo de patologia que atiende o preveé atender, frecuencia de la misma, base
poblacional, tipo y nivel de especializacion del personal vinculado, caracteristicas y condiciones
del instrumental, equipo disponible en la entidad, caracteristicas de la planta fisica y politicas de

la institucion (Ministerio de salud y proteccion social, 1994).

Las IPS deben cumplir con ciertos requisitos para la prestacion del servicio: requisitos
administrativos (declaracion de requisitos esenciales para la prestacion de servicios, estructura
organica y funcional, manual de procesos, procedimientos y funciones); requisitos técnico-
cientificos (manejo sistematico de historias clinicas individualizadas, un sistema de garantia de
calidad que incluya un plan de mejoramiento de la calidad, programa de salud ocupacional); y
requisitos de informacion (sistema de informacion de acuerdo con las normas) (Ministerio de

salud y proteccién social, 1994).

3. IPS de objeto social diferente

Existen IPS que estan constituidas como una entidad de objeto social diferente, esto
quiere decir que “la prestacion de servicios de salud y por requerimientos propios de su actividad,
brindan servicios de baja complejidad y/o consulta especializada que no podran contratarse
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Colombia” (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2014). Se evidencia gque se constituye como objeto social diferente debido a la mision de
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las mismas, pues esta establece que se desarrollan programas académicos de pregrado y
posgrado, donde se articulan la formacion del estudiante y la prestacion de servicios de salud
oral, es decir, se cuenta con un ambito de aprendizaje donde el paciente recibe un tratamiento y el

estudiante adquiere diferentes conocimientos.

4. Relacion docencia — servicio

Para que las clinicas odontoldgicas universitarias o de formacion puedan funcionar como
escenario de practica y formacién para los estudiantes es necesario la creacion de la relacién
docencia — servicio reglamentado en el Decreto 2376 de 2010 (Ministerio de salud y proteccion

social, 2010), la cual es:

Un vinculo funcional en que se establece entre instituciones educativas y otras
organizaciones, con el propoésito de formar talento humano en salud o entre instituciones
educativas cuando por los menos una de ellas disponga de escenarios de préctica en salud.
Este vinculo se funda en el proceso de planificacion académica, administrativa e

investigativa de largo plazo, concertado entre las partes de la relacion docencia — servicio.

5. Habilitacion en salud

El Ministerio de Salud y Proteccion social busca que las Instituciones Prestadoras de
Salud, los profesionales independientes de salud, los servicios de transporte especial de pacientes,
las entidades de objeto social diferente, y las entidades Departamentales y Distritales de Salud, se
encuentren habilitadas para la prestacion del servicio. El Sistema Unico de Habilitacion establece
las condiciones que deben cumplir para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion, esto se establece en el Resolucion

2003 de 2014.
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6. Acreditacion en salud

Una vez que las instituciones se han habilitado pueden dar el siguiente paso que es la
acreditacion en salud. La acreditacion es una metodologia externa que permite asegurar la entrega
de los servicios de salud seguros y de alta calidad, esto es lo que permite que una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud, (IPS), Entidad Promotora de Servicios de Salud del Régimen
Contributivo y Régimen subsidiado (EPS), Entidad de Medicina Prepagada (EMP) o Entidad
Adaptada, Entidades Territoriales de Salud (ETS) demostrar el cumplimiento de estandares
superiores de calidad, es decir, que se dé un buen manejo de las buenas préacticas en salud

(Ministerio de salud y proteccion social, 2014).

La acreditacion en salud esta regulada bajo el Sistema Unico de Acreditacion en Salud
con el Decreto 903 del 2014 y el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario

Colombia, dado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

7. Lacadena de valor o Value Stream

La cadena de valor “son todas las acciones, que agregan valor y que no agregan valor”
(Rother & Shook, 2003, p. 3), que se requieren para la produccion de un bien o la prestacion de
un servicio. Permite conocer por cuales actividades el consumidor esta dispuesto a pagar y por
cuéles no. Es una herramienta poderosa usada principalmente para la visualizacién del sistema si
produce un bien o si ofrece un servicio (Shararah, 2013). Mirando la cadena de valor en
perspectiva se muestra como una gran imagen no como procesos individuales, donde se puede

mejorar todo en conjunto (Rother & Shook, 2003, p. 3).

La forma de representar la cadena de valor es por medio del mapa de la cadena de valor

que muestra el flujo de informacion y el flujo de producto o servicio. Se convierte en una
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herramienta de comunicacion y una herramienta de planeacion y gestion para cambiar los
procesos cuando se requiera. EI primer paso es dibujar el estado actual a partir de informacion
inicial obtenida como es el flujo de materiales o usuarios y flujo de informacion. Como segundo
paso es el desarrollo y dibujo del estado futuro con la informacion que fue dado anteriormente.
Como paso final se busca preparar y empezar la implementacion de un plan que describe como
este va alcanzar el estado futuro. Una vez el mapa actual se ha vuelto realidad se debe dibujar un
nuevo mapa futuro pues es lo que va a permitir el mejoramiento continuo del proceso (Rother &

Shook, 2003).

También por medio del mapa de la cadena de valor permite ver los desperdicios presentes
en el proceso y poder imaginar como el estado futuro puede ser mejor acercarse a lo que se
pretende bajo la metodologia Lean. Se busca la identificacion de los desperdicios:
sobreproduccion, defectos, movimientos innecesarios, inventario innecesario, procesamiento

inapropiado, transportes y esperas (Lovelle, 2001).

8. Gestion basada en procesos

Un proceso es un “conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan,
las cuales transforman elementos de entrada en resultados” (Rios, 2008, p.12). Es importante
reconocer pues se permitird conocer como la organizacién va a obtener productos o servicios que
cumplan con las necesidades del cliente y seran el medio para cumplir con la estrategia propuesta
para la empresa. Los factores que presenta Rios (2008, p.13) para la identificacion y seleccién de
procesos son la influencia en la satisfaccion del cliente, efectos en la calidad del producto o
servicio, influencia en los factores clave de éxito — influencia en la vision y la mision,

cumplimiento de los requisitos legales, del cliente o de la organizacion, e imagen corporativa.
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Al haber identificado los procesos que son importantes para la organizacion se realiza una

clasificacion de ello. Rios (2008, p 17) hace la clasificacion en tres tipos:

Estratégicos: estan vinculados al &mbito de las responsabilidades de la direccion. Se
refiere fundamentalmente a los procesos de planeacion y a otros que se consideren ligados
a factores clave o estratégico.

Operativos: ligados directamente a la realizacion del producto y/o realizacion del servicio.
Son los procesos del negocio o misionales.

Soporte: aquellos quedan soporte a los operativos, se suelen referir a procesos

relacionados con recursos y mediciones.

La manera de representar graficamente la agrupacion de los procesos como se
describieron es por medio de un mapa de procesos, pues muestra los procesos, su clasificacion y
las relaciones entre ellos. A la vez, el mapa permitira el analisis e interpretacion de la secuencia e

interaccion entre los procesos.

Una forma de reconocer la secuencia de procesos es por medio de la caracterizacion de
ellos pues “es una herramienta documental que sirve para planificar las principales caracteristicas
de un proceso” (Rios, 2008, p. 22) La caracterizacion presenta de cada procesos identificacion
basica (nombre, objetivo y requisitos), flujo de procesos (actividades), interaccion con otros
procesos (insumos, proveedores, medios, productos y clientes), recursos (humanos,
infraestructura, informacion, y conocimiento y habilidades); y seguimiento y medicién
(actividades de seguimiento e indicadores del proceso). Otros aspectos a tener en cuenta son
limites de procesos, lider del proceso, alcance del proceso, variables de control, inspecciones y

registros (Rios, 2008).
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9. Cuello de botella

El cuello de botella representa una limitacion pues algun recurso tiene capacidad inferior
a la demanda y esta es restringida. EI poder identificar el o los cuellos de botella en los procesos
permite el desarrollo de mejoras que conllevaran a que el flujo sea més efectivo (Gamarra &

Jiménez, 2012).

Gamarra y Jiménez muestran que para poder identificar el cuello de botella se puede
realizar por medio de un estudio de tiempos. El estudio de tiempo hace referencia al
“procedimiento que usa un cronémetro para establecer estandares” (Niebel & Freivalds, 2009, p.
552). Para el céalculo del tiempo estandar se debe identificar la operacion a medir, definir el
namero de observaciones, cronometrar el tiempo de la operacion, célculo del tiempo normal con
el tiempo crondmetro y la calificacion del desempefio de la persona que realiza la operacion, y

calculo del tiempo estandar con el tiempo normal y los suplementos de fatiga.

10. Anaélisis de precedencia

El anélisis de precedencia permite determinar la secuencia de los elementos de un
proceso, a la vez permite conocer cuales son las restricciones reales que en término de la
secuencia de operaciones tienen los diversos procesos. A medida que las restricciones sean
menores ante el orden en que se puede realizar un trabajo, se podra hacer un mejor balance en las
asignaciones laborales. Existen dos tipos de diagrama de precedencia: cerrado, no se permiten
cambios en la secuencia; y abierto, se permiten alternativas pues las operaciones pueden
realizarse de manera diferente (Niebel & Freivalds, 2009). Al analizar los procesos de esta

manera se permitira la generacion de alternativas para la mejora de los procesos.
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11. Seguimiento de procesos
Para hacer una observacion del desarrollo de un proceso es necesario realizar un
seguimiento con el fin de planear acciones de mejoramiento continuo de los procesos. Una forma

de realizarlo es por medio de un sistema de indicadores.

Un indicador es “una relacion entre dos o mas datos significativos que tienen un nexo
I6gico entre ellos y que proporcionan informacion sobre aspectos criticos o de importancia vital
para la entidad frente a la toma de decisiones” (Cubillos, Méndez & Rojas, 2009, p. 9). Toda la
informacion que se obtenga de los indicadores debe agregar valor, y debe establecer el
cumplimiento de una meta para ser alcanzada por medio de un plan de accion definido teniendo
en cuenta el estado actual, basado en un ciclo PHVA, donde se cuenta con un plan, hacer,

verificar y accion.

Los beneficios que presentan Cubillos, Méndez y Rojas al manejar un sistema de

indicadores son (2009, p. 15):

Facilitan el proceso de planificacion y de formulacién de politicas de mediano y largo
plazo.

Permiten detectar sectores de la organizacion con problemas de gestion.

Permiten realizar ajustes y readecuar cursos de accion.

Permiten asignar més eficientemente los recursos publicos.

Aumentan la transparencia.

Permiten evaluar los procesos y realizar seguimiento al cumplimiento de sus objetivos.
La identificacion de la satisfaccion del cliente.

Seguimiento del proceso.
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Los indicadores se clasifican en tres tipos: de eficiencia (control de los recursos o las
entradas del sistema, relacion entre recursos y su aprovechamiento), de eficacia (control de los
resultados del sistema (relacion entre la salida del sistema y la meta) y efectividad (impacto sobre

los clientes y usuarios) (Cubillos, Méndez & Rojas, 2009).

Todo indicador debe tener una estructura como lo mencionan Cubillos, Méndez y Rojas
(2009): objetivo, definicion, responsabilidad, recursos, periodicidad, nivel de referencia y puntos

de lectura.

12. Lean en Salud

Nigel Wood (2004) define el enfoque Lean como la forma en que se le da a todas la
personas de una organizacion las habilidades y se comparten definiciones para pensar de manera
sistematica con el fin de expulsar el desperdicio disefiando mejores maneras de trabajar, mejorar
conexiones Y facilitando los flujos de la cadena de suministro. Complementando esto, Abdi,
Shavarini, y Hoseini (2006) reconoce que la eliminacion de los desperdicios puede a la vez

reducir costos, hacer uso de los recursos y poder darle al cliente un mejor valor.

En el ambito de la salud Lean es un set de herramientas, un sistema de gerencia y una
filosofia que puede cambiar la manera en que los hospitales son organizados y gerenciados. A la
vez, permite mejorar el cuidado de los pacientes para reducir errores y tiempos de espera, reducir
costos y riesgos, y acabar con esas barreras entre departamentos que les permita trabajar en
conjunto en pro del beneficio de los pacientes (Graban, 2011). Graban (2011), presenta los tipos
desperdicios, que al igual que en manufactura se dan en servicios: defectos, sobreproduccion,

transporte, esperas, inventario, movimiento, reproceso y desperdicio del talento humano.
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Los beneficios que se presentan son diferentes para cada actor involucrado, para los
pacientes: seguridad y calidad, y menos esperas o retrasos; para los empleados: orgullo por el
trabajo, menos frustracion, seguridad en el trabajo y carrera profesional en crecimiento; para el

hospital: cumplimientos de la mision, mejor administracion, estabilidad y crecimiento.

13. Balance Score Card

The Balance Score Card o Cuadro de mando integral “traduce la estrategia y la mision de
una organizacion en un amplio conjunto de medidas de la actuacion, que proporciona la
estructura necesaria para un sistema de gestion y medicion estratégica” (Kaplan & Norton, 2002,

p.14).

El cuadro de mando integral se muestra desde cuatro perspectivas (Kaplan & Norton,

2002):

1. Finanzas: ;coOmo deberiamos aparecer ante nuestros accionistas, para tener éxito
financiero?

2. Clientes: ;como deberiamos aparecer ante nuestros clientes para alcanzar nuestra
vision?

3. Procesos internos: ¢en qué procesos debemos ser excelentes para satisfacer a nuestros
accionistas y clientes?

4. Formacién y crecimiento: ;cOmo mantendremos y sustentaremos nuestra capacidad de

cambiar y mejorar para conseguir alcanzar nuestra vision?

El cuadro a su vez se muestra como un estructura 0 marco estratégico para la accion,
puesto que permite: clarificar y traducir la vision y la estrategia, es decir llegar a un

consenso sobre esto; comunicacion, donde se establecen objetivos y se ve la vinculacion
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de las recompensas con los indicadores de actuacion; planificar y establecer objetivos, los
cuales se logran alinear con las iniciativas estratégicas, se asignan recursos y se establecen
metas; y se aumenta la formacion y el feedback o retroalimentacion estratégica, donde al
compartir la vision, conocer aquello en que se debe mejorar, se va a facilitar la formacion

y la revision de la estrategia (Kaplan & Norton, 2002).

14. SIPOC

SIPOC es una herramienta que permite la identificacion de quienes son los proveedores y
clientes en un sistema, verificaré a la vez los requerimientos de recursos. SIPOC, traduce en sus
siglas: suppliers (proveedores), los cuales dan los elementos de entrada al procesos; input
(entrada), son los recursos que el proceso requiere; proceso, definida como la actividad que
transforma las entradas en salidas; output (salidas), son productos o servicios proporcionados;
clientes, aquellos que han solicitado o establecido los requerimientos de salida (Advanced

Integrated Technologies Group, 2005).

15. Costos de Calidad

Los costos de calidad son en los que se incurre para garantizar la calidad de los productos
manufacturados o de la prestacion de los servicios que brinda una empresa (Consultorio
Contable, 2011). Los costos de calidad son la suma de los costos de calidad y costos de no
calidad, los primeros hacen referencia a: prevencion, que son aquellos que se buscan con el fin de
prevenir un calidad deficiente, antes de que se de la prestacidn de un servicio o la terminacion de
un producto; deteccidn, corresponde a la auditoria de productos o servicios. Los costes de no
calidad estan fallos internos y fallos externos. En los internos, son costos en que incurre la

empresa por no cumplir las especificaciones del cliente antes que este tenga el producto o haya
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recibido el servicio; y los externos son costos por incumplimiento de lo pedido por el cliente una

vez el producto haya sido entregado o el servicio haya sido provisto.

Los costos de calidad permiten identificar &reas de mejora y proporcionar una medida de
la mejora a lo largo del tiempo y su seguimiento por parte de la revision del sistema de calidad
para la toma de decisiones de manera adecuada. Por tanto un sistema de costos de calidad es una

herramienta para que la direccién comprenda la magnitud del problema de calidad.
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Tabla 2

Metodologia

METODOLOGIA

OBJETIVO
ESPECIFICO

ACTIVIDADES

HERRAMIENTAS

RESULTADOS
ESPERADOS

Definir la cadena de
valor y su relacion con
el mapa de procesos

Realizar un andlisis de
los procesos actuales de
las clinicas
odontoldgicas con el
propésito de establecer
un diagndstico y la
definicién de un
submapa de procesos
particular de las clinicas
odontoldgicas

Identificar cuellos de
botella més relevantes
de los procesos de las
clinicas odontologicas
para proponer mejoras
en estos procesos
Identificar costos de no
calidad en los procesos
que se identifiquen
€OMmo criticos

Analizar los eslabones de
la cadena de valor de las
Clinicas Odontolégicas
considerando suposicion
como IPS de objeto social
diferente.

Diagnosticar los procesos
actuales

Definicion de lideres de
procesos Y ejecucion de
talleres con los mismos.
Definicién de procesos con
anélisis de cero
desperdicios

Diagnostico segun
acreditacion en salud

Identificacién de cuellos
de botella

ldentificacion de costos de
calidad de procesos
criticos.

Blueprint (diagrama de
Servicios)

Herramienta de diagndstico

Herramienta de mapeo de
los procesos

Andlisis y aplicacion

herramientas de Lean:

e Ruta de calidad
(identificacion puntos
criticos de procesos)

e 5S

e Kaizen

e Justo atiempo
e AMEF

Autoevaluacion del Manual
de Acreditacion del
Ministerio de Salud y
Proteccion Social
Herramienta de
identificacion de cuellos de
botella y analisis de
precedencia

Costos en calidad

Cadena de valor definida y
relacionada con los
procesos de las Clinicas
Odontolégicas.

Propuestas de mejora para
los procesos con miras a la
acreditacion, submapa de
procesos propios de las
Clinicas Odontoldgicas

Propuestas relacionadas
con los cuellos de botella
identificados y relacién de
procesos en funcién de
éstos.

Matriz de costos de no
calidad
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Caracterizar los
procesos relacionados
con lo definido en el
submapa de procesos
particular de las clinicas
odontoldgicas
Determinar mecanismos
de seguimiento para
permitir la mejora
continua de las clinicas
odontoldgicas

Identificar procesos
clientes y proveedores
Identificar requerimientos
de entrada y salida

Identificar indicadores de
gestion de acuerdo con los
resultados de la
caracterizacion

Taller con los lideres de los
procesos.
Analisis SIPOC

Definicidn de los
indicadores de gestién

Sistema de caracterizacién
de procesos

Sistema de indicadores
relacionados con el
analisis SIPOC y con los
componentes definidos en
un Balance Score Card.

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa
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RESULTADOS

1. Definicion de la cadena de valor de las Clinicas Odontoldgicas y su relacion con los
procesos de las Clinicas Odontoldgicas.

Para la definicion de la cadena de valor se utiliza el Blueprint como herramienta
Lean Services con el propoésito de identificar claramente y bajo un andlisis de cero
desperdicios la ruta del cliente (paciente y cliente interno) durante todo el proceso. De igual
forma visualizar como todos los procesos de soporte y estratégicos necesarios contribuyen a
que la prestacién del servicio de calidad al paciente se de una mejor manera para el
paciente. A la vez, se requiere reconocer la relacion entre los proceso encontrados y la

premisa ya conocida de que las Clinicas son una IPS de objeto social diferente.

El Blueprint permitio realizar un conocimiento y andlisis de cada proceso donde se
encontrd y se describi6 los elementos de actividades visibles, que son aquellas que realiza
la persona de las clinicas junto con el paciente; las actividades invisibles, son aquellas que
se realizan con el proposito de dar soporte a la prestacion del servicio; y procesos de
soporte, que representan quienes realizan esas actividades invisibles y visibles que no

constituyen el servicio odontolégico. Ver anexo B - Blueprint.

La cadena de valor se alimenta de lo encontrado, definiendo actividades primarias
con todo aquello que hace parte de la prestacion del servicio odontolégico que incluye al
paciente, estudiante y docente; y las actividades de soporte con actividades que al realizarse
permiten que el servicio de atencion a pacientes se pueda realizar de una mejor manera con

todos los elementos requeridos.
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La cadena de valor identificada para las Clinicas Odontoldgicas visualiza las
actividades de soporte que dan paso al desarrollo de las actividades primarias para la
correcta prestacion del servicio, teniendo en cuenta que de manera transversal quienes
intervienen son los pacientes, los estudiantes y los docentes — odont6logos. Ver imagen

no.3.
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CADENA DE VALOR CLINICAS ODONTOLOGICAS

Centro de esterilizacion

Sistemas de informacion

Archivo historias clinicas Almacén
ACT.SOPORTE —
Mantenimiento Radiologia
Centrales de insumo
Clinica de alta Clinica de Clinica de baja Clinica de Clinica de cirugia
complejidad mediana complejidad | odontopediatria
complejidad Procedimientos:
Se atienden Procedimiento a Prestan servicios ciru’gla_
especialidades: Se realizan los pacientes que de _SE'IUd Or.E.lul § endc.ndor]tlca,
endodoncia, procedimientos: requieren pamente: nines [flr:';g'a |
ACT. PRIMARIAS — periodoncia, operatoria, prevencion, en.utna olrma p.erlol Dm&;'
ortodoncia, endodoncia mantenimiento y " e.gr.a Y t:|ru.g|a ?ra Y
rehabilitacian simple, diagnastico especializada. biopsias.
oraly cirugia periodoncia integral. X
endododntica con simpley Urgencias
microscopio. rehabilitacion
oral simple. Quiréfano

ﬁ DOCENTE - ODONTOLOGO t’ ESTUDIANTE

PACIENTE

Imagen no.3

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa



Esta cadena de valor le permitira a las clinicas tener conocimiento sobre las
actividades que constituyen los diferentes procesos con el proposito de tenerlos
identificados para revision del proceso de habilitacion. A la vez, cuando se de inicio al
proceso de acreditacion permitira la relacion entre los procesos definidos para las clinicas y
los diferentes grupos de estandares establecidos por el Ministerio de Salud; dentro del
proceso de acreditacion se deben establecer auditorias internas donde resultaran planes de
mejoramiento, y al tenerse identificadas las actividades se sabra en donde es que se debe
actuar puntualmente para completar este paso antes de que el ente acreditardo realice la

auditoria externa.

Por otra parte, el Blueprint y la cadena de valor tienen relacion con el mapa de
procesos actual de las clinicas unicamente desde los procesos misionales, donde se
reconoce la atencién en salud oral, sin embargo se debe complementar con aquello que

permite la prestacion del servicio como los procesos de soporte y estratégicos.

El mapa de procesos que actualmente se maneja en las clinicas odontoldgicas define
sus procesos estratégicos como aquellos que establecen las directrices de la universidad en
general y que aplican para toda facultad, asi mismo, los procesos de soporte son aquellos

que prestan servicio a toda la universidad.

Ante esto es necesario planear un mapa de procesos que sea propio de las clinicas
con el fin de conocer quiénes definen las directrices y quiénes prestan apoyo para el
desarrollo de los procesos misionales de las clinicas que buscan la prestacion de los

servicios odontolégicos.
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Para la definicion del mapa de proceso es necesario reconocer que las clinicas
odontoldgicas son una IPS de objeto social diferente, es decir, que prestan el servicio de
atencion a pacientes pero su verdadero objeto social es la ensefianza, es necesario que en
los procesos estratégicos se defina aquello que sera el desarrollo del servicio desde la
direccion de la clinicas y los diferentes comités de calidad, pues deben regirse bajo las
directrices académicas y aquellas disposiciones de los entes de salud y de educacion cuando

se presenta este tipo de ensefianza.
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2. Realizar un analisis de los procesos actuales de las clinicas odontoldgicas con el
propdsito de establecer un diagndstico y la definicion de un submapa de procesos particular
de las clinicas odontologicas

Para identificar los proceso de las clinicas odontoldgicas, se determind un analisis
de caracterizacion por medio de talleres con los lideres de los procesos y personas
involucradas en los mismos, esto basado en la Teoria Kaizen donde se menciona como un
elemento organizacional en la que la participacion de los empleados impacta directamente
en la mejora de los procesos de trabajo (Suarez & Davila, 2008). También se define al
Kaizen como un mecanismo penetrante de actividades continuas, donde las personas
involucradas juegan un rol explicito, para identificar y asegurar impactos o mejoras que

contribuyen a las metas organizacionales (Suarez & Davila, 2008).

Una vez conocidos los procesos, se definio el flujo de cada uno de ellos que a su vez
fueron identificados en la cadena de valor y en la herramienta Blueprint. Ver anexo C —

Herramienta de diagndstico.

Los procesos actuales de las clinicas odontologicas identificados se presentan a

continuacidn, cuyos detalles se encuentran en el Anexo F Analisis SIPOC:

e Gestion Estratégica:
1. GESTION DIRECTIVA
v" Planeacion de servicios: se da a conocer de las necesidades, de la
capacidad instalada y de nimero de estudiantes matriculados para el

proximo semestre, con el proposito de entregar la informacion para ser
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parametrizada en el sistema de informacion y asi pueda ser usada para la
prestacion del servicio.

Planeacion presupuestal: se hace la revision de las necesidades en cuanto
a infraestructura, insumos, recurso humano y equipos, a la vez se analiza
lo que se ha ejecutado del presupuesto hasta la fecha y la proyeccion
para la siguiente vigencia, con el proposito de presentarlo ante el comité
de presupuesto de la Universidad.

Planeacion y gestion del servicio: teniendo en cuenta las normas
juridicas en salud se presentan las estrategias y planes de mejoramiento
para la prestacion del servicio.

Gestidn del aseguramiento de calidad: se presenta la revision del
desarrollo de los planes para indicar las acciones de mejoramiento para
la prestacion, teniendo en cuenta el seguimiento y generacion de la
politica de seguridad del paciente.

Gestidn de la comunicacion y promocion: describe desde el momento en
que se da la necesidad de crear estrategias para comunicar lo que sucede
en las clinicas hasta que se da el desarrollo de las mismas.

Gestidn de compras y suministros — comité de presupuesto: se muestra
como se toman decisiones a partir de la evaluacién del movimiento del
presupuesto para las clinicas.

Gestion de compras y suministros — gestion de control y custodia:
presenta el manejo de insumos y compras, teniendo en cuenta auditoria

por parte de la Universidad.
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Gestion de compras y suministros — direccionamiento y coordinacién de
inventario: describe como se hace una planeacién sobre el inventario de
los insumos que se manejan en las centrales de insumos y como se
toman decisiones a partir de lo encontrado.

Gestion de administracion de historias clinicas: por medio de
inconvenientes presentados se describe como se actla ante ello.

Gestion de control y custodia de tecnologia e infraestructura: presenta
como se hace seguimiento sobre lo que ocurre con equipos biomédicos e
infraestructura propia de las clinicas.

Gestidn del recurso humano: describe el manejo que se le da al personal
de apoyo y auxiliares, desde seleccién, seguimiento, evaluacion y
capacitacion.

Gestidn financiera: establece a partir del presupuesto presentado como
han sido los ingresos y los egresos por practicas formativas, y las
decisiones con base a lo encontrado.

GESTION DE MEJORA CONTINUA

Auditoria en habilitacion: se hace revision de los estandares presentado
en la resolucion correspondiente para habilitacion en salud, para
establecer un plan de mejoramiento, incluyendo la guia de prestacion de
servicios, con el fin de ser aprobado para su ejecucion.

Auditoria de historias clinicas — casos complicados: con este proceso se
estudia y da solucion a los diferentes casos que se presentanc en la

prestacion del servicio y que son de complejidad.
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v Auditoria de historias clinicas: se da la revisién del cumplimiento de
parametros exigidos para el manejo de las historias clinicas.

v Encuesta de satisfaccion del cliente: presenta el proceso para la medicion
del indicador de satisfaccion global.

v Queja de los pacientes: describe el procedimiento sobre no
conformidades de los pacientes.

Gestion de la prestacion del servicio odontoldgico:

1. Gestion de consulta de clasificacion: este proceso describe como el
paciente que llega sin estudiante es atendido y clasificado a la clinica
segun su patologia.

2. Gestion de atencion en clinicas: este proceso muestra como se desarrolla
la prestacion del servicio a los pacientes en las diferentes clinicas.

3. Gestidn de atencion en urgencias: muestra del proceso en el cual se da la
atencion de urgencia de un paciente.

4. Gestion de atencion en quiréfano: presenta el proceso de atencion
cuando la patologia del paciente requiera una intervencion donde se
involucra sedacion.

5. Gestion de cirugia oral: define el proceso para este tipo de procedimiento

que involucra una mayor complejidad que el quiréfano.
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Gestion de apoyo:

1. Gestion de admision y pago: el proceso contempla la inscripcion del

paciente por primera vez y su pago, asi como los pagos o abonos de los
tratamientos a realizar.

Gestion de imagenes diagnosticas: muestra el proceso de toma de
iméagenes diagnosticas.

Gestion de mantenimiento de equipos biomédicos: describe el proceso
para realizar los diferentes mantenimientos de equipos y unidades, asi
como el apoyo en infraestructura.

Gestion de esterilizacion: presenta el proceso para el manejo de
desinfeccion de instrumental y ropa.

gestion de almacenamiento de insumos: describe como se hace una
solicitud por parte de los estudiantes de los insumos usados para los
procedimientos.

Gestion de laboratorio odontolégico: sefiala como se hace una solicitud
para realizacion de piezas dentales en laboratorio.

Gestion de insumos general: presenta el manejo de insumos para la
distribucion en cada central.

Gestion de la informacion

Planeacion y requerimientos por semestre: describe la forma en que se
recibe y parametriza la informacion que alimenta los sistemas de
informacion.

Backup: se especifica el proceso en el cual se distingue entre la

informacion que ya no se encuentra activa y la que esta activa.

51



v Generacion de informes: relaciona desde la solicitud de informacion
hasta la entrega de la misma como insumo para toma de decisiones.

v" Correccion de informacion: describe desde la notificacion del error hasta
su correccion por parte del administrador del sistema de informacion.

9. Gestion de archivo de historias clinicas

v Archivo de historias clinicas: presenta el manejo de historias fisicas de
los pacientes.

v" Historia clinica digital: describe el almacenamiento de la evolucion del

paciente.

En la imagen no.4 se puede ver el submapa de procesos de las clinicas

odontoldgicas
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Una vez identificados los procesos, a partir de un analisis con la herramienta de ruta
de la calidad, la herramienta AMEF y el manual de acreditacion del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, se determinan las no conformidades en los procesos, las fallas
potenciales y aquellos estandares con los que no cuenta las clinicas odontologicas con

respecto a los procesos.

Aquello que se encontr6 en la RUTA DE LA CALIDAD como causa raiz de los
procesos se presenta en la tabla no.3. Para el analisis y acciones a establecer en el caso de
las no conformidades en los procesos, se presenta en el capitulo 3 un andlisis de cuello de
botella que determinara las propuestas de mejora que se deben realizar para superar las

situaciones presentadas.
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Tabla 3

No conformidades sobre los procesos a partir del andlisis de Ruta de la Calidad

PROCESO NO CONFORMIDAD CON PROCESO

Se debe hacer registro manual y luego en sistema de informacién (Reproceso)

o _

Cita de clasificacion Falta de capacitacion a los estudiantes para que conozcan la funcion de la cita de clasificacion

Reprocesos al tener dos sistemas de informacién (HCOD y OSIS)

No existe un médulo en sistema de informacion para la actualizacion de las hojas de los equipos y para conocer las fallas en el
momento en que ocurre

Encuesta de satisfaccion del  El proceso sobre la realizacion de las encuestas no es claro, se determina la muestra segun el tiempo del recurso que se tiene
cliente para la aplicacion

Mantenimiento
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Desactualizacion del instrumental y ropa para esterilizar

Proceso de esterilizacion

Gestion de insumos general

. Incidente por falta de insumos
—almacén

Gestion de la comunicacion VO se tiene documentado los proceso de comunicacion en las clinicas

y promocion

Gestion de control y
custodia - direccionamiento
y coordinacion de
inventarios

No se cuenta con la herramienta adecuada para hacer el inventario

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa



El paciente se ve afectado por:

Al no tener actualizados los pagos de su tratamiento

Perder el tiempo al asistir a la cita de clasificacion pensando que le pueden
hacer otro tratamiento ahi.

Demora para procedimiento en quir6fano porque no se le puede asignar la
cita de quirofano pronto.

Asignacion de nueva cita para realizar el procedimiento de cirugia.

No se le da respuesta de la queja que presento

Las operaciones en la clinicas se ven afectadas:

Al manejar la informacidn diferente en dos sistemas de informacién que no
estan alimentados entre ellos.

Retrasos en adjuntar la radiografia a la historia clinica digital y fisica
Reprocesos en registros dobles de la informacion del paciente, en cada uno
de los sistemas de informacion.

Demora en cumplir horarios establecidos para procedimientos

Retraso al no atender de manera inmediata la falla de algin equipo o unidad
odontoldgica

Baja calidad en la resolucion de quejas de los pacientes

Resultado incoherente en el indicador de satisfaccion global

Pérdida de material para historias clinicas fisicas al encontrarse duplicadas

las historias
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e Retraso en el proceso de esterilizacion pues el instrumental no viene bien
lavado

e Informacion erronea mal cargada de los pacientes y tratamientos impide
cerrar historias clinicas.

e Falta de comunicacion efectiva al personal y estudiantes de las clinicas

e Mayor tiempo invertido en el proceso de realizar inventario fisico de

insumos

Por otra parte, es necesario considerar las situaciones que estan latentes a
presentarse ante fallas de los procesos con el fin de establecer mecanismos de prevencion,
es por eso que se hace uso de la herramienta AMEF y del analisis Pareto para reconocer

fallas potenciales y como se pueden controlar.

La herramienta AMEF se define como un grupo de actividades de analisis
sistematico con el fin de reconocer y evaluar fallas potenciales de un producto y/o proceso
y sus efectos. A la vez, identificando acciones que puedan eliminar o reducir la

probabilidad que ocurra una falla potencial (Barreiro, 2010).

Por medio de talleres con los lideres de los procesos se busco identificar las posibles
fallas que se puedan presentar en las clinicas odontoldgicas que puedan afectar la calidad de

la prestacion del servicio y las posibles acciones para prevenir esas fallas potenciales.

En la tabla no.5 se presenta lo identificado para actividades de los procesos

establecidos.

Para las columnas de severidad, ocurrencia y deteccion se establecieron las

siguientes escalas:
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Tabla 4

Escalas para analisis AMEF

SEVERIDAD

Leve impacto

Alto impacto

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa

OCURRENCIA

21% - 40%

61% - 80%

DETECCION

Muy pocas veces

Casi siempre



Tabla 5

Andlisis AMEF

: Es facil Acciones a
Actividad del Fallas Severidad  Controles . ¢ seguir para
; Causas Efectos Ocurrencia de Total ;
proceso potenciales del efecto actuales evitar la falla
detectar? .
potencial
Asignacion de Mala Error de ingreso Tqma Qe _ayuda Procedimiento
. S . diagnostica al . de
cita de identificacion de info. en la . 5 Ninguno. 1 5 25 identificacic
Radiologia del paciente base de datos paciente el fe=TEly
equivocado del paciente
Mala Error de ingreso Procedimiento a Proce(z;gwlento
identificacion de info. en la paciente 5 Ninguno. 1 5 25 S
! . identificacion
del paciente base de datos equivocado .
del paciente
PGIRH
Accidente Mala Plan_ E:Ie .
- Enfermedad gestion Evaluar nivel
. laboral de segregacion de . . 4 . 2 3 24 ;
Cita de riesao biolégico residuos infectocontagiosa integral de de adherencia
procedimiento g g riesgos
clinico hospitalarios
Procedimiento
Dafio o injuria de uso de
al paciente por  Desconocimiento tecnologias
el uso de en el uso de Dafio al paciente 5 Ninguno. 1 5 25 biomédicas
tecnologias tecnologias relacionado con
biomédicas. la seguridad del
paciente
Interconsultas Mala No se cumple Procedimiento a Procecélémento
con otra identificacion  procedimiento de paciente 5 Ninguno. 1 4 20 S
especialidad del paciente referencia equivocado |dent|f|c§0|on
del paciente
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Registros de Mala Error de ingreso Procedimiento a
atencion en identificacion de info. en la paciente 3
Historia clinica del paciente base de datos equivocado

Sistema
HCOD

12

Procedimiento
de
identificacion
del paciente

Autor: Dr. Carlos Romero — Auditor de calidad Clinicas Odontoldgicas
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Una vez identificado el AMEF es necesario reconocer cuales son las causas que
ocasionan el 80% de los de los defectos en los procesos, es por eso que se presenta a

continuacion el anélisis de Pareto. Ver tabla no. 6

Tabla 6

Conclusién analisis AMEF

Fallas potenciales Total Porcentaje  %Acumulado
Mala identificacion del paciente en 25 19% 19%
asignacion de cita de radiologia
Mala identificacion del paciente en 25 19% 38%
cita procedimiento clinico
Dario o injuria al paciente por el 25 19% 57%
uso de tecnologias biomédicas.
Accidente laboral de riesgo 24 18% 76%
bioldgico.
Mala identificacion del paciente en 20 15% 91%
interconsulta
Mala identificacion del paciente 12 9% 100%
registro en historia clinica
TOTAL 131 100%

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa
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PARETO DEL AMEF

Mala Mala Dafio o injuria al Accidente laboral Mala Mala
identificacion del identificacién del paciente por el de riesgo identificacion del identificacion del
paciente en paciente en cita uso de bioldgico. paciente en paciente registro
asignacion de cita procedimiento tecnologias interconsulta  en historia clinica
de radiologia clinico biomédicas.

100%

90%

80%
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60%

50% mm Total

40% == %Acumulado
=80 - 20
30%

20%

10%

- 0%

Gréafico no. 1

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa
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Con el anterior gréafico se determina que las causas que podrian provocar el 80% de

los defectos en los procesos son:

1. Mala identificacion del paciente en asignacion de cita de radiologia
2. Mala identificacion del paciente en cita procedimiento clinico
3. Dafio o injuria al paciente por el uso de tecnologias biomédicas.

4. Accidente laboral de riesgo bioldgico.

Es sobre esto que se debe establecer acciones de mejora que permitan evitar las

fallas potenciales que se puedan dar en la prestacion del servicio de las clinicas

Primero, con respecto a la mala identificacion del paciente en asignacion de cita de
radiologia y en cita procedimiento clinico es necesario que el estudiante, docente o
administrativo hagan la correcta identificacion del paciente por medio de una lista de

chequeo que incluya:

1. Ustedes...

2. Su numero de cédulaes ...

3. Se le va arealizar el siguiente procedimiento o se le va a tomar la siguiente
radiografia

4. ¢Presenta alguna alergia médica?

Es necesario realizar una capacitacion a los administrativos, auxiliares, docentes y
estudiantes sobre la atencion y servicio al cliente, resaltando la importancia de la correcta
identificacion del paciente con el proposito de evitar posibles errores en la realizacion de
los procedimientos odontoldgicos, en especial cuando se esta atenciendo al paciente por

urgencias debido a la rotacién de los estudiantes por este servicio, y también en el proceso
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de toma de iméagenes diagndsticas por el alto nimero de pacientes que son atendidos en el

dia.
RESPONSABLE:Coordinador de urgencias y lider de radiologia
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses

Segundo, ante cualquier dafio o injuria al paciente por el uso de tecnologias
biomédicas se debe crear un procedimiento de uso de tecnologias biomédicas relacionado
con la seguridad del paciente. Una vez definido el procedimiento se requiere darlo a
conocer a los estudiantes en las inducciones que se realizan semestralmente, y por medio de
comunicaciones a traves de un boletin electronico via email o por redes sociales a lo largo
del semestre recordanda la importancia de la seguridad del paciente al usar este tipo de
equipos y recomendando que si se presentan dudas con el manejo se pueda consultar sobre

el uso adecuado.
RESPONSABLE:Lider del comité de seguridad del paciente
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION:3 meses

Finalmente, con relacién a cualquier accidente laboral de riesgo bioldgico se
requiere que se evalue el nivel de adherencia del plan de gestidn integral de riesgos
hospitalarios, esto se deberia realizar por medio de una encuesta de conocimiento de ese
plan de manera cuantitativa, con la informacién obtenida se debe determinar cuales son los
planes de accion a seguir para que las personas que estan involucradas en la prestacion del
servicio, en especial los estudiantes, puedan conocer y dar aplicacion a las directrices que

se dicten para cumplir a nivel de clinicas el plan de gestion integral de riesgos hospitalarios.
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A la vez, con los resultados obtenidos en la encuesta establecer una meta para medir el
nivel de adherencia del plan, una vez implementadas las acciones de capacitacion y pasados
seis meses es necesario volver hacer la medicion y asi determinar si fueron las acciones

correctas o se deben hacer modificaciones para la capacitacion sobre el tema.

RESPONSABLES: Lider de comité de vigilancia epidemiologica

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 5 meses

Las propuestas definidas evitaran que las fallas potenciales identificadas se puedan
presentar, permitiendo el mejoramiento de los procesos de radiologia y de prestacion de

servicio en la clinica.

Con respecto a la acreditacion en salud se entiende esta como una metodologia
externa que permite asegurar la entrega de los servicios de salud seguros y de alta calidad,
esto es lo que permite que una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) demostrar
el cumplimiento de estandares superiores de calidad, es decir, que se de un buen manejo de

las buenas préacticas en salud (Ministerio de salud y proteccion social, 2014). La
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acreditacion en salud esté regulada bajo el Sistema Unico de Acreditacion en Salud con el
Decreto 903 del 2014 y el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario

Colombia, dado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Al aplicar el MANUAL DE ACREDITACION EN SALUD AMBULATORIO Y
HOSPITALARIO DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL se

encontraron falencias en cada grupo de estandares, esto se presenta en la tablano.7 y a la

vez, se identificd a que proceso actual se debe incorporar, es decir sobre que proceso recae

el trabajo para el cumplimiento de los estandares.
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Tabla 7

Verificacion de estandares de acreditacion en salud

GRUPO DE ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCESO — RESPONSABLE - TIEMPO

Derechos de los
pacientes

Seguridad del
paciente

Acceso

Registro e ingreso

1. El personal no ha sido entrenado en el contenido de la declaracion de
los pacientes y no se cuentan con herramientas para evaluar que estos
comprenden y siguen sus directrices.

2. No se verifica que los pacientes comprendan el contenido de la
declaracion de los derechos y deberes. (NO ES SUFICIENTE CON
EL FOLLETO QUE SE ENTREGA CUANDO SE INSCRIBE)

3. Falta socializar el cddigo de buen gobierno

1. Falta evaluacion de la politica de seguridad del paciente

1. Se debe evaluar los indicadores del estandar de acceso a los servicios
clinicos.

1. Se tiene estandarizado en el proceso de admision y preparacion del
usuario en el proceso de atencidn en el quiréfano y en cirugia. Se
debe hacer en todos los procesos de atencién.

2. Se conocen los riesgos de los pacientes segun su condicion de
ingreso cuando va hacer atendido, pero este proceso debe ser
estandarizado.

1. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
Responsable: Directora de las clinicas
Tiempo previsto para la ejecucion: 1 mes
1. Gestion de la atencién en clinicas (alta, media y baja
complejidad, y odontopediatria)
2. Gestion de atencién en urgencias
3. Gestion de atencion en quirdfano.
Responsable: Coordinadores de clinicas
Tiempo de previsto para la ejecucion: 1 mes
1. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
Responsable: Directora de las clinicas
Tiempo previsto para la ejecucion: 1 mes
1. Gestidn directiva: Gestion del aseguramiento de calidad
Responsable: Lider del comité de seguridad del paciente
Tiempo previsto para la ejecucion: 3 meses
1. Gestion directiva: Gestion del aseguramiento de calidad
Responsable: Auditor de calidad
Tiempo de previsto para la ejecucion: 1 mes
1. Prestacion del servicio en clinicas (alta, media y baja
complejidad, y odontopediatria)
2. Atencién en urgencias
Responsable: Coordinadores de clinicas
Tiempo de previsto para la ejecucién: 2 meses
1. Gestion de la atencién en clinicas (alta, media y baja
complejidad, y odontopediatria)
2. Gestion de atencidn en urgencias
3. Gestion de cirugia oral
4. Gestion de atencién quir6fano.
Responsable: Coordinadores de clinicas
Tiempo de previsto para la ejecucion: 2 meses
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3. Todos los pacientes son identificados antes de cualquier
procedimiento pues al ser estudiantes conocen a sus pacientes, pero
en el proceso de radiologia no es asi pues los estudiantes no se
involucran en el proceso de tomar la imagen y las auxiliares del area
no realizan la correcta identificacion, y también en la atencién en
urgencias pues lo estudiantes rotan.

4. Se cuenta con un proceso de asesoria para la resolucién de
inconvenientes pero los usuarios carecen de algun soporte, 0 no 1. Gestion de mejora continua: Proceso de quejas
cumplan con todos los tramites administrativos pertinentes. (NO RESPONSABLE: Auditor de calidad

HAY UNA PERSONA DESTINADA PARA ESTO, ESTA COMO TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses

FUNCION DE VARIAS PERSONAS).

1. Gestion de atencion en urgencias
2. Gestion de imagenes diagnosticas
RESPONSABLE:Coordinador de urgencias y lider de
radiologia
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses

1. Gestién directiva: Gestion del aseguramiento de calidad
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 meses

Evaluacion de

. 1. No se evalla el conocimiento, expectativas y necesidades de
necesidades al

informacién y educacion del paciente y familia al ingreso.

ingreso
1. Ante la atencidn se debe proporcionar al paciente y a la familia 1. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
informacion y desarrollo de competencias de autocuidado, las cuales RESPONSABLE: Directora de clinicas
deben ser documentadas, pero estas se dan de forma verbal. TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

1. Gestidn directiva: Planeacién y gestion del servicio
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

2. No se tiene claramente definido el proceso de consecucién,

., verificacion y entendimiento del consentimiento informado.
Planeacion de la

atencion . s » . 1. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
3. Se debe involucrar Igepgll;tr:::cc:g r?tggtlz;o;ehnucrir:ja;nlzada en el proceso RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses
4. Falta procedimiento para identificar y evaluar errores en la entrega de 1. Gestion de |mége,nes dlagné_stlca§
' resultados (proceso de radiologia) RESPONSABLE: Lider de radiologia
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses
1. Gestion de la atencién en clinicas (alta, media y baja
complejidad, y odontopediatria)
1. Durante la ejecucion del tratamiento no se evalla el entendimiento 2. Gestidn de atencion en urgencias
por parte de los usuarios de toda la informacién y la educacion 3. Gestidn de cirugia oral
Ejecucion del recibida. 4. Gestion de atencion quiréfano
tratamiento RESPONSABLE:Coordinadores de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 meses
2. Falta documentar y socializar un proceso especifico para 1. Gestién directiva: Planeacién y gestion del servicio
identificacion de victimas de maltrato infantil, abuso sexual o RESPONSABLE:Coordinadores de clinicas
violencia intrafamiliar. TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 meses
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1. Existe un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y
periddicamente los comentarios de los usuarios, pero no se cuenta
con un mecanismo para responder de forma oportuna y efectiva y

retroalimentar al personal de la institucion sobre el comportamiento o

tendencia del proceso y la intervencién implementada para su
mejoramiento puesto que no hay una persona destinada para esto,

Evaluacion de la esta como funcién de varias personas.
atencion 2. No se cuenta con la definicién interna de lo que constituye un
consultor crénico de un determinado servicio, y no se tiene proceso

establecido para cuantificar y generar acciones encaminadas a
evaluar y controlar tal situacion.

3. Los mecanismos con los que se cuentan para evaluar la efectividad y

la continuidad del proceso de atencion es la evaluacion del
estudiante, pero no se tienen mecanismos para medir la adherencia al
plan de tratamiento.

1. Hace falta estandarizar el proceso de egreso para los pacientes. A la
vez, falta tener un plan de cuidado escrito que incluya la explicacién
acorde con el nivel de conocimiento y comprensién del paciente y su

familia a cerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese.
2. No se asegura la existencia y aplicacion de directrices y/o
procedimientos para el seguimiento de la prevencion de las
enfermedades y la salud después de la salida del paciente.

Saliday
seguimiento

1. Falta brindar informacion clara sobre los procesos clinico
academicos administrativos a seguir para el proceso de remisién.

2. REMISION IMAGENES DIAGNOSTICAS: no se cuenta con un
mecanismo posterior de seguimiento sobre el entendimiento de la
informacion dada por el profesional al usuario.

Referencia 'y
contrarreferencia

3. REMISION A URGENCIAS: no se tiene estandarizado el proceso de
remision.

GRUPO DE ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
Estandares de 1. No es evidente el enfoque y la gestion de riesgo que integre lo

1 Gestidn directiva: Gestion del aseguramiento de calidad
2. Gestion de mejora continua: Proceso de quejas
RESPONSABLE: Auditor de calidad
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses

1. Gestidn directiva: Planeacién y gestion del servicio
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

1. Gestion de mejora continua: Proceso de quejas
RESPONSABLE: Audior de calidad
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 meses

1. Gestién directiva: Planeacién y gestion del servicio
RESPONSABLE:Coordinadores de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

1. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
RESPONSABLE:Coordinadores de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses
1. Gestién directiva: Planeacién y gestion del servicio
RESPONSABLE:Coordinadores de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses
1. Gestidn de la atencidn en clinicas (alta, media y baja
complejidad, y odontopediatria)

2. Gestion de atencion en urgencias
3. Gestidn de cirugia oral
4. Gestion de atencion quiréfano
RESPONSABLE:Coordinadores de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses
1. Gestién directiva: Planeacién y gestion del servicio
RESPONSABLE: Lider de urgencias
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses

PROCESO
1. Gestién directiva: Gestion del aseguramiento de calidad
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direccionamiento académico y lo clinico

2. Falta documentar el analisis de los aspectos de la comunidad que
orienten a la prestacion del servicio

3. No se cuenta con ejercicios sistematicos de referencia comparativa y
competitiva que fortalezcan el mejoramiento

4. No son evaluados los objetivos contenidos en el plan estratégico que
integra lo académico y lo clinico.

5. Encuanto a la politica de prestacién de servicio de salud para
promover, proteger y mejorar la salud de la poblacién a la que sirve,
no se tiene de manera explicita la definicion del despliegue y la
asignacion de recursos y responsabilidades para su aplicacion,
evaluacion y revision.

6. En los pardmetros para la relacion docencia-servicio, no todo el
personal clinico-docente no cuenta con formacion docente.

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA

1. No se cuenta con una metodologia para identificar y actualizar
periédicamente las necesidades y las expectativas de sus clientes y
proveedores.

Estandares de . Lo - .
; 2. No se tiene una descripcion del proceso de atencion al cliente.
gerencia
3. El cliente no conoce el mecanismo para reportar cuando es agredido
durante la estancia en la organizacion

4. No se cuentan con mecanismo de seguimiento y una estrategia para
manejar las reincidencias de casos en que los pacientes son agredidos.

RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses
1. Gestidn directiva: Planeacion y gestion del servicio
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses
1. Gestidn directiva: Planeacién y gestion del servicio
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses
1. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses

1. Gestién directiva: Planeacién y gestion del servicio
2. Gestion directiva: Gestion del aseguramiento de calidad
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses

Para el cumplimiento del estandar se debe gestionar ante la
facultad y los respectivos departamentos el proceso de
capacitacion docente.

PROCESO

1. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
2. Gestion directiva: gestion de compras y suministros (comité
de presupuesto)
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses
1. Direccidn de clinicas: Gestion del aseguramiento de calidad
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses
1. Gestion de Mejora continua: Proceso de quejas
RESPONSABLE: Auditor de calidad
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses
1. Gestién de Mejora continua: Proceso de quejas
RESPONSABLE: Auditor de calidad
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GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

1. La asignacion del talento humano responde a la planeacion y a las fases
del proceso de atencion, pero no tiene en cuenta la asignacion de
reemplazos en casos de induccion, reinduccién, capacitacion,
calamidades, vacaciones y permisos, entre otros. (se deberia incluir en
proceso de gestion del recurso humano)
Estandares de 2. La organizacion cuenta con estrategias que garantizan el cumplimiento
gerencia del de la responsabilidad encomendada a los colaboradores, esas estrategias
talento humano se relacionan con el entrenamiento o certificacion periddica de los
colaboradores en aspectos como prioritarios. Estas estrategias se hacen
como programas independientes mas no de manera estructurada.
ESTOS ESTANDARES ESTAN SOPORTADOS POR LA
UNIVERSIDAD DESDE EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS
HUMANOS Y VICERECTORIA ACADEMICA

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO

1. No se cuentan con programas de capacitacion y entrenamiento en el
manejo del ambiente fisico seguro para usuarios.

2. Se debe reforzar la capacitacién, el entrenamiento, la evaluacion del
conocimiento y el seguimiento a la disposicion de los residuos a todo el
personal de la institucién.

3. Se cuenta con el plan de manejo de residuos pero no se logra avance en
la monitorizacion periddica y sistematica de riesgos y de adherencia en el
manejo seguro de desechos e implementacidn de mejoras.
ESTOS ESTANDARES ESTAN SOPORTADOS POR LA
UNIVERSIDAD DESDE EL QEPARTAM ENTO DE RECURSOS
FISICOS

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE TECNOLOGIA

Estandares de
gerencia del
ambiente fisico

Estandares de 1. Se debe tener de manera escrita el andlisis y la intervencion de riesgos
gestion de asociados a la adquisicion y el uso de la tecnologia.
tecnologia

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses
PROCESO

1. Gestion directiva: Planeacion de servicios
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 meses

1. Gestién directiva: Gestién del recurso humano
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 meses

PROCESO

1. Gestion directiva: Gestion de la comunicacion y promocion
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses
1. Gestidn directiva: Gestién del recurso humano
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 meses

1. Gestion Mejora continua: Auditoria habilitacion
RESPONSABLE: Lider de auditoria en habilitacion
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

PROCESO

1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
2. Gestion de mantenimiento de equipos biomédicos
RESPONSABLES: Directora de clinicas y lider de
mantenimiento
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: Cuando se
realiza un compra de equipos

73



2. Realizar el andlisis para la incorporacion de nueva tecnologia,
incluyendo: evidencias de seguridad, disponibilidad de informacion sobre
fabricacion, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte, inversiones
adicionales requeridas, comparaciones con tecnologia similar, tiempo de
vida til, garantias, manuales de uso, representacion y demas factores que
contribuyan a una incorporacion eficiente y efectiva. Se debe hacer para

todo tipo de compras, grandes o0 pequefias.

3. Se requiere documentar quienes son los que conocen sobre el manejo
de la tecnologia y de qué manera ellos se integran desde la gestion
tecnoldgica en los diferentes servicios.

4. Falta evidencia sobre el uso y conocimiento de la tecnologias por parte
de los estudiantes, pues de la parte de los docentes si se tiene.

5. Se debe evaluar la eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto
ambiental y demés factores de evaluacion de la tecnologia, sobre las
pequefias compras como se ha hecho con las grandes compras.

6. Se requiere actualizar la politica organizacional definida para la
adquisicion, incorporacién, monitorizacion, control y reposicion de la
tecnologia. Incluyendo la evidencia de seguridad, todos los manuales

traducidos y la informacién necesaria para garantizar el uso 6ptimo de la
tecnologia, las proyecciones de nuevas necesidades, y la evaluacion
costo-beneficio, utilidad y costo-efectividad de la tecnologia.

7. Se debe disefiar el proceso para garantizar la seguridad del uso de la
tecnologia, aunque hace parte de la asignatura se requiere que exista
como proceso de la clinica.

1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
2. Gestion de mantenimiento de equipos biomédicos
RESPONSABLES: Directora de clinicas y lider de
mantenimiento
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 8 meses

1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
2. Gestion de mantenimiento de equipos biomédicos
3. Gestion de la informacion: mantenimiento de equipos
RESPONSABLES: Directora de clinicas, lider de
mantenimiento y lider de sistema de informacion
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 8 meses

1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
RESPONSABLES: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes

1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
2. Gestion de mantenimiento de equipos biomédicos
RESPONSABLES: Directora de clinicas y lider de
mantenimiento
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: Cuando se
realiza un compra de equipos
1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
2. Gestion de mantenimiento de equipos biomédicos
RESPONSABLES: Directora de clinicas y lider de
mantenimiento
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses
1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
RESPONSABLE:Lider del comité de seguridad del paciente
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION:3 meses
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8. Se debe definir, implementar y evaluar una politica para la puesta en
funcionamiento, monitorizacion y control de la tecnologia.

9. Se requiere actualizar la politica para la renovacion de tecnologia, que
incluya el analisis de costos de reparacién o mantenimiento,
obsolescencia y disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se
pretende renovar; beneficios en comparacién con nuevas tecnologias;
confiabilidad y seguridad; facilidad de operacién; articulacién con el
direccionamiento estratégico; y facilidades y ventajas para los
colaboradores que utilizan la tecnologia y los usuarios a quienes se dirige.

10. Las clinicas deben garantizar que el uso de equipos y dispositivos
médicos de Ultima tecnologia sea incorporado en las guias y/o protocolos
de manejo clinico.

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION

1. En los procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar
la efectividad de la informacion de los usuarios y familias es necesario
que se incluyan aquellas relacionadas con el direccionamiento y la
planeacion de la organizacién; de salud publica; y del paciente y su
familia durante la atencion.

Estandares de 2. Se requiere documentar, pues solo se encuentra en actas, el proceso de
erencia de la planificar la gestion de la informacion de la organizacion. Incluyendo la

g it recoleccidn sistematica de las necesidades, las opiniones y los niveles de
informacion

satisfaccion de los clientes del sistema de informacién; documentando la
comparacion con mejores practicas y el plan de mejoramiento.

3. No todos los procesos de la organizacion se fundamentan en la
informacién recolectada, analizada, validada y procesada a partir de la
gerencia de la informacién, puesto que no incluye comparacion con
referentes internacionales; no se presenta resultados con base en
indicadores y tendencias; y no se encuentra documentado como los
procesos de mejoramiento institucional estan soportados en informacion

1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
RESPONSABLES: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses

1. Gestion directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
RESPONSABLES: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses

1. Gestidn directiva: Gestion de control y custodia de
tecnologia e infraestructura
RESPONSABLES: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses

PROCESO

1.Gestion de la informacidn: Planeacion y requerimientos por
semestre
RESPONSABLES: Lider de sistema de informacion
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses

1. Sistemas de informacién: Planeacion y requerimientos por
semestre
RESPONSABLES: Lider de sistema de informacion
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

1. Gestién de la informacion: Generacion de informes
2. Gestion directiva: Planeacion y gestion del servicio
3. Gestion directiva: Gestién del aseguramiento de calidad
RESPONSABLES: Directora de clinicas y Lider de sistema de
informacién
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses
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validada que articula mejoramiento asistencial y mejoramiento
administrativo.

Estandar de 1. Es necesario documentar la gestion de las oportunidades de mejora
mejoramiento bajo los estandares de gerencia de la informacion.

GRUPO DE ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

1. En el proceso organizacional de planeacion del mejoramiento continuo
de la calidad hace falta que se evidencie en un plan de mejora
institucional; falta incluir resultados de procesos de referenciacién
externos; los mecanismos de comunicacion del proceso y los resultados
del mejoramiento solo se dan a estudiantes debe extenderse a los
docentes; y se debe contar con indicadores organizacionales para ser
mejorados a partir de la implementacion de oportunidades de mejora.
2. Los resultados del mejoramiento de la calidad deben ser comunicados a
todas las personas que estan involucradas en los procesos: estudiantes,
docentes, administrativos, pacientes y proveedores, pues solo se hace
interna para los comités

Estandares de
mejoramiento

1. Gestion de la informacion
RESPONSABLES: Lider de sistema de informacion
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses

PROCESO

1. Gestion directiva: Gestion del aseguramiento de calidad
2. Gestion Mejora continua: Auditoria habilitacion
RESPONSABLES: Directora de clinicas y Auditor de calidad
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 7 meses

1. Gestidn directiva: Gestion de comunicacion y promocion
RESPONSABLE: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa

Con base en lo anterior, las propuestas del plan de mejora para encaminar toda la gestion de las clinicas odontoldgicas hacia la

acreditacion en salud se presentan en la tabla no.8 a continuacion

Tabla 8
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Propuestas de mejoramiento con miras a la acreditacion en salud

GRUPO DE ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL PROPUESTA
CLIENTE ASISTENCIAL

Al inicio de cada afo realizar una induccion y/o reinduccidn para todo el personal
administrativo y docente sobre el contenido de la declaracion de los derechos y
deberes de los pacientes.

El personal no ha sido entrenado en el contenido de la  Para evaluar que se comprenda y sigan sus directrices se requiere hacer durante la
declaracion de los pacientes y no se cuenta con induccion y/o reinduccion talleres con casos précticos para el reconocimiento de
herramientas para evaluar que estos comprendany  deberes y derechos de los pacientes.
sigan sus directrices.

Se debe mantener los registros de la asistencia como evidencia de la formacion y
capacitacion. Con esta propuesta las Clinicas odontolégicas estan logrando que sus
funcionarios garanticen y adquieran las competencias, tomen conciencia de la
pertinencia e importancia de los deberes y derechos de los pacientes.
Durante la primera consulta a las Clinicas para la prestacion del servicio

Lz o s odontolégico que tiene el paciente, el estudiante debe leerle los derechos y deberes

pacientes e . haciendo una explicacion de cada uno. Este debe resolver las dudas e inquietudes
No se verifica que los pacientes comprendan el : <
contenido de la declaracion de los derechos y que se generen, para asi lograr su comprension.
deberes. (NO ES SUFICIENTE CON EL FOLLETO De este modo el paciente podra acceder més facilmente a los diferentes servicios
QUE SE ENTREGA CUANDO SE INSCRIBE) . P P . A
que le brindan las Clinicas odontolégicas y hard una adecuada utilizacion de los
servicios. Ademas, velara por que se le garantice sus derechos por parte de los
funcionarios y los estudiantes.
Se requiere socializar el codigo de buen gobierno durante las inducciones y/o
reinducciones; también por medio de un boletin electronico via email o por medio
. 1 . de redes sociales para que se divulgado a todos los funcionarios de las clinicas.
Falta socializar el codigo de buen gobierno
Se debe mantener los registros de la asistencia como evidencia de la formacion y
capacitacion.
Una vez terminado el proceso de implementacion de la politica de seguridad del
Seguridad del Falta evaluacion de la politica de seguridad del paciente, se debe evaluar la politica, se realizara de la siguiente manera:
paciente paciente

1. Definicién de indicadores por cada objetivo de la politica de seguridad del
paciente.
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Procesos implantados
*100

Procesos de promocion de una atencion en salud segura =
Procesos propuestos

El indicador se mide semestralmente, el registro se hara cada vez que se implante
un proceso Nuevo

# de riesgos presentados
100

Riesgos en la atencion = - - *
g # de pacientes atendidos

El indicador se mide cada 6 meses, el registro de riesgos se lleva cada vez que se
presente uno, y conociendo la informacion de pacientes atendidos por medio del
sistema de informacién

Eventos adver; — Eventos adver;_,
*

Variacién eventos adversos = 100

Eventos adver;_,
El indicador se mide al finalizar el semestre, pues se conocen los eventos adversos
de ese semestre y los del semestre anterior.

Personal involucrado

# de personas involucradas sobre conocimiento de politica 100
= *
Total de personas en las clinicas (admini, docentes y estudiantes)

El indicador se mide cuando se realizas inducciones y/o reinducciones,
semestralmente, sobre la politica de seguridad del paciente, por medio de una lista
de asistencia

Pacientes informados sobre la politica de seguridad
# pacientes informados 100

" Total pacientes atendidos

El indicador se mide cuando se hace la atencion del paciente, creando en el sistema
de informacion una casilla de verificacion por medio de la huella del paciente
cuando haya sido notificado sobre ello. Para saber el total de pacientes informados
se solicita por el sistema de informacién.

2. Una vez se tienen los indicadores se hace un promedio de los mismos y se
obtendra el nivel de conocimiento y manejo de la politica de seguridad del
paciente.
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Registro e ingreso

Se tiene estandarizado en el proceso de admision y
preparacién del usuario en el proceso de atencién en
el quiréfano y en cirugia. Se debe hacer en todos los

procesos de atencion.

Se conocen los riesgos de los pacientes segun su
condicién de ingreso cuando va hacer atendido, pero
este proceso debe ser estandarizado.

Todos los pacientes son identificados antes de
cualquier procedimiento pues al ser estudiantes
conocen a sus pacientes, pero en el proceso de
radiologia no es asi pues los estudiantes no se
involucran en el proceso de tomar la imagen y las
auxiliares del &rea no realizan la correcta
identificacion, y también en la atencion en urgencias
pues lo estudiantes rotan.

Se cuenta con un proceso de asesoria para la
resolucion de inconvenientes pero los usuarios
carecen de algln soporte, 0 no cumplan con todos los
tramites administrativos pertinentes. (NO HAY UNA

Se debe estandarizar en todos los procesos que incluya la atencion del paciente
como debe ser la admision y preparacion del usuario segun el procedimiento que
se va a realizar en la clinica especifica.

Unavez estandarizados los procesos, se requiere que sea informado a los
estudiantes en las inducciones semestrales, para que puedan conocer como debe
hacerse la admision y preparacion del paciente para cada cita de procedimiento
que se tenga.

Se debe mantener los registros de la asistencia a la reeinduccién como evidencia
de la formacion y capacitacion.

El proceso de identificacion de riesgos de los pacientes segun sus condiciones de
ingreso se debe estandarizar para todas las clinicas.

Es necesario elaborar y socializar un procedimiento que describa como se debe
hacer la correcta identificacion del paciente:

Usted es...

Su numero de cédula es...

El procedimiento a realizar es...
¢Presenta alguna alergia médica?

Esta socializacion se puede hacer a través del boletin electrénico, redes sociales o
en la reinduccién

Se debe mantener los registros de la divulgacion o asistencia a la reinduccion
como evidencia de la comunicacion y capacitacion.

La creacién y socializacion de un procedimiento que describa como se debe hacer
la correcta identificacién del paciente:

Usted es...

Su ndmero de cédula es...

El procedimiento a realizar es...
¢ Presenta alguna alergia médica?

Estandarizar el proceso de quejas y disefiar un formato estandar para la
presentacion de queja, que incluya un campo de consecutivo para dar prioridad
sobre el proceso y un soporte de radicacion de la queja presentada.
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Evaluacion de
necesidades al
ingreso

Planeacion de la
atencién

PERSONA DESTINADA PARA ESTO, ESTA
COMO FUNCION DE VARIAS PERSONAS).

No se evalla el conocimiento, expectativas y
necesidades de informacion y educacion del paciente
y familia al ingreso.

Ante la atencion se debe proporcionar al paciente y a
la familia informacion y desarrollo de competencias
de autocuidado, las cuales deben ser documentadas,
pero estas se dan de forma verbal.

El formato debe contener como minimo nombres y apellidos comletos, documento
de identidad, direccion de notificacion, teléfono de contacto y relacion clara y
detallada de los presuntos hechos irregulares y las pruebas que puedan servir de
sustento a la queja presentada.

Socializar este formato con los estudiantes, docentes, auxiliares y administrativos
para que puedan orientar al paciente cuando este tenga la necesidad de presentar
una queja.

Esta socializacion se puede hacer a través del boletin electrdnico, redes sociales o
en la reinduccion

Se debe mantener los registros de la divulgacion o asistencia a la socializacion
como evidencia de la comunicacion y capacitacion. Ademas, se debe establecer el
control de los registros

Se debe elaborar un formato de necesidades y expectativas del paciente y su
familia. Esta informacion se debera recolectar durante la primera cita de atencién
al paciente y que quede registrada en el sistema de informacién en la historia
clinica del paciente.

Esta informacién debe ser analizada y sistematizada con el fin de que sea de
conocimiento de la direccién de clinicas para el mejoramiento del proceso de
atencion.

En la induccion semestral a los estudiantes se les debe indicar la forma de realizar
este procedimiento y en que momento se debe realizar.

Se debe mantener los registros de la asistencia a la induccién como evidencia de la
capacitacién. Ademas, se debe establecer el control de los registros

Es necesario que las Clinicas documenten la informacion y desarrollo de
competencia de autocuidado para asegurar que los pacientes y su familia lo puedan
comprender.

Una vez documentado, Elaborar un plegable o folleto en un lenguaje sencillo y
gréafico para entregar a los pacientes donde se explique la informacidn y desarrollo
de competencias de autocuidado de su salud oral. Este debe ser explicado por el
estudiante para lograr un mayor conocimiento de su atencién odontolégica
recibida.

81



No se tiene claramente definido el proceso de
consecucion,  verificacion y entendimiento del
consentimiento informado.

Se debe involucrar la politica de atencion humanizada
en el proceso de planeacion de la atencidn a nivel
directivo

Falta procedimiento para identificar y evaluar errores
en la entrega de resultados (proceso de radiologia)

Debe dejarse evidencia de que el paciente se le informd y se le explicé los
autocuidados que debe tener después de recibida la atencion.

Definir el proceso de consecucion, verificacion y entendimiento del
consentimiento informado, el cual debe ejecutarse cada vez que el paciente firme
un consentimiento informado. Antes de ser implementado el proceso se debe dar a
conocer a los estudiantes y docentes de las clinicas.

En la induccion semestral a los estudiantes se les debe indicar la forma de realizar
este procedimiento y en que momento se debe realizar.

Se debe mantener los registros de la asistencia a la induccién como evidencia de la
capacitacion. Ademas, se debe establecer el control de los registros

Esta socializacion se puede hacer a través del boletin electrénico, redes sociales o
en la reinduccion

Se debe mantener los registros de la divulgacion o asistencia a la socializacién
como evidencia de la comunicacion y capacitacion. Ademas, se debe establecer el
control de los registros

Incluir en el proceso de atencidn los componentes de una atencién humanizada:
atender al paciente y suplir sus necesidades a nivel fisico, emocional, intelectual y
social. Partiendo de la politica de atencién humanizada que incluya criterios para
el paciente y el personal de la institucién.

Debe contemplar las estrategias a desarrollar, el apoyo desde el direccionamiento
estratégico y la gerencia, la existencia de instancias de apoyo como los comités de
ética, la gerencia del talento humano, salud ocupacional y atencién al usuario.
(Sistema Unico de Acreditacion).

Creacidn de un formato de entrega de radiografias al archivo de historias clinicas,
donde incluya el nimero de identificacion del paciente y un consecutivo de fecha
para que al archivarse esos registros que se sepa dado el caso que se presente algin
reclamo.

El procedimiento para identificar errores en la entrega de resultados debe
documentarse ast:
1. Llenar el formato de entrega de resultados al archivo
2. Verificacion por parte del auxiliar de archivo y al encontrarse alguna
diferencia hacer la anotacion correspondiente
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Ejecucion del
tratamiento

Durante la ejecucién del tratamiento no se evalta el
entendimiento por parte de los usuarios de toda la
informacion y la educacién recibida.

Falta documentar y socializar un proceso especifico
para identificacién de victimas de maltrato infantil,
abuso sexual o violencia intrafamiliar.

3. Dar visto bueno cuando se reciba y firma.
Para evaluar errores en la entrega de resultados: al finalizar el semestre hacer la
revision del formato firmado verificando los errores cometidos y cuantificando eso

bajo un indicador:

# de registros con errores
Errores en entrega de resultados = - * 100
Total de registros

Este procedimiento debe darse a conocer a las auxiliares de radiologia y jefe de
radiologia, resaltando la importancia de la identificacion y evaluacion de errores.

Se debe mantener los registros de la asistencia a la inducciéon como evidencia de la
capacitacion. Ademas, se debe establecer el control de los registros

Por medio de un formato de check list que incluya preguntas sobre la informacion
dada y educacion recibida evaluar el entendimiento por parte del paciente.

En la induccidén semestral a los estudiantes se les debe indicar en qué momento y
como se debe realizar la aplicacion del formato.

Se debe mantener los registros de la asistencia a la inducciéon como evidencia de la
capacitacion. Ademas, se debe establecer el control de los registros

Establecer un proceso para identificacion de victimas de maltrato infantil, abuso
sexual o violencia intrafamiliar de las siguiente manera:

1. Disefiar un formato de diagndstico psicosocial (bajo asesoria de un psicélogo
clinico).

2. Capacitar a docentes y estudiantes por parte del psicélogo clinico sobre
identificacion y abordaje.

3. Aplicar el formato

4. Evaluar, notificar y tomar medidas para la prestacion del servicio.

En la induccién semestral a los docentes y estudiantes se les debe capacitar sobre
el proceso para identificacion de victimas de maltrato infantil, abuso sexual o
violencia intrafamiliar. Ademas, indicar en qué momento y cémo se debe realizar
la aplicacion del formato.

Se debe mantener los registros de la asistencia a la induccién como evidencia de la
capacitacion. Ademas, se debe establecer el control de los registros
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Evaluacion de la
atencién

Existe un proceso estandarizado que monitoriza
sistematica y periddicamente los comentarios de los
usuarios, pero no se cuenta con un mecanismo para
responder de forma oportuna y efectiva y
retroalimentar al personal de la institucion sobre el
comportamiento o tendencia del proceso y la
intervencion implementada para su mejoramiento
puesto que no hay una persona destinada para esto,
esta como funcién de varias personas.

No se cuenta con la definicién interna de lo que
constituye un consultor crénico de un determinado
servicio, y no se tiene un proceso establecido para
cuantificar y generar acciones encaminadas a evaluar
y controlar tal situacion.

Estandarizar el proceso de quejas, disefiando un formato estandar para la
presentacion de queja, que incluya un campo para el consecutivo dando prioridad
sobre el proceso y un soporte de radicacion de la queja presentada.

El formato debe contener como minimo nombres y apellidos completos,
documento de identidad, direccién de notificacion, teléfono de contacto y relacién
clara y detallada de los presuntos hechos irregulares y las pruebas que puedan
servir de sustento a la queja presentada.

Definir una persona a esta funcion para evitar que se pierda alguna solicitud y el
no seguimiento de algun caso puesto que las quejas se redireccionan segun el
motivo pero se debe hacer un control sobre esto Ultimo. A la vez, el manejo de un
indicador y una meta para el mismo.

no.de quejas resueltas

: * 100
no.de queja presentadas

Quejas resueltas =

Socializar este formato con los estudiantes, docentes, auxiliares y administrativos
para que puedan orientar al paciente cuando este tenga la necesidad de presentar
una queja.

Esta socializacion se puede hacer a través del boletin electrénico, redes sociales o
en la reinduccién

Se debe mantener los registros de la divulgacion o asistencia a la socializacion
como evidencia de la comunicacion y capacitacion. Ademas, se debe establecer el
control de los registros

Definir el concepto de Consultor Croénico, en el comité de historias clinicas evaluar
la situacién que se esta presentando con él o los pacientes que son consultores
crénicos, tomar acciones ante ello y manejar un indicador semestral para
cuantificar la situacion

# pacientes consultor cronico

Consultor cronico = - - * 100
Total de pacientes atentidos
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Saliday
seguimiento

Los mecanismos con los que se cuentan para evaluar
la efectividad y la continuidad del proceso de
atencion es la evaluacion del estudiante, pero no se
tienen mecanismos para medir la adherencia al plan
de tratamiento.

Hace falta estandarizar el proceso de egreso para los
pacientes. A la vez, falta tener un plan de cuidado
escrito que incluya la explicacion acorde con el nivel
de conocimiento y comprension del paciente y su
familia a cerca de los cuidados que debe seguir una
Vez egrese.

Definir un formato de retiro del tratamiento donde el paciente que desee cancelar
el tratamiento exprese de manera escrita sus razones. Al final del semestre se
puede evaluar por medio del indicador:

# de pacientes retirados en el semestre

Retiro del tratamiento = : : * 100
Total pacientes atentidos

Se deben tomar acciones ante lo expresado por los pacientes.

Socializar este formato con los estudiantes, docentes, auxiliares y administrativos
para que puedan orientar al paciente cuando este decida retirarse voluntariamente
del tratamiento.

Esta socializacion se puede hacer a través del boletin electrdnico, redes sociales o
en la reinduccion

Se debe mantener los registros de la divulgacion o asistencia a la socializacion
como evidencia de la comunicacion y capacitacion. Ademas, se debe establecer el
control de los registros

Estandarizar el proceso de egreso semestral del paciente. A la vez, realizar un plan
en folleto para que el paciente siga las indicaciones sobre el autocuidado una vez
egrese, este plan debe estar escrito de manera sencilla y/o gréafica para que la
comprension de este sea facil.

El proceso de egreso debe ser de conocimiento de estudiantes y docentes,
determinando que se debe realizar una vez finalizado el tratamiento con el
paciente.

Socializar este formato con los estudiantes, docentes, auxiliares y administrativos
para que puedan orientar al paciente cuando este decida retirarse voluntariamente
del tratamiento.

Esta socializacion se puede hacer a través del boletin electrénico, redes sociales o
en la reinduccion

Se debe mantener los registros de la divulgacion o asistencia a la socializacion
como evidencia de la comunicacion y capacitacion. Ademas, se debe establecer el
control de los registros
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Establecer el procedimiento para el seguimiento de la prevencion de enfermedades
y salud después de la salida del paciente. Se debe explicar a los estudiantes como
realizarlo e indicando que se debe aplicar antes de hacer cierre de la historia

No se asegura la existencia y aplicacion de directrices
y/o procedimientos para el seguimiento de la
prevencion de las enfermedades y la salud después de

Referenciay
contrarreferencia

la salida del paciente.
Falta brindar informacion clara sobre los procesos
clinico académicos administrativos a seguir para el
proceso de remision.

REMISION IMAGENES DIAGNOSTICAS: no se
cuenta con un mecanismo posterior de seguimiento
sobre el entendimiento de la informacion dada por el
profesional al usuario.

REMISION A URGENCIAS: no se tiene
estandarizado el proceso de remision.

GRUPO DE ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

Estandares de
direccionamiento

No es evidente el enfoque y la gestion de riesgo que
integre lo académico y lo clinico.

Falta documentar el analisis de los aspectos de la
comunidad que orienten a la prestacion del servicio

No se cuenta con ejercicios sistematicos de referencia
comparativa y competitiva que fortalezcan el
mejoramiento

clinica, pues en ella debe quedar evidencia de esto.

Realizar un instructivo de remision con los pasos que el paciente debe seguir
cuando es remitido a otra clinica. Capacitar a los coordinadores de las clinicas y
jefe de cita de clasificacion sobre el uso del formato.

Se debe mantener los registros de la asistencia como evidencia de la capacitacion.
Ademas, se debe establecer el control de los registros

Establecer un registro donde se deje constancia con huella del paciente sobre el
entendimiento de la informacion suministrada por el estudiante y/o docente sobre
los resultados de la radiografia.

Estandarizar el proceso de remisién a urgencias para que se conozca como se debe
realizar y debe ser de conocimiento por el personal de las clinicas. Se debe
capacitar a los coordinadores de clinicas y docentes sobre el proceso de remisién.

Capacitar en el momento de la induccidn y/o reinduccién sobre la gestion del
riesgo que se lleva a cabo en las clinicas. En el proceso académico se da en clases.

Se debe mantener los registros de la asistencia como evidencia de la capacitacion.
Ademaés, se debe establecer el control de los registros

Documentar aspectos de la comunidad a la que atiene con informacion
suministrada por los mismos cuando se abre la historia clinica, la cual esta
consignada en el sistema de informacion.

La informacidn que seria Util para reconocer, es el rango de edades, género, el
estrato socioeconomico, si sabe o no sabe leer, si son profesionales, las patologias
gue presentan, entre otros. Esto permitira reconocer las necesidades en prestacion
del servicio y entrega de informacion general.

Realizar ejercicios sistematicos de referencia comparativa y competitiva con
referentes nacionales e internaciones en la prestacion de servicios odontolégicos
incluyendo la metodologia del ciclo PHVA:

P: planear qué se hard, como, para qué y definicion de objetivos. Definicién del
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plan de referencia comparativa y competitiva.

H: ejecucion de lo que se planed, documentando aquello que se encuentra.

V: monitoreo sobre los puntos de referencia que se han considerado, las mejoras
propuestas y su impacto.

A actuar sobre lo encontrado, buscando mejoras en la prestacion del servicio a la
comunidad en las clinicas odontoldgicas.
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En cuanto a la politica de prestacion de servicio de
salud para promover, proteger y mejorar la salud de la
poblacion a la que sirve, no se tiene de manera
explicita la definicion del despliegue y la asignacion
de recursos y responsabilidades para su aplicacion,
evaluacion y revision.

En los parametros para la relacion docencia-servicio,
no todo el personal clinico-docente cuenta con
formacidn docente.

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA

Estandares de
gerencia

No se cuenta con una metodologia para identificar y
actualizar periodicamente las necesidades y las
expectativas de sus clientes y proveedores.

No se tiene una descripcion del proceso de atencion
al cliente.

. . Insumos vencidos
Insumos disponibles = : * 100
Total de insumos

6. Establecer estrategias que garanticen la competitividad y la eficiencia en el manejo de los
recursos

no.de estrategias desarrolladas il

Estrategias sobre manejo de recursos = - *
Total de estrategias planteadas

7. Desarrollar e implementar sistemas de atencion al usuario

Sistemas desarrollados

Sistema de atencion al usuario = - *
Total de sistemas propuesto

Dentro de la politica de prestacion de servicio de salud para promover, proteger y
mejorar la salud de la poblacion a la que sirve se debe incluir la manera en que se
pretende hacer el despliegue, que recursos se deben asignar y las responsabilidades
para la aplicacion de la politica, su evaluacion y revision.

Crear una alianza con educacidon continua y consultorias de la universidad para que
los docentes que hacen parte de la formacion de los estudiantes en clinicas puedan
realizar el diplomado en ensefianza y aprendizaje en la educacion superior.

PACIENTE: por medio del formato de necesidades y expectativas, la informacién
que se recolecta durante la primera cita de atencion al paciente, se puede tener
acceso a conocer semestralmente las necesidades y expectativas de los pacientes

PROVEEDOR: para reconocer las necesidades del proveedor se debe revisar en el
momento de seleccion de uno de ellos cuales son las condiciones que le exigen a la
universidad sobre aspectos de pagos y tiempo de solicitud y entregas. Esas son las
necesidades con las cuales se identifican a los proveedores.

Realizar la descripcion del proceso de atencion del cliente de forma clara para que
todas las personas de las clinicas odontoldgicas tengan conocimiento de ello.
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El cliente no conoce el mecanismo para reportar
cuando es agredido durante la estancia en la
organizacion

No se cuentan con mecanismo de seguimiento y una
estrategia para manejar las reincidencias de casos en
que los pacientes son agredidos.

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

Estandares de
gerencia del
talento humano

La asignacion del talento humano responde a la
planeacion y a las fases del proceso de atencién, pero
no tiene en cuenta la asignacién de reemplazos en
casos de induccién, reinduccion, capacitacién,
calamidades, vacaciones y permisos, entre otros. (se
deberia incluir en proceso de gestion del recurso
humano)
La organizacion cuenta con estrategias que garantizan
el cumplimiento de la responsabilidad encomendada a
los colaboradores, esas estrategias se relacionan con
el entrenamiento o certificacion periddica de los
colaboradores en aspectos como prioritarios. Estas
estrategias se hacen como programas independientes
mas no de manera estructurada.

ESTOS ESTANDARES ESTAN SOPORTADOS POR

LA UNIVERSIDAD DESDE EL DEPARTAMENTO

DE RECURSOS HUMANOS

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO

Estandares de
gerencia del
ambiente fisico

No se cuentan con programas de capacitacion y
entrenamiento en el manejo del ambiente fisico
Seguro para usuarios.

Se debe reforzar la capacitacion, el entrenamiento, la
evaluacion del conocimiento y el seguimiento a la
disposicion de los residuos a todo el personal de la

Para los funcionarios de las clinicas se debe realizar en la induccion o reeinduccion
una capacitacion sobre atencién y servicio al cliente.

Se debe mantener los registros de la asistencia como evidencia de la capacitacion.
Ademas, se debe establecer el control de los registros

En el folleto que se le entrega al paciente al inscribirse para ser atendido en las
clinicas se debe incluir el proceso de quejas.

Cuando se presenten casos de agresion a pacientes, hacerles seguimiento después
de notificado el incidente y de haber realizado los llamados de atencién
correspondientes, para hacer un monitoreo con el fin de evitar nuevos actos
similares.

Realizar la asignacién desde el inicio de semestre de docentes de apoyo segln la
disponibilidad de horarios con la que cuenta cada uno.

Estructurar y definir un programa de capacitacion anual que incluya objetivos del
programa, cronograma y metodologia que permitira el desarrollo del programa.

30 minutos antes de iniciar la siguiente sesién de practicas clinicas por medio de
un video se debe hacer la explicacion del manejo del ambiente fisico seguro,
haciendo uso del televisor que se encuentra en la sala de espera.

Durante la induccién y/o reinduccion hacer capacitacion y talleres sobre el manejo
de los residuos a todo el personal de la clinica.
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institucion.

Se cuenta con el plan de manejo de residuos pero no
se logra avance en la monitorizacion periddica y
sistematica de riesgos y de adherencia en el manejo
seguro de desechos e implementacion de mejoras.
ESTOS ESTANDARES ESTAN SOPORTADOS
POR LA UNIVERSIDAD DESDE EL
DEPARTAMENTO DE RECURSOS FiSICOS

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE TECNOLOGIA

Estandares de
gestion de
tecnologia

Se debe tener de manera escrita el analisis y la
intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el
uso de la tecnologia.

Realizar el analisis para la incorporacion de nueva
tecnologia, incluyendo: evidencias de seguridad,
disponibilidad de informacion sobre fabricacién,
confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte,
inversiones adicionales requeridas, comparaciones
con tecnologia similar, tiempo de vida (til, garantias,
manuales de uso, representacion y demas factores que
contribuyan a una incorporacion eficiente y efectiva.
Se debe hacer para todo tipo de compras, grandes o
pequerias.

Se requiere documentar quienes son los que conocen
sobre el manejo de la tecnologia y de qué manera
ellos se integran desde la gestion tecnoldgica en los
diferentes servicios.

Falta evidencia sobre el uso y conocimiento de las
tecnologias por parte de los estudiantes, por parte de
los docentes si se tiene.

Se debe mantener los registros de la asistencia como evidencia de la capacitacion.
Ademaés, se debe establecer el control de los registros

Realizar una encuesta de conocimiento del manejo seguro de desechos de manera
cuantitativa.

Con la informacién obtenida se deben sacar indicadores y comparar con una meta
propuesta, de esta manera se debe reconocer donde se presentan falencias y se
debe crear e implementar propuestas de mejora.

Cada vez que se piense realizar la compra de alguna nueva tecnologia se debe
realizar el analisis definiendo todos los items presentados en los estandares con el
proposito de tomar la mejor decision sobre aquella que involucre menos riesgos
para los estudiantes, docentes y pacientes.

Realizarlo para compras grandes y pequefias de adquisicion de nuevas tecnologias.

Dejar por escrito quienes son los que conocen sobre el uso de los diferentes
equipos y dispositivos médicos y equipos de computo, dejando de manera explicita
como se integran esas personas en la gestion tecnolégica.

Para evidenciar sobre el uso y conocimiento de las tecnologias se requiere que se
lleve una lista de asistencia en el momento de induccién y/o reinduccién donde se
dé a conocer sobre el uso de las tecnologias a estudiantes.

Otra manera de evaluar esto es por medio de un indicador semestral que mida el
namero de incidentes presentados por el uso de la tecnologia conociendo sus
causas, para que se pueda tomar acciones sobre lo que se va presentando y evitar
que suceda para el proximo semestre.
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Se debe evaluar la eficiencia, costo-efectividad,
seguridad, impacto ambiental y demas factores de
evaluacion de la tecnologia, sobre las pequefias
compras como se ha hecho con las grandes compras.
Se requiere actualizar la politica organizacional
definida para la adquisicién, incorporacién,
monitorizacion, control y reposicién de la tecnologia.
Incluyendo la evidencia de seguridad, todos los
manuales traducidos y la informacion necesaria para
garantizar el uso 6ptimo de la tecnologia., las
proyecciones de nuevas necesidades, y la evaluacion
costo-beneficio, utilidad y costo-efectividad de la
tecnologia.

Se debe disefar el proceso para garantizar la
seguridad del uso de la tecnologia, aunque hace parte
de la asignatura se requiere que exista como proceso
de la clinica.

Se debe definir, implementar y evaluar una politica
para la puesta en funcionamiento, monitorizacion y
control de la tecnologia.

Se requiere actualizar la politica para la renovacion de
tecnologia, que incluya el analisis de costos de
reparacion o mantenimiento, obsolescencia y
disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se
pretende renovar; beneficios en comparacion con
nuevas tecnologias; confiabilidad y seguridad;
facilidad de operacion; articulacion con el
direccionamiento estratégico; y facilidades y ventajas

# incidentes presentados a estudiantes 100

Incidentes con tecnologia = - — *
Total de estudiantes en clinicas en el semestre

Aplicar la evaluacidn de eficiencia, costo — efectividad, seguridad, impacto
ambiental y otros factores que ya fueron evaluados en las compras grandes para las
compras pequefias que se pretenden hacer.

Actualizar la politica organizacion definida para adquisicion, incorporacion,
monitorizacion, control y reposicion de la tecnologia. Incluyendo las exigencias
establecidas en el estdndar de gerencia de tecnologia.

La actualizacién iniciaria con el inventario de los equipos que se tienen y
recolectando la informacion de los mismos, posteriormente se revisara que hace
falta y asi completar lo requerido.

Debido a que existe el proceso descrito como asignatura para los estudiantes, es
necesario que sea adoptado como proceso propio de las clinicas y que sea de
conocimiento en las inducciones y/o reinducciones por estudiantes,
administrativos y docentes.

Se debe mantener los registros de la asistencia como evidencia de la capacitacion.
Ademas, se debe establecer el control de los registros

Definir la politica para la puesta en funcionamiento, monitorizacion y control de la
tecnologia, donde se establezca su relacion con la mision y visién de las clinicas,
gue describa qué se quiere lograr y bajo qué métodos. A la vez, se deben establecer
los objetivos con el proposito de evaluar bajo indicadores y poder medir el
cumplimiento de la politica. Para la implementacion de la politica es necesario
que las personas involucradas en la la puesta en funcionamiento, monitorizacion y
control de la tecnologia esten capacitadas en ella y sepan como se debe trabajar.

Actualizar la politica para la renovacion de tecnologia, incluyendo las exigencias
establecidas en el estandar de gerencia de tecnologia.

Teniendo en cuenta que se debe articular con el direccionamiento estratégico.
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para los colaboradores que utilizan la tecnologia y los
usuarios a quienes se dirige.

Las clinicas deben garantizar que el uso de equipos y
dispositivos médicos de Ultima tecnologia sea
incorporado en las guias y/o protocolos de manejo
clinico.

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION

Estandares de
gerencia de la
informacién

Estandar de
mejoramiento

En los procesos para identificar, responder a las
necesidades y evaluar la efectividad de la informacién
de los usuarios y familias, colaboradores y todos los
procesos de la organizacién, se presentan problemas
de manejo de informacién.

Se requiere documentar, pues solo se encuentra en
actas, el proceso de planificar la gestion de la
informacion de la organizacion. Incluyendo la
recoleccidn sistematica de las necesidades, las
opiniones y los niveles de satisfaccion de los clientes
del sistema de informacion; documentando la
comparacion con mejores practicas y el plan de
mejoramiento.

No todos los procesos de la organizacion se
fundamentan en la informacién recolectada,
analizada, validada y procesada a partir de la gerencia
de la informacion, puesto que no incluye comparacion
con referentes internacionales; no se presenta
resultados con base en indicadores y tendencias; y no
se encuentra documentado como los procesos de
mejoramiento institucional estan soportados en
informacion validada que articula mejoramiento
asistencial y mejoramiento administrativo.

Es necesario documentar la gestion de las
oportunidades de mejora bajo los estandares de
gerencia de la informacion.

GRUPO DE ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Revisidn y aprobacion por parte de la direccion de las guias y/o protocolos de
manejo clinico que se haya incluido el tema de uso de equipos y dispositivos
médicos.

Sistema de informacion Gnico que permita el manejo efectivo de la informacion

Documentar con la informacién que se encuentra en las actas el proceso de
planificar la gestion de la informacion de la organizacion

Teniendo en cuenta que se debe incluir la recoleccion sistematica de las
necesidades, las opiniones y los niveles de satisfaccion de los clientes del sistema
de informacién; documentando la comparacion con mejores practicas y el plan de
mejoramiento.

El proceso de mejoramiento continuo debe describir como la informacion que se
obtiene debe basarse en la informacidon recolectada, analizada, validada y
procesada a partir de la gerencia de la informacion, incluyendo comparacion con
referentes internacionales.

A la vez, se debe crear indicadores y una plantilla para el manejo de los mismos
Una vez se empiece a trabajar en los grupos de estandares para acreditacion en

salud, se requerira que documente como se hace la gestion de las oportunidades de
mejora bajo los estandares de gerencia de la informacian.
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Estandares de
mejoramiento

En el proceso organizacional de planeacion del
mejoramiento continuo de la calidad hace falta que se
evidencie en un plan de mejora institucional; falta
incluir resultados de procesos de referenciacion
externos; los mecanismos de comunicacion del
proceso y los resultados del mejoramiento solo se dan
a estudiantes, debe extenderse a los docentes; y se
debe contar con indicadores organizacionales para ser
mejorados a partir de la implementacion de
oportunidades de mejora.

Los resultados del mejoramiento de la calidad deben
ser comunicados a todas las personas que estan
involucradas en los procesos: estudiantes, docentes,
administrativos, pacientes y proveedores, pues solo se
hace interna para los comités

Cuando se haga el proceso organizacional de planeacion de mejoramiento
continuo de la calidad es necesario que se contemple el plan de mejora
institucional, evidenciando el impacto que tendra en las diferencias dependencias
de las clinicas odontolégicas. A la vez, se debe incluir referenciacion externa sobre
el desarrollo de planes de mejoramiento continuo.

Dependiendo del plan de mejora que proponga definir los indicadores bajo una
plantilla.

Una vez se hayan conseguido los resultados deben ser comunicado por medio del
boletin electrénico

Toda comunicacion sobre lo que sucede en las clinicas debe hacerse por medio de
un boletin electrénico via email o por redes sociales. Las comunicaciones deben
tener un titulo atractivo que invite a ser leido.

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa
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Las propuestas planteadas permitiran a las clinicas odontolégicas iniciar el proceso
de acreditacion en salud, que a su vez haran que puedan acercarse a la vision que tienen
planteada, la cual pretende que las clinicas sean un punto de referencia para el pais y para

Latinoamérica.

Finalmente, con el establecimiento del mapa de procesos, el uso de la herramienta
de la ruta de la calidad, la herramienta AMEF y el Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario se lograro identificar las falencias en los procesos de la gestion
estratégica, la prestacion del servicio odontoldgico y la gestion de apoyo, permitiendo
establecer el plan de mejoramiento ante las fallas potenciales y los requerimientos para

acreditacion en salud.
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3. Identificar cuellos de botella mas relevantes de los procesos de las clinicas odontolégicas
para proponer mejoras en estos procesos.

Partiendo del analisis de la herramienta de la RUTA DE LA CALIDAD se logré
identificar el problema, el flujo de los procesos, las posibles causas y la causa raiz. Ver
anaxo D. Ruta de la calidad. Una vez identificada la causa raiz se plantea el analisis cuello

de botella y analisis de precedencia para proponer el plan de mejoras para los procesos.

Para la identificacion de cuello de botella se manej6 una herramienta de diagndstico
que permitié conocer la frecuencia con la que se presentan las situaciones criticas en los

diferentes procesos en las clinicas. Esto se evidencia en la tabla no. 9
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Tabla 9

Cuantificacion de los procesos cuellos

PROCESO NO CONFORMIDAD CON PROCESO FRECUENCIA
Se debe hacer registro manual y luego en sistema de informacién DIARIO
(Reproceso)

Radiologia

Falta de capacitacion a los estudiantes para que conozcan la funcién

Cita de clasificacion . o
de la cita de clasificacion

DIARIO

Reprocesos al tener dos sistemas de informacién (HCOD y OSIS) DIARIO

No existe un médulo en sistema de informacion para la
Mantenimiento actualizacion de las hojas de los equipos y para conocer las fallas DIARIO
en el momento en que ocurre

El proceso sobre la realizacién de las encuestas no es claro, se
determina la muestra segln el tiempo del recurso que se tiene para MENSUAL
la aplicacion

Encuesta de satisfaccion del
cliente
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Archivo de historias clinicas

Proceso de esterilizacion

Gestion de insumos general
—almacén

Sistemas de informacion

Gestidn de la comunicacion
y promocion

Gestion de control y
custodia - direccionamiento
y coordinacion de
inventarios

No se notifica la repeticion de historias clinicas y no se archiva de
manera inmediata los documentos

Desactualizacion del instrumental y ropa para esterilizar

Poco control sobre le lavado del instrumental y su importancia

Incidente por falta de insumos

Informacion errénea consignada en la historia clinica del paciente

No se tiene documentado los proceso de comunicacion en las
clinicas

Problemas de comunicacidon de lo que sucede en las clinicas,
impacto en el desarrollo académico

No se cuenta con la herramienta adecuada para hacer el inventario

40% SEMESTRAL

80% SEMESTRAL

70% SEMESTRAL

12 /160 ORDENES AL SEMESTRE

10 ERRORES / DIA
CIERRE SEMESTRE: 30 ERRORES /DIA

DIARIO

DIARIO

SEMESTRAL

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa
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Se hizo necesario el analisis cuellos de botella debido a que son actividades de los
procesos que generan reprocesos Y retrasan el flujo de los mismos, viéndose afectada la
prestacion del servicio en las clinicas. Para solucionar los cuello de botella se realizé un
analisis de precedencia, el cual permitié determinar la secuencia de los elementos de los
procesos cuello de botella e identificar cuales son las restricciones reales en la secuencia de
operaciones. Ver anexo E. Analisis de precedencia cuellos de botella. Las restricciones se

presentan en la tabla no. 10.
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Tabla 10

Restricciones en el flujo de los procesos

PROCESO

RESTRICCION

Inscripcion y pago

No existe ninguna restriccién, se encuentra un reproceso al realizar el doble registro del pago

Radiologia

Se requiere llevar un registro de entrega de radiografias al archivo de historias clinicas para control sobre

la entrega

Cita de clasificacién

No existe restriccion

Atencién quiréfano

No existe restriccion

Atencién cirugia

No existe restriccion

Mantenimiento

No existe restriccion

Procesos de quejas

No existe restriccion

Encuesta de satisfaccion del cliente

No existe restriccion

Archivo de historias clinicas

No existe restriccion

Proceso de esterilizacion

No existe restriccion

Gestion de insumos general — almacén

No existe restriccion

Sistemas de informacion

No existe restriccion

Gestion de la comunicacién y promocion

No existe restriccion

Gestion de control y custodia -
direccionamiento y coordinacion de inventarios

No existe restriccion

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa
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PROPUESTAS DE MEJORA

o SISTEMA DE INFORMACION

Para solucionar los problemas en el registro de pago en caja, se proponen dos mejoras. La

primera es de corto plazo y la segunda es de largo plazo

1. Corto plazo

Teniendo en cuenta que la Oficina de Organizacion y Métodos de la universidad realizé
un estudio de cargas laborales en la Facultad de Odontologia, donde se incluye el personal
administrativo de las clinicas, se debe verificar la carga de las personas que se encuentran en
recepcion y caja, puesto que en el horario de 7:00 a.m. a 4:00 pm. se encuentran 3 personas, dos

de ellas se encargan de inscripcion y asignacion de citas, y la otra persona de la caja.

Por otro lado, en el horario de 4:00 p.m. a 7:00 p.m. se encuentra una persona que debe
asumir la funcion de inscripcion, asignacion de citas y recepcion de pago, a la vez esta persona
debe verificar que los pagos del dia que han quedado registrados en el sistema de informacién
OSIS también este en el sistema de informacion HCOD, en el caso en que no esté se debe

registrar.

Es por eso que al conocer esas cargas laborales se puede hacer una mejor distribucion del
personal que permita ejecutar las funciones correspondientes y poder eliminar los problemas que

existen para manejar los dos sistemas de informacion en el registro de los pagos diarios.

IMPACTA EN EL PROCESQ: Inscripcion y pago

RESPONSABLE:Directora de clinicas
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TIEMPO PREVISTO DE EJECUCION: 2 meses

2. Largo plazo

Sistema de informacioén Unico

En el reconocimiento del sistema de informacion OSIS que esta hecho a la medida, ha
evolucionado para dar respuesta a las necesidades al modelo docencia - servicio de la facultad de

odontologia y de los requerimientos de los entes de control internos y externos.

Una desventaja de tener dos sistemas de informacién es que la comunicacién entre los
dos. Cada sistema debe tener su propio equipo de personas que operen los mismos, de tal forma
que si los sistemas son dependientes entre si se puede correr el riesgo de que uno de los equipos
no entregue la informacion procesada por el primer sistema al otro equipo, causando que la

informacion esperada no se obtenga a tiempo.

Se debe potencializar en la busqueda de una nueva herramienta Unica que permita integrar

el conocimiento y la experiencia que se tiene.

Se debe tener un solo sistema de informacién hecho a la medida y que tenga la posibilidad
de ingresar por tipos de usuarios, es decir, dependiendo del tipo de usuario se accede a la
informacidn que esa persona debe manejar. La ventaja de este sistema Unico sera que se
eliminaran los reprocesos en el registro de los pagos y se podran integrar todos los procesos de

las clinicas.
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A la vez, los médulos que debe manejar el sistema de informacién Gnico son:

Tabla 11

Maodulos para el sistema de informacion

MODULO

QUIEN ACCEDE A EL

Agendas para citas: médulo que contiene el calendario
con dias y horas para asignacion de cita de
procedimiento y radiologia

Inscripcion: médulo por el cual se inscribira al paciente
cuando llega por primera vez
Pago: el modulo permitira el pago de la inscripcion y
abonos a los tratamientos. A la vez, permitira que se
pueda hacer el arqueo de caja diario y la informacion
del pago de paciente se vea reflejado en la historia
clinica — presupuesto.

IMPACTO: Se busca eliminar el registro doble del pago
que se tiene actualmente, que causa errores y que causa
el pagar horas extras a una persona para que se encargue
de hacer el registro doble.

Radiologia: médulo por el cual se hara el registro de la
imagen del paciente en la historia clinica.

IMPACTO: Se busca eliminar el registro manual de
datos del paciente, el proceso seria tomar la imagen y
subir la imagen a la historia clinicas con datos
suministrados en ese momento por el paciente.
Historia clinica del paciente: el médulo permitira que el
estudiante pueda realizar la evolucion del paciente
durante el tratamiento, pueda visualizar la radiografia, el
presupuesto ejecutado del paciente y la realizacion del
consentimiento informado.

Presupuesto para el paciente: el mddulo permitira al
estudiante realizar y modificar el presupuesto del
paciente, este modulo alimentara la historia clinica del
paciente y serd alimentado con los pagos realizados
Inventario de insumos, equipos médicos y equipos de
coémputo: permitira que se pueda hacer descargo de los
insumos usados en cada central en las clinicas y en el
almacén; a la vez, el préstamo y devolucion de equipos
médicos en cada central de insumos. Por Gltimo, un
inventario de computadores por clinicas y computadores
en areas de soporte de las clinicas
Inventario de historias clinicas:

Administrador
Recepcion
Estudiante

Docente
Direccion de clinicas

Administrador

Recepcion

Administrador
Recepcién
Auditor financiero

Administrador
Auxiliares de radiologia
Lider de radiologia

Administrador
Estudiante
Docente
Auditor de calidad
Direccion de clinicas
Administrador
Estudiante/ Docente
Auditor de calidad / Direccién de
clinicas

Administrador
Lider de mantenimiento
Lider de almacén
Auxiliares en centrales de insumos
Direccion de clinicas

Administrador




El modulo permitird que se haga ingreso de nuevas
historias clinicas al archivo, también funciona como
control para no repetir historias clinicas fisicas.

Se debera incluir la salida y retorno de historias clinicas
fisicas cuando son prestadas a estudiantes, auditor de
calidad y direccion de clinicas.

Se debera afiadir el descargo de historias clinicas fisicas
cuando estas son retiradas debido al tiempo

Procesos de esterilizacion: el moédulo permitira el
registro de entrada y salida del instrumental y la ropa
que se va 0 ya se esteriliz6. Por otro lado, la recepcion
de solicitudes de gasas y algodones para cada clinica.

Urgencias: el médulo permitira el registro del
procedimiento realizado, debe contar con una interfaz a
la historia clinica del paciente

Quirdfano: el mddulo permitira el registro del
procedimiento realizado incluyendo la nota de
enfermeria, nota del odontélogo y los insumos usados.
A la vez, debe contar con una interfaz a la historia
clinica del paciente

IMPACTO: Se busca eliminar el reproceso que existe al
tener que hacer doble registro del procedimiento

Cirugia: el mddulo permitira el registro del
procedimiento realizado, debe contar con una interfaz a
la historia clinica del paciente

Solicitud de laboratorio: se debe permitir que la persona
de laboratorio lleve el registro de lo que se ha ingresado
para entrega a laboratorios externos, la recepcion de
modelos y la entrega a estudiantes
Uso de unidades odontologias: el médulo permitira
conocer en tiempo real el uso de las unidades, que
estudiante y paciente se encuentran ahi.
Auditoria sobre historias clinicas: el médulo hara que
durante el cierre de historias se pueda hacer auditoria
sobre las mismas, o cuando se evalUan los casos
complicados
Mantenimiento: el modulo har& que cualquier persona
de la clinica reporte un dafio en algin equipo o unidad
odontoldgica, donde se encuentre. Por otro lado, se hara
registro de la hoja de vida de los equipos en el sistema
de informacion y sobre el mantenimiento preventivo,
correctivo y de empresas externas que se hayan
realizado o se encuentren programadas, ya no se
requerird realizar un backup

Auxiliares de historias clinicas fisicas
Direccion de clinicas

Administrador
Auxiliares de esterilizacion
Direccion de clinicas

Administrador
Estudiante
Docente
Direccion de clinicas

Administrador
Estudiante
Docente
Coordinadora de Enfermeria
Direccion de clinicas

Administrador
Estudiante
Docente
Direccion de clinicas
Administrador
Estudiante
Docente
Direccion de clinicas

Administrador
Direccién de clinicas

Administrador
Docente
Direccion de clinicas
Auditor de calidad

Administrador
Docente
Estudiante
Centro de Esterilizacion
Centrales de insumos
Direccion de clinicas
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IMPACTO: se busca que exista el modulo de
mantenimiento para que toda la informacion que se
maneja quede consignada y no exista perdida de la

informacion.

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa

IMPACTA EN EL PROCESQO: esta propuesta de mejora impacta a todos los procesos

puesto que permite la unificacion del manejo de la informacion.

RESPONSABLES: Lider de sistema de informacidn

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 12 meses

o Enel proceso de radiologia, quitar el registro manual a la llegada del paciente para la

toma de imagen

Eliminando esa operacion ya no se tendré el reproceso de cargar la infromacién del
paciente en el sistema de informacion y asi se tendra actualizadas las radiografias tomadas. El

proceso seria asi:

1. Toma de la radiografia por parte del auxiliar de radiologia.

2. El paciente suministra el nimero de cédula a la auxiliar.

3. Laauxiliar carga inmediatamente la radiografia en el modulo de radiologia del
sistema de informacion.

IMPACTA EN EL PROCESO: Radiologia

RESPONSABLES: Lider de radiologia

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes
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o Disefio de un formato estandar para el registro de radiografias que son entregadas al

archivo de historias clinicas.

El formato debe incluir el nimero de identificacion del paciente, observaciones y un
consecutivo de fecha, al archivarse este formato se organizara por fechas y asi se tendra un

control de registros y en caso de reclamo se podra buscar por fechas.

Este registro debe ser socializado con el personal de radiologia e historias clinicas con el
fin de iniciar su implementacion. Ademas, se debe informar sobre el proceso de mantener un
control de registros que proporcione evidencia de la entrega de las radiografias al area de archivo

de historias clinicas.

IMPACTA EN EL PROCESO: Radiologia

RESPONSABLES: Lider de radiologia

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes

o Dar a conocer la funcion de la consulta de clasificacion

Esto se debe hacer por medio de una comunicacion electrénica a través de un boletin
electronico via email o por medio de redes sociales y en las inducciones, recalcando el correcto
uso de esta y como un paciente puede acceder al servicio. La informacion debe estar dirigida a

los estudiantes y personal administrativo.

Se debe mantener los registros de la divulgacién o asistencia a la socializacion como
evidencia de la comunicacion y capacitacién. Ademas, se debe establecer el control de los

registros
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IMPACTA EN EL PROCESOQ: Consulta de clasificacion

RESPONSABLES: Lider de consulta de clasificacion
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes

o Crear un control sobre los documentos: solicitud de procedimiento en quiréfano y

nota realizada por el odontélogo después del procedimiento.

Como parte del procedimiento de quirdéfano se debe hacer una verificacion de la
informacion consignada en la hoja de solicitud de procedimiento, como la nota del odont6logo

donde describe el procedimiento, esta verificacion la debe hacer la coordinadora de enfermeria. A

la vez, se debe ratificar el tiempo a agendar.

IMPACTA EN EL PROCESO: Gestion de Atencion en quiréfano

RESPONSABLES: Coordinadora de enfermeria
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes
o Establecer parametros de tiempos de cirugia

Diligenciar correctamente el formato con el visto bueno del docente para agendar la cita
para procedimiento en cirugia con el tiempo establecido segin procedimiento a realizar. Estos
procedimientos solo se deben agendar en el sistema de informacidn no en hojas. Una vez se haya

agendado se debe imprimir la constancia de la programacion de cirugia.

IMPACTA EN EL PROCESQ: Gestion de cirugia oral

RESPONSABLES: Lider de cirugia oral
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TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes

o Asignar a una sola persona la recepcion de queja

Se requiere definir a una persona para la recepcion de quejas con el fin de centralizar este
proceso, poder establecer el consecutivo de las quejas y entregar al paciente un radicado de su
queja. Se buscara dar respuesta oportuna a las quejas que dan los usuarios. La persona asignada
debe realizar la gestion de redireccionamiento de quejas y seguimiento a la respuesta de las

quejas.

IMPACTA EN EL PROCESQO: Proceso de quejas

RESPONSABLES: Auditor de calidad

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 4 meses

o Disefiar un formato estandar para la presentacion de queja

El formato para la presentacion de las quejas por parte de los pacientes debe contener
fecha, No. Consecutivo, nombres y apellidos completos, documento de identidad, direccién de
notificacion, teléfono de contacto, relacion clara y detallada de los presuntos hechos irregulares y

firma. El solicitante puede anexar las pruebas que puedan servir de sustento a la queja presentada.

El formato debe contener una seccion que debe ser entregada al paciente como soporte de
presentacion de queja y en cualquier momento que desee hacerle el seguimiento lo pueda realizar.
Una vez, se cierra la queja se debe archivar el formato junto con la respuesta con el proposito de

tener evidencia de las quejas de los pacientes y a la vez, tener un control de registros.
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Socializar este formato con los estudiantes, docentes, auxiliares y administrativos para

que puedan orientar al paciente cuando este tenga la necesidad de presentar una queja.

Esta socializacion se puede hacer a través del boletin electronico, redes sociales o en la

reinduccion

Se debe mantener los registros de la divulgacion o asistencia a la socializaciéon como

evidencia de la comunicacion y capacitacion.

IMPACTA EN EL PROCESQ: Proceso de quejas

RESPONSABLES: Auditor de calidad

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes

o Asignar la funcion a una persona para la obtencion del indicador de satisfaccion

global

Se requiere definir a una persona para realizar el proceso de satisfaccion global

La persona debe sacar la muestra correspondiente segun la cantidad de pacientes que
estan siendo atendidos durante ese mes. Una vez obtenida la muestra, seleccionar los pacientes de
diferentes clinicas y aplicar la encuesta de satisfaccion global bajo su acompafiamiento. Teniendo

los resultados obtener el indicador de satisfaccion global.

Esto permitira que el indicador se saque en forma mas confiable, de esta manera se
asegurara gue ningun paciente llene mas de una vez la encuesta por la prestacion del mismo

servicio y que se esta considerando en la muestra a todos los pacientes de las clinicas

IMPACTA EN EL PROCESOQ: Encuesta de satisfaccion al cliente
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RESPONSABLES: Auditor de calidad
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 4 meses
o Notificacion del problema de repeticion de historia clinica

El auxiliar de archivo de historias clinicas debe notificar de manera inmediata al
administrador del sistema de informacion sobre el hecho. Esta persona debe hacer las

correcciones de manera inmediata para evitar nuevas duplicaciones de historias clinicas.

IMPACTA EN EL PROCESOQ: Archivo de historias clinicas

RESPONSABLES: Auxiliar de archivo de historias clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes
o Establecer horarios de entrega de radiografias

Definir para el area de radiologia cuatro horarios para entrega de imagenes tomadas al

archivo de historias clinicas. Los horarios podrian ser: 9: 30, 11:00 a.m., 3:00 p.m. y 5:00 p.m.

Al establecerse estos horarios las radiografias seran archivadas en las historias clinicas

con prontitud, de esta manera no se acumularan como viene sucediendo.

IMPACTA EN EL PROCESQ: Archivo de historias clinicas y Radiologia

RESPONSABLES: Auxiliar de archivo de historias clinicas y auxiliar de radiologia
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes

o Archivar de manera inmediata la recepcion de consentimientos informados, recibos y

radiografias.
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Establecer en el proceso de archivo de historias clinicas que en el momento en que
Ileguen los consentimientos informados, recibos y radiografias se archive de manera inmediata
para evitar la pérdida de algin documento. Dado el caso que hayan llegado muchos documentos
o los auxiliares estén desarrollando otras funciones se debe contar con una bandeja de oficina

para ir almacenando tanto los consentimientos, los recibos y las radiografias para luego ser

archivados.

IMPACTA EN EL PROCESOQ: Archivo de historias clinicas

RESPONSABLES: Auxiliar de archivo de historias clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 1 mes

o Parametrizar los instrumentos que se han registrado manualmente en el sistema de

informacion.

El administrador del sistema debe revisar de manera mensual si se han ingresado de
manera manual algun instrumental en el médulo de esterilizacion con el fin de parametrizarlos y

asi se contara con una base de datos actualizada de instrumentos que usan los estudiantes.

IMPACTA EN EL PROCESO: Planeacién y requerimientos por semestres

RESPONSABLES: Administrador del sistema de informacién
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

o Mayor control sobre el lavado del instrumental por parte de los docentes.
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Por medio de un boletin electronico via email o redes sociales dirigido a estudiantes y
docentes reiterando la importancia del lavado correcto del instrumental puesto que los

instrumentos no podréan ingresar con residuos al centro de esterilizacion.

IMPACTA EN EL PROCESOQO: Prestacion servicio en clinica

RESPONSABLES: Coordinadores de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 2 meses
o Parametrizar la ropa en el mdédulo de esterilizacion.

En el mddulo de esterilizacion se debe incluir una seccion donde se pueda parametrizar la
ropa que ingresa y egresa para esterilizacion. De esta forma se puede tener un mayor control por
parte de la auxiliar de esterilizacion sobre la ropa que recibe y entrega a satisfaccion de los

estudiantes y auxiliares de odontologia.

IMPACTA EN EL PROCESO: Planeacién y requerimientos por semestres

RESPONSABLES: Admnistrador del sistema de informacion
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses
o Mejorar el pronostico de la demanda de insumos

El objetivo de realizar un pronéstico de la demanda de insumos es determinar si lo que se
esta solicitando es lo adecuado Yy si el stock de seguridad con el que cuentan es suficiente y no se
corra el riesgo de quedarse sin producto en algin momento. Es por eso, que este proceso se debe

mejorar.

IMPACTA EN EL PROCESQ: Gestion de insumos general

111



RESPONSABLES: Lider de almacén

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses

o Rectificacion de la informacion para evitar que se cargue mal la informacion

Para evitar que se cargue informacion inexacta en el sistema de informacién, al
diligenciar un formulario con el paciente es necesario que se haga una rectificacion de la
informacidn para que no existan errores. A la vez, cuando el docente verifique la informacion

consignada por el estudiante en la historia clinica debe hacerlo con él.

IMPACTA EN EL PROCESO: Prestacion del servicio en clinicas, atencidn en urgencias,

atencion en cirugia y atencion en quirofano.

RESPONSABLES: Coordinadores de clinicas

TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 3 meses

o Documentar el proceso de comunicacion

Documentar el proceso de comunicacion en las Clinicas odontoldgicas con el fin de
asegurar una comunicacion apropiada y asertiva en la organizacién que permita divulgar las
diferentes acciones, cambios, implementaciones, disposiciones o directrices de la Facultad, la
direccion de clinicas, los diferentes comités o areas administrativas. Esto conllevaré a crear una

cultura organizacional de la comunicacion.

Para la operacionalizacién de este proceso debe designarse una persona que se encargue
del disefio, actualizacion y difusion de la comunicacion en el boletin electronico, correos

electronicos, las redes sociales y la pagina Web. Ademas, se debe establecer las estrategias
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comunicativas que permitan la difusion y divulgacion de la informacion de las Clinicas en

diferentes medios de la Universidad Javeriana y otras organizaciones.

IMPACTA EN EL PROCESOQ: Gestion de la comunicacion

RESPONSABLES: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 4 meses
o Crear un boletin electrénico

Se presenta a diario problemas de comunicacidn con respecto a lo que sucede dentro de
las clinicas, es especial con nuevas directrices que se dictan para el desarrollo de las préacticas en

clinicas que a su vez impactaran en el &mbito académico.

El boletin debe ser disefiado y emitido segln las necesidades, sera enviado a los

estudiantes, docentes y administrativos por via email o por redes sociales.

IMPACTA EN EL PROCESOQ: Gestion de la comunicacién

RESPONSABLES: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 4 meses
o Creacion de una ayuda visual para manual de inventarios de insumos

Como semestralmente se debe realizar el inventario de insumos es necesario crear un
manual que indique paso a paso como se debe realizar el inventario, en sistema de informacién y
conteo fisico. Debido a que el conteo fisico es mas dificil de hacer, el manual tiene que contener
gréaficos que indiguen como se debe hacer cuando son insumos liquidos e insumos sélidos. De

esta manera se evitaran errores en el conteo fisico.
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IMPACTA EN EL PROCESQO: Gestion de compras y suministros: direccionamiento y

coordinacién de inventario.
RESPONSABLES: Directora de clinicas
TIEMPO PREVISTO PARA LA EJECUCION: 6 meses

Finalmente, se pudo identificar a partir de la herramienta cuello de botella y precedencia
los procesos que deben ser mejorados para permitir un mejor flujo de los mismos, conllevando a
una mayor calidad del servicio para los pacientes, para ello se establecié el plan de mejora 'y

sobre que procesos se debe intervenir.

4. Identificar costos de no calidad en los procesos que se identifiquen como criticos

La calidad en la prestacion del servicio en las clinicas odontol6gicas esta determinada por
las especificaciones dadas por el paciente, para esto se requiere la identificacion de los costos que
se incurren para garantizar la calidad del servicio prestado (costos de calidad) y los costos que

incurren por no tomar las acciones de mejoramiento ante procesos criticos (costos de no calidad).
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Es fundamental que las clinicas conozcan los costos de no calidad en los procesos que son

criticos para plantear estrategias y oportunidades que les permita reducir ese tipo de costos y asi

conseguir una mayor calidad en la prestacion del servicio.

Para poder realizar un analisis de costos de no calidad fue primero necesario conocer el

tiempo que se utiliza en aquellas actividades de los procesos que se han identificado como

criticos. Ver tabla no. 12.

Tabla 12

Tiempos determinados en los procesos criticos

PROCESO

ACTIVIDAD

TIEMPO

Gestion de admisién y pago

Registro del pago en los dos
sistemas de informacion

30 horas mensual
(Se pagan como extras)

Gestion de imagenes diagndsticas

Se debe hacer registro manual y
luego en sistema

3 min

Reclamos por no entrega de
radiografia al archivo de
historias clinicas, verificacion y
confirmacion

3 min

Gestidn de consulta de clasificacién

El estudiante no sabe como
funciona y puede remitir al
paciente sin necesidad y él

pierda el tiempo

15 min

Quiréfano

El nimero de la historia clinica
no es suministrada y se debe
buscar al estudiante

15 min

Al no existir el moédulo en el
sistema de informacién HCOD,
se debe registrar en OSIS y el
estudiante por su cuenta debe
registrarlo en HCOD

30 min

El odont6logo no realiza la nota

Semana y media

Cirugia

El estudiante no mide el tiempo
cuando agenda y cuando realiza
el procedimiento retrasa las
demas cirugias

70 min

Mantenimiento

Cuando se presenta una falla en
la clinicas se hacen registros
manuales, cada vez que pasa el
técnico revisa si se ha
presentado algo causando
retrasos en la solucion o incluso
en el uso de alglin equipo o

30 min
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unidad. No es automatica la
notificacion

Al no ser una persona la que
reciba las quejas, al auditor le

Procesos de quejas pueden llegar de diferentes 2 dias
dependencias las cartas
Encuesta de satisfaccion global '-'ef‘ar la encuesta por parte del 8,5 min
paciente
Se debe buscar en sistema de
informacion si la historia
clinica existe, al no arrojar
Archivo de historias clinicas registro se abre una nueva 1,5 min
carpeta y al archivarla se
encuentra que si existia la
historia
Ingreso manual de instrumental 3 min
e no parametrizado y ropa
Esterilizacion — -
Revision del instrumental para 4 min
verificar que si esta limpio
Gestion de insumos general — Recepcion de insumos 10 dias
almacen pendientes
Correccion de informacion mal
Correccion de informacién — Sl cargada por los estudiantes o 1 hora
administrativos
Gestion de la comunicacién y Comunicacion total sobre lo 3 dias
promocion que sucede en las clinicas
Capacitacién sobre cdmo se .
L - . . 30 min
Gestion de compras y suministros | debe hacer el inventario
Direccionamiento y coordinacién de | Conteo fisico de insumos (dos
inventario por norma, si hay diferencias se 1 dia

hace un tercero)

Autor: Laura del Pilar Murcia

Los cargos involucrados en esos procesos identificados como criticos se presentan a

continuacidn junto con el salario que cada uno tiene (estos valores son aproximados debido a

confidencialidad de la némina) Ver tabla no. 13

Tabla 13

Cargos y salarios asociados a los procesos criticos

PROCESO CARGO SALARIO
- - $836.452
Inscripcion y pago Auxiliar contable $5.800 VALOR HORA EXTRA
Radiologia Auxiliar de radiologia $1.421.819
Cita de clasificacion Odontdlogo $3.255.178
Quir6fano Jefe de enfermeria $2.830.267
Cirugia Odontélogo $3.255.178
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Auxiliar de caja $836.452
Mantenimiento Técnico de mantenimiento $1.310.391
Procesos de quejas Auditor de calidad $3.255.178
Encuesta de satisfaccién global Auxiliar de archivo $836.452
Archivo de historias clinicas Auxiliar de archivo $836.452
Esterilizacion Aucxiliar de odontologia $1.298.506
Gestion de INSUMos general - Jefe de almacén $1.978.674
almacen
Correccion de informacion — SI Ingeniero de sistemas $2.901.581
Gestion de la comunicacion y Directora de las clinicas $3.928.202
promocion
Gestion de compras y suministros | Directora de las clinicas $3.928.202
Direccionamiento y coordinacion de - .
inventario Aucxiliar de odontologia $1.298.506

: Laura del Pilar Murcia

Dentro de los procesos indicados se identifican costos de no calidad que afectan la calidad
de la prestacion del servicio. Estos costos de no calidad se calcularon haciendo una relacion entre

el salario y el tiempo que representa los reprocesos, errores y retrasos. Ver tabla no. 14.
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Tabla 14

Costos de no calidad hora-hombre en los procesos criticos

PROCESO

ACTIVIDAD

TIPO DE COSTOS DE NO

COSTOS DE NO CALIDAD

CALIDAD
Insc'r)g);(;on y Registro del pago en los dos sistemas de informacién Interno $ 174.000
Se debe hacer registro manual y luego en sistema Interno $ 370,27
Radiologia Reclamos por no entrega de radiografia al archivo de
historias clinicas, verificacion y confirmacion e $ 310,27
Citade El estudiante no sabe cémo funciona y puede remitir al
clasificacion paciente sin necesidad y €l pierda el tiempo Interno $ 4.238,51
El nimero de la historia clinica no es suministrada y se
debe buscar al estudiante Interno $ 888.143,65
Quirofano Al no existir el modulo en el sistema de informacion
HCOD, se debe registrar en OSIS y el estudiante por Interno $ 7.370,49
su cuenta debe registrarlo en HCOD
El estudiante no mide el tiempo cuando agenda y
Cirugia cuando realiza el procedimiento retrasa las demas Interno $ 19.779,73
cirugias
Cuando se presenta una falla en la clinicas se hacen
registros manuales, cada vez que pasa el técnico revisa
Mantenimiento si se ha presentado algo causando retrasos en la Interno $ 3.412,48
solucién o incluso en el uso de algin equipo o unidad.
No es automaética la notificacion
Al no ser una persona la que reciba las quejas, al
Procesos de - : ;
. auditor le pueden llegar de diferentes dependencias las Interno $ 271.264,86
quejas cartas
Encuesta de
satisfaccion Diligenciar la encuesta por parte del paciente Interno $ 617,17
global
Archivo de Se debe buscar en sistema de informacion si la historia
clinica existe, al no arrojar registro se abre una nueva Interno $ 108,91

historias clinicas

carpeta y al archivarla se encuentra que si existia la
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Ingreso manual de instrumental no parametrizado y

ropa Interno $ 338,15

Esterilizacion

Gestion de
insumos general Recepcidon de insumos pendientes Interno $ 824.447,71
—almacén

Gestion de la
comunicaciony  Comunicacion total sobre lo que sucede en las clinicas Interno $ 491.025,31
promocién

Conteo fisico de insumos (dos por norma, si hay

diferencias se hace un tercero) Interno $ 163.675,10

Autor: Laura del Pilar Murcia

Por otro lado, se presentan costos de no calidad relacionados con pérdida de insumos usados en los procesos. Ver tabla 15.
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Tabla 15

Costos de no calidad — insumos usados en los procesos criticos

PROCESO ACTIVIDAD OBSERVACION COSTOS DE NO CALIDAD
Gestion de Hay costo asociado con un cuaderno donde se
imagenes Se debe hacer registro manual y luego en sistema lleva el registro $13.000
diagnésticas FALLA INTERNA
Cuando se presenta una falla en la clinicas se
Gespop de hacgn regl_stros_ manuales, cada vez que pasa el Hay costo asociado con las hojas que usan para su
mantenimiento de  técnico revisa si se ha presentado algo causando reqistro diario. luedo lo pasan a computador $7.800
equipos retrasos en la solucion o incluso en el uso de g FALLgA INTpERNA P '
biomédicos algan equipo o unidad. No es automatica la
notificacion
Hay costo asociado con las hojas suministradas
i . para que el paciente presente la queja $7.800
Gestl((:)onngit:urgejora Al no ser una persona la que reciba las quejas, al FALLA EXTERNA
(Proceso de auditor le pueden llegar de diferentes Cuando se repite un tratamiento y no se le cobra
uejas) dependencias las cartas al paciente. En el primer semestre del 2015 se han *
quej $720.000
presentado nueve casos
FALLA EXTERNA
Gestion de mejora
continua - 8 8 . Hay costo asociado con las hojas donde se
(Encuesta de DIIIg%necﬁf;?,szncsgzi?gor;g ::rr]t(;e t?::aﬁfelﬁ?ée M35 realizan las encuestas, mensualmente son 12 hojas $1.200
satisfaccion FALLA INTERNA
global)
Gestion de Se debe buscar en sistema de informacién si la Hay costo asociado con las carpetas que botan por
Archivo de historia clinica existe, al no arrojar registro se abre repeticién de historias clinicas $3.600
historias clinicas U@ nueva carpeta y al archivarla se encuentra que Son 8 carpetas al mes '
si existia la historia FALLA INTERNA
G?St'or.] d|reqt|va . . . Hay costo asociado con las hojas donde se realiza
(Direccionamiento  Conteo fisico de insumos (dos por norma, si hay el inventario, mensualmente son 24 hojas $2.400
y C(i)r?\tgr:?::ilg)n de diferencias se hace un tercero) FALLA INTERNA
TOTAL $755.800

Autor: Laura del Pilar Murcia
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*Este valor depende de los tipos de tratamientos que se deben repetir debido a que cada uno es diferente y el numero de
intervenciones puede variar semestre a semestre. Para ello es necesario que las clinicas manejen un registro de cada tratamiento que se

repite, especificando que insumos fueron usados y el valor total.

Teniendo en cuenta los costos de no calidad hora- hombre y pérdida de insumos, se tiene costos totales de calidad:

COSTOS TOTALES DE CALIDAD = fallas internas + fallas externas + costos de prevencion + costos de evaluacion

COSTOS TOTALES DE CALIDAD = $2.902.956 + $727.800+ 0+ 0

COSTOS TOTALES DE CALIDAD = $3.630.756

Al implementar las propuestas sobre estos procesos criticos se permitira convertir esos costos de no calidad en costos de

calidad como se muestra en la tabla no. 16.

Tabla 16

Propuestas de mejoramiento de los procesos criticos

PROCESO ACTIVIDAD PROPUESTA TIPO DE COSTO

DE CALIDAD
Evaluacion de cargas laborales para distribuir el trabajo
. entre las 4 personas asignadas para recepcion y pago Prevencion
. Registro del pago en los dos
I o 37 [P sistemas de informacion . CORTO PLA.2,O P
Sistema de informacion Unico L
Prevencion

LARGO PLAZO
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Radiologia

Cita de clasificacion

Quirdéfano

Cirugia

Mantenimiento

Procesos de quejas

Se debe hacer registro manual y
luego en sistema

Reclamos por no entrega de
radiografia al archivo de historias
clinicas, verificacién y
confirmacion

El estudiante no sabe como
funciona y puede remitir al
paciente sin necesidad y el
paciente pierde el tiempo
El nimero de la historia clinica no
es suministrada y se debe buscar
al estudiante
Al no existir el moédulo en el
sistema de informacién HCOD, se
debe registrar en OSIS y el
estudiante por su cuenta debe
registrarlo en HCOD

El odont6logo no realiza la nota

El estudiante no mide el tiempo
cuando agenda y cuando realiza el
procedimiento retrasa las demas
cirugias

Cuando se presenta una falla en la
clinicas se hacen registros
manuales, cada vez que pasa el
técnico revisa si se ha presentado
algo causando retrasos en la
solucidn o incluso en el uso de
algln equipo o unidad. No es
automatica la notificacion

Al no ser una persona la que

En el proceso de radiologia, quitar el registro manual
quitando esa operacion. El proceso iniciaria con la toma
de la radiografia, luego el paciente va con la auxiliar y da
su numero de cédula y se carga inmediatamente la
radiografia en el sistema de informacién

Formato estandar para el registro de radiografias que son
entregadas al archivo de historias clinicas

Dar a conocer la funcion de la cita de clasificacion

Control sobre los documentos: solicitud de
procedimiento en quir6fano y nota realizada por el
odont6logo después del procedimiento.

Sistema de informacién Gnico
LARGO PLAZO

Control sobre los documentos: solicitud de
procedimiento en quiréfano y nota realizada por el
odont6logo después del procedimiento.

Hacer uso correcto del formato para agendar el

procedimiento con el tiempo necesario y el visto bueno
del docente

Sistema de informacién Unico
LARGO PLAZO

Centralizar la recepcion de queja y disefiar un formato

Prevencion

Evaluacion

Prevencion

Evaluacién

Prevencion

Evaluacién

Prevencion

Prevencién

Evaluacion
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Encuesta de satisfaccion
global

Archivo de historias
clinicas

Esterilizacion

Gestion de insumos
general — almacén

Correccion de
informacion — SI

Gestion de la
comunicacion y
promocién
Gestion de compras 'y
suministros
Direccionamiento y
coordinacién de
inventario

reciba las quejas, al auditor le
pueden llegar de diferentes
dependencias las cartas

Llenar la encuesta con el paciente

Se debe buscar en Sl si la historia
clinica existe, al no arrojar
registro se abre una nueva carpeta
y al archivarla se encuentra que si
existia la historia

Retraso en archivar radiografia

Ingreso manual de instrumental
no parametrizado y ropa

Revision del instrumental para
verificar que si esta limpio

Recepcion de insumos pendientes

Correccion de informacién mal
cargada por los estudiantes o
administrativos

Comunicacion total sobre lo que
sucede en las clinicas

Capacitacion sobre cdmo se debe
hacer el inventario
Conteo fisico de insumos (dos por
norma, si hay diferencias se hace
un tercero)

estandar para la presentacion de queja

Asignar la funcion a una persona sobre la obtencion del
indicador de satisfaccién global

Notificacion del problema de repeticion de historia
clinica

Establecer horarios de entrega de radiografias
Archivar de manera inmediata la recepcidn de
consentimientos informados, recibos y radiografias.
Parametrizar los instrumentos que se han registrado
manualmente en el sistema de informacion.

Parametrizar la ropa en el mddulo de esterilizacion.
Mayor control sobre el lavado del instrumental por parte
de los docentes.

Mejorar el prondstico de la demanda para las centrales de
insumos

Rectificacion de la informacion para evitar que se cargue
mal la informacion

Crear un boletin electrénico

Creacion de un manual de inventarios de insumos

Evaluacién

Prevencion

Prevencion

Prevencion

Prevencion

Evaluacion

Prevencion

Evaluacion

Prevencién

Prevencion

Autor: Laura del Pilar Murcia

Tabla 17

Costos de calidad asociados a las propuestas
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TIPO DE COSTO DE

PROCESO PROPUESTA CALIDAD COSTO
Inscrincion v pado Sistema de informacion Gnico Prevencién $12.000.000
pelony pag LARGO PLAZO Sor modulo

Formato estandar para el registro de

Uso de hojas

Radiologia radiografias que son entregadas al archivo Evaluacion
o e $7800
de historias clinicas
. e, Dar a conocer la funcion de la cita de . Capacitacién 30 min
Cita de clasificacion e Prevencion
clasificacion $8.477,03
Control sobre los documentos: solicitud de
procedimiento en quiréfano y nota Evaluacion Control documentos 1 min
realizada por el odont6logo después del $245,68
procedimiento.
Quiréfano Sistema de informacion dnico Prevencion $12.000.000
LARGO PLAZO por médulo
Control sobre los documentos: solicitud de
procedimiento en quiréfano y nota Evaluacion Control documentos 1 min
realizada por el odont6logo después del $245,68
procedimiento.
Mantenimiento Sistema de informacién dnico Prevencion $12.000.000
LARGO PLAZO por médulo

Procesos de quejas

Centralizar la recepcion de queja y disefiar
un formato estandar para la presentacion de

Evaluacién

Uso de hojas

X $7800
queja
Archivar de manera inmediata la recepcion Tiempo para archivar 10 min
Archivo de historias clinicas de consentimientos informados, recibos y Prevencion pop

radiografias.

$726,09

Esterilizacién

Parametrizar los instrumentos que se han
registrado manualmente en el sistema de
informacion.

Parametrizar la ropa en el modulo de
esterilizacion.

Prevencién

Tiempo para actualizar 1 semana
$604.495,98

Correccion de informacion — Sl

Rectificacidon de la informacidn para evitar
gue se cargue mal la informacion

Evaluacion

Tiempo para rectificar la informacion 5
min
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$1.412,84
Gestion de la comunicacion y Crear un boletin electrénico Prevencion Tiempo para generar el boletin 3 horas
promocion $39.062,50
Gestion de compras y
suministros Creacion de una ayuda visual para el P - Uso de hojas
LT . : . . revencion
Direccionamiento y manual de inventarios de insumos $7800
coordinacion de inventario

TOTAL $36.678.065,8

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa

Se pretende que con las propuestas no ocurran las no conformidades actuales, reforzandose con el plan de capacitacion, por lo

que el valor de las fallas internas y externas llegarian a cero. La formula de costos totales de calidad quedaria asi:

COSTOS TOTALES DE CALIDAD = fallas internas + fallas externas + costos de prevenciéon + costos de evaluaciéon

COSTOS TOTALES DE CALIDAD = 0+ 0 + $36.660.561,59 + 17.504,20

COSTOS TOTALES DE CALIDAD = $36.678.065,8
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Para las clinicas odontoldgicas la implementacion del plan de mejora le traera los

siguientes beneficios:

No se tendra que pagar las dos horas extras diarias a la persona que atiende el
turno de la tarde.

Las radiografias se cargaran a la historia clinica del paciente de manera inmediata
Se estandarizara la entrega de radiografias impresas al archivo de historias clinicas
No se remitira al paciente sin necesidad a una cita de clasificacion y se dara buen
uso a la misma.

Se podra agendar en quiréfano sin retrasos y cuando se acabe el procedimiento se
podré cargar una vez se tengan las notas del odontol6go y de la enfermera sin
tener que esperar.

Se haran procedimientos de cirugia sin afectar la agenda de los deméas odont6logos
y pacientes.

Se le daran un orden a las quejas para su respuesta pertinente, dandole la opcion al
paciente de poder hacerle seguimiento bajo un nimero de radicado.

Se obtendra un correcto nivel de satisfaccion global que sera para entregar al ente
de salud correspondiente y para que las clinicas puedan establecer oportunidades
de mejora.

Si se establecen horarios de entrega de radiografias se evitara que Ileguen muchas
y se retrase el archivarlas.

Al poder determinar un pronostico se sabra con mayor exactitud si el inventario de

seguridad es el adecuado.
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e Cada vez que se atienda a un paciente y se rectifique la informacion con él se
evitaran errores al cargar la informacion.

e El boletin electronico se podra leer desde cualquier parte y la informacion llega
mas rapido, esto provoca que tanto estudiantes, docentes y administrativos sepan
que esta sucediendo en las clinicas.

e Con un manual de inventarios se hara con precision el conteo fisico de insumos en

centrales y en almaceén.

Las clinicas dejaran de tener esos costos de no calidad, puesto que con las propuestas ya
no se deben incurrir en las no confirmidades de los procesos al eliminarlas de raiz, permitiendo
un mejoramiento de calidad en cada uno de los eslabones en la prestacion del servicio

odontoldgico, y que tendran un impacto significativo en las actividades cotidianas.

Por otro lado, las clinicas pueden considerar a largo plazo la implementacion de un
sistema unico de informacidn que esté hecho a la medida de las necesidades de las clinicas, lo
cual permitird hacer una unificacion de todas las areas de las clinicas en cuanto al manejo y
consulta de la informacion; se acabaran los reprocesos en registro de pago Yy registro de
procedimiento de quiréfano; se podra notificar de manera inmediata las fallas de equipos y/o
unidades, y se logrard un manejo de las hojas de vida y fichas técnicas de los equipos y unidades
desde cualquier lugar de la clinica. Para la unificacion del sistema de informacion, se puede
comprar a la empresa SYAC S.A., la cual les disefio el sistema de informacion HCOD, los
maodulos faltantes (mantenimiento, quir6fano, pagos, laboratorio, uso de unidades en tiempo real
y auditoria de historias clinicas), cuyo costo varia en un rango entre $12.000.000 y $30.000.000,

segun las necesidades de las clinicas.
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5. Caracterizar los procesos relacionados con lo definido en el submapa de procesos particular de las clinicas odontoldgicas.

La caracterizacion de los procesos se hizo por medio de la herramienta de mapeo de procesos SIPOC, la cual permite visualizar

la informacion de entrada, quien la suministra, el flujo del proceso, la informacion de salida y a quien se le entrega. Ver anexo F —

Andlisis SIPOC

En la tabla no.18 se muestra los cambios ocurridos con el plan de mejora propuesto en los diferentes flujos de los procesos

identificados.

Tabla 18

Cambio en los flujos de los procesos

PROCESO

CAMBIOS EN EL FLUJO

Inscripcion y pago

Radiologia

Cita de clasificacion

Antes que el paciente ponga la huella para finalizar la inscripcion, es necesario la rectificacion de la
informacion consignada para evitar errores al cargar la informacion

El registro del pago ya no se debe hacer doble sino en un solo sistema de informacion
Se elimina el registro manual de los datos, el proceso inicia tomando la imagen, luego el paciente
pasara a dar su cédula para cargar de manera inmediata la radiografia

Se complet6 con la rectificacion de la informacién por medio de la identificacion del paciente para
evitar errores al cargar la informacion

Cumplimiento para Acreditacion

Evaluacion de errores en la entrega de resultados (de radiologia al archivo de historias clinicas)
Cumplimiento para Acreditacion

1. Para la asignacion a la clinica de atencion se le debe entregar un instructivo de remision que incluya
los pasos a seguir
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Prestacion de servicio clinica Se adiciono rectificacion de la informacion por medio de la identificacion del paciente cada vez que el
estudiante Ilena un formulario de registro de procedimiento

Cumplimiento para Acreditacion

Durante la primera cita de atencion se le debe leer y resolver dudas sobre derechos y deberes

Identificacion de riesgos antes de la prestacion del servicio

Identificacion de necesidades y expectativas antes de la prestacion del servicio

Explicacion de la competencia de autocuidado

Verificacion del entendimiento del consentimiento informado

Verificacion del entendimiento de la informacion dada

Entrega de folleto autocuidado cuando egrese

Seguimiento de la prevencion de enfermedades. Antes de cerrar historia

Después de la revision, si la patologia no es la adecuada se le debe entregar un instructivo de

remision que incluya los pasos a seguir
10. Antes de empezar la cita de procedimiento, si existe radiografia tomada se explica al paciente que

se encontrd

Quiro6fano El registro del procedimiento ya no se debe hacer dos veces, solo se carga la informacion a un solo

sistema de informacion

©oNoO~wWNE

Se agregan dos controles de revision, en la solicitud del procedimiento y en el registro del
procedimiento
Cumplimiento para Acreditacion
1. Identificacion de riesgos antes de la prestacion del servicio
2. Explicacion de la competencia de autocuidado
3. Verificacion del entendimiento del consentimiento informado
4. Verificacion del entendimiento de la informacion dada
5. Entrega de folleto autocuidado cuando egrese
Cirugia Se agrega un control de verificacion del tiempo que se debe asignar antes de solicitar la cita de
procedimiento

Cumplimiento para Acreditacion

1. Identificacion de riesgos antes de la prestacion del servicio

2. Explicacion de la competencia de autocuidado

3. Verificacion del entendimiento del consentimiento informado
4. Verificacion del entendimiento de la informacion dada

Urgencias Cumplimiento para Acreditacion

129



Mantenimiento

Proceso de quejas

Auditoria Habilitacion

Archivo de historias clinicas
Gestion de insumos general - almacén
Planeacioén de servicios

Planeacién y gestion del servicio

Gestion del aseguramiento de calidad
Gestidn de la comunicacion
y promocién

Gestion de compras y de suministros
Comité de presupuesto

1. Identificacion de riesgos antes de la prestacion del servicio

2. Explicacion de la competencia de autocuidado

3. Verificacion del entendimiento del consentimiento informado

4. Verificacion del entendimiento de la informacion dada

El registro ya no debe ser manual de toda la informacion encontrada, se hace en el médulo de
mantenimiento del sistema de informacion

Se agrega la asignacién de un consecutivo a la carta y la entrega de la copia del radicado de la carta
presentada

Cumplimiento para Acreditacion

1. Célculo del indicador: Quejas resueltas

2. Presentacion de la carta con razones de retiro, calculo de indicador retiro de tratamiento y propuestas

de mejoramiento

3. Al presentarse agresiones al paciente se debe hacerle seguimiento durante el semestre.

Cumplimiento para Acreditacion

1. Encuesta de conocimiento del manejo seguro de desechos, calculo del indicador y definicién de

oportunidades de mejora

Se adiciona la notificacion al equipo de sistema de informacion para la correccién cuando se duplican

las historias clinicas de los pacientes

También el calculo del pronéstico de los insumos para saber si el stock de seguridad es el adecuado y

poder presentar el presupuesto anual

Cumplimiento para Acreditacion

1. Se debe parametrizar al inicio de semestre docentes de apoyo para cubrir reemplazos

Cumplimiento para Acreditacion

1. Involucrar la politica humanizada

2. Definicion de un consultor crénico y calculo indicador consultor crénico

3. Realizacion de ejercicios sistematicos de referencia comparativa y competitiva con referencias

nacionales e internacionales

4. Evaluacion de los objetivos del plan estratégico.

Cumplimiento para Acreditacion

1. Se agrega la evaluacion de la politica de seguridad del paciente, la evaluacion de indicadores del
estandar de acceso a los servicios

Cumplimiento para Acreditacion

1. Necesidades de manejo de ambiente fisico seguro - Capacitacidn a pacientes

Cumplimiento para Acreditacion
1. Para la seleccion del proveedor se debe conocer las necesidades de los mismo
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Gestion de compras y suministro
Direccionamiento y coordinacion de
inventario

Gestion de custodia de tecnologia e
infraestructura

Gestion del recurso humano

Se elimina en el proceso la capacitacion sobre el manejo del inventario al dejar un manual que describa
paso a paso como se debe hacer en el mismo momento en que es programado el conteo de insumos.

Cumplimiento para Acreditacion

1. Realizar analisis de incorporacion de nueva tecnologia, para la toma de decision en compras de
tecnologia, y evaluar de eficiencia, costo — efectividad, seguridad e impacto ambiental

2. Definicion de temas de induccion sobre uso de tecnologias y Célculo del indicador de incidentes
3. Revisidn de guias y/o protocolos de manejo clinicas con el tema de uso de equipos y dispositivos
médicos

Cumplimiento para Acreditacion

1. No se debe establecer objetivo de capacitacion, debe ser un plan anual de capacitacion

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa

La caracterizacion de los procesos con la herramienta SIPOC le permitira a las clinicas, una vez implementadas las propuestas,

tener documentados todos sus procesos por medio de flujos y reconocimiendo como se interrelacionan.
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6. Determinar mecanismos de seguimiento para permitir la mejora continua de las clinicas odontologicas.

Los mecanismos de seguimiento para permitir el mejoramiento de los procesos se definio por medio de indicadores que se

presentan en la tabla no.19 Los indicadores se establecieron a partir de la metodologia del Balance Score Card. Ver anexo G — Balance

Score Card (BSC).

Tabla 19

Indicadores de gestion

NOMBRE

OBJETIVO

FORMULA

Errores en registro de
pagos

Errores en la entrega
de radiografias

Disminucion de quejas
por falta de
radiografia en sistema
de informacion

Asistencia a la cita de
clasificacion por error

Disminuir errores
en el registro de los
pagos

Disminuir los
errores en la
entrega de
radiografias al
archivo de historias
Disminuir las
quejas de por falta
de la radiografia en
sistema de
informacién
Disminuir la
asistencia de
pacientes a la cita
de clasificacién por
error de remision

; # cuentas con errores
Errores enregistro de los pagos = * 100

Total de pacientes atendidos

) i # deregistros con errores
Errores enla entrega de radiografias = * 100

Total de registros

Disminucién de quejas por falta de radiografia en sistema de informacion
_ #dequejas por falta de radiografia 106

Total de pacientes atendidos

Asistencia a la cita de clasificacion por error
# de pacientes asistentes por error

, - * 100
Total de pacientes que asisten
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Errores en registro en
historias clinicas

Disminucion de
errores en documentos
para procedimientos
en quirofano

Actualizacion de
historias clinicas con
procedimiento en
quiréfano

Errores al agendar
cirugias

Tiempo promedio de
retraso en
mantenimiento de
equipos y unidades

Uso de formato de
quejas

Disminuir los
errores de la
informacion
cargada en las
historias clinicas en
el sistema de
informacion
Disminuir los
errores en
documentos para
los procedimientos
de quiréfano
Incrementar la
actualizacion de
historias clinicas
con procedimiento
en quiréfano

Disminuir errores
cuando se agenda el
procedimiento de
cirugia

Disminuir el
tiempo promedio
de retraso de
mantenimiento de
equipos y unidades

Incrementar el uso
del formato de
quejas

Disminucién de errorres en documentos para procedimientos en quir6dfano
# de documentos de procedimiento con errores

Errores al agendar cirugias =

Tiempo promedio de retraso en mantenimiento de equipos y unidades

* 100

Errores enregistro en historias clinicas
# historias clinicas con errores

Total de historias clinicas

*

Actualizacion de historias clinicas con procedimiento en quir6fano
# de historias actualizados

Total de documentos entregados

100

* 100

100

*
Total de pacientes atendidos en quirdfano

# de errores al agendar cirugias

Y tiempos de retraso

Total de notificaciones de fallas de equipos y unidades

Incremento en el uso del formato de quejas
# de quejas presentadas en el formato

Total de quejas presentadas

Total de procedimientos agendados

100
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Disminuir el Historias clinicas duplicadas

Historia clinicas _porc_entaj? de # de historias clinicas duplicadas
duplicadas historias clinicas = Total de historias clinicas * 100
duplicas

Aumentar el

Conocimiento sobre el conocimeinto del Conocimiento sobre el manual de inventario por parte de las auxiliares

manual de inventario manual de # de auxiliares que conocen el manual
por parte de las procedimiento para = Total de awxiliares * 100
auxiliares realizar el
inventario

Autor: Laura del Pilar Murcia Roa
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Al poder manejar un sistema de indicadores dentro las clinicas odontologicas se pretende
usar una herramienta de diagnostico que permita hacer gestion sobre los procesos con el
propdsito de aumentar la eficacia y la eficiencia de las clinicas, es decir, que apartir del
conocimiento de un estado inicial con los indicadores se puedan establecer mejoras con una
correcta utilizacion de los recursos para alcanzar el objetivo propuesto, de esta manera reflejara
un aumento en el indicador y en la productividad de los procesos que conducira a mejorar la

calidad del servicio odontoldgico de las clinicas.

El manejo de indicadores permitira hacer una medicion a nivel de productividad, la cual
se entiende como la relacion entre el resultado obtenido y los recursos que fueron utilizados para
la obtenecion de dicho resultado; la medicion de la productividad por medio de indicadores
buscan la identificacion dentro del proceso de alguna falla que pueda ser mejorada por medio del
establecimiento de un plan y una meta. Por lo tanto, al poder manejar un sistema de indicadores
permitird a las clinicas odontoldgicas asegurar que se cuente con un mecanismo de seguimiento

para permitir la mejora continua.
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CONCLUSIONES

Con este trabajo aplicado en las Clinicas Odontologicas de la Facultad de Odontologia de
la Pontificia Universidad Javeriana, se pudo reconocer como estas al ser una IPS de objeto social
diferente, prestan el servicio de atencion a pacientes pero su verdadero objeto social es la
ensefianza. Sin embargo reconociendo que las clinicas son formativas y que su pilar es la relacion
docencia - servicio, se logro trabajar desde la perspectiva de gestion de procesos como si fuera
una IPS regular para establecer lo que es propio de una clinica odontolégica y lo que se requiere
para la prestacion del servicio. A partir de ello se logré identificar los diferentes procesos que
dictan directrices, que permiten el desarrollo y que apoyan la mision de las clinicas, teniendo en
cuenta que quienes intervienen de manera transversal son los pacientes, estudiantes y docentes —

odontdlogos.

El anélisis de la cadena de valor llevo a la definicion de 36 procesos que fueron
analizados desde una perspectiva sistematica SIPOC, encontrando que los procesos proveedores
son los que corresponden a la gestion estratégica y a la gestion de apoyo, y los procesos clientes
son aquellos que se centran en la prestacion del servicio odontolégico. Con dicho analisis se
pretende garantizar cero desperdicios o no conformidades entre la operacién entre ellos de tal
forma que no ejecuten las actividades de manera independiente, sino que se ejecuten como

eslabones que permiten la correcta prestacion del servicio.

Por medio de talleres con los lideres se logré diagnosticar los procesos, como es el flujo
de cada uno de ellos, a la vez que procesos lo afectan 0 a que procesos afecta; al mismo tiempo se

logré identificar cuéles son las fallas reales y las potenciales que se presentan y se puedan
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presentar en las clinicas odontoldgicas, a su vez de qué manera afectan la calidad de la prestacion

del servicio.

Con el andlisis de la herramienta de la Ruta de Calidad se determin6 que los procesos
criticos son inscripcién y pago; cita de clasificacion; atencion quiréfano; atencion cirugia;
mantenimiento; procesos de quejas; encuesta de satisfaccion del cliente; archivo de historias
clinicas; proceso de esterilizacion; gestion de insumos general — almacén; sistemas de
informacion; gestion de la comunicacion y promocién; y gestion de control y custodia -
direccionamiento y coordinacion de inventario. A partir de ello por medio de una herramienta
cuello de botella se midié cada proceso critico y se evalu6 cada uno con el andlisis de
precedencia para conocer las restricciones de los procesos, y de esa manera se establecié un plan
de mejoramiento para los cuello de botella que estan afectando las actividades cotidianas de la

prestacion del servicio.

Por medio del analisis con la herramienta AMEF se encontr6 que para las clinicas el 20%
de problemas relacionados con la mala identificacion del paciente generaban el 80% de las no
conformidades y para ello se utilizé un analisis Pareto con el cual se encontrd que se debian
establecer propuestas para una adecuada identificacion de los pacientes en diferentes procesos de
atencion, un buen el manejo de las tecnologias biomédicas y de los residuos durante la prestacion

del servicio.

La acreditacion en salud para este tipo de instituciones pretende asegurar la entrega de los
servicios de salud seguros y de alta calidad, es decir, demostrar que se da el cumplimiento de
estandares superiores de calidad. Para ello se realiz6 una comparacion entre lo que establece el

manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario, y con los procesos que cuenta la
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clinica, definiendo que le hace falta para el cumplimiento de cada uno de los estandares y asi
mismo se establece el plan de mejora para acercarse a la acreditacion en salud. A la vez se
relaciona cada proceso con el requerimiento puntual de tal manera que sistematicamente las
Clinicas obtengan, mejoren y modifiquen sus procesos de acuerdo a lo que se pide para la

acreditacion en salud.

Las propuestas del plan de mejora pretenden encaminar toda la gestion de las clinicas
odontoldgicas hacia un mejoramiento en la calidad de la prestacion del servicio y para el
reconocimiento de las primeras acciones que se deben realizar al pretender alcanzar la

acreditacion en salud y acercarse a la vision que tienen las clinicas.

Al identificar procesos criticos fue necesario tener en cuenta los costos de no calidad y
calidad que son por lo general ocultos debido a que no se cuantifican en las operaciones de las
clinicas odontoldgicas. Ademas, con este trabajo se encontré que dichos costos totales calidad
Ilegan a una suma de $3.630.756, donde el 75% de los costos de no calidad corresponde a errores
humano y el 25% corresponde a errores del sistema de informacion. Con las propuestas de
mejora que convierten a esos costos en categorias de costos de calidad, se presenta costos totales
de calidad de $36.678.065,8, para los costos de calidad, el 71% corresponden a costos de

prevencion y el 29% a costos de evaluacion.

Debido a que las clinicas no cuentan con una operacion sistematica en los procesos se
realizé un diagndstico y andlisis SIPOC para garantizar que se comprenda el flujo de los
procesos, como interactan entre ellos al ser proveedores de unos y clientes de otros, conociendo
la informacion mas relevante que va de un proceso a otro y que al final permite visualizar el flujo

de las operaciones de las clinicas.
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Para controlar y generar una cultura de mejora continua, debido a la importancia que una
clinica odontologica tiene frente al impacto directo con la calidad de vida de un paciente y al
objetivo que tiene la clinica de ser un referente en Latinoameérica, se analizaron los procesos
versus indicadores necesarios siguiendo la filosofia del Balance Scare Card (BSC). La definicion
de los indicadores contemplo el analisis previo de las no conformidades, de las fallas potenciales

y el cumplimiento de los estandares de acreditacion en salud (una vez se inicie este proceso).

El impacto que tendré la implementacion de las diferentes propuestas planteadas sera el
mejoramiento en la ejecucion de los procesos tanto para pacientes, estudiantes, docentes y
administrativos porque permitira que la prestacion del servicio a los pacientes sea oportuna con
unos procesos mas organizados de las diferentes areas de las clinicas que les van a permitir un
desarrollo adecuado de la prestacion del servicio sin que afecte a los pacientes, haciendoles
sentirse seguros ante el tratamiento a realizar y brindandoles una atencion enmarcada en la
mision de las clinicas, es decir, una atencidn con sentido humano. También, permitira que la
prestacion del servicio sea de mayor calidad para el paciente viéndose asi reflejado el sentido

humano y el respeto por la individualidad del paciente, enmarcado en la misién de las clinicas.

Se requiere ante las propuestas presentadas en el plan de mejoramiento realizar
capacitacion sobre aguello que se busca implementar con el fin de que todos los funcionarios de

las clinicas, en especial los estudiantes, se encuentren alineados ante los cambios.

El paciente al ser el eje para la prestacion del servicio y la formacién profesional para los
estudiantes cobra la mayor importancia; los pacientes que son atentidos son familiares 0 amigos
de los estudiantes, personal de la universidad que se interesan por el servicio, y para el caso de

odontopediatria se vincula en algunos casos a fundaciones que protegen a la nifiez. El gran
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beneficio con el plan de mejoramiento es que una vez implementado hara que los pacientes se
encuentren mas satisfechos con la prestacion del servicio y que su tratamiento se lleve a cabo sin

inconvenientes que les cause retraso en el procedimiento odontolégico.

La aplicacion de diferentes herramientas como el Blueprint, ruta de la calidad, AMEF,
Kaizen, andlisis de precedencia, costos de calidad, SIPOC y el balance score card, permitieron
ver como los procesos dentro de las clinicas se interrelacionan y facilitan el desarrollo de las
actividades que marcan lineamientos, que ejecutan y que soportan toda la prestacion del servicio
odontoldgico, y en el caso en que se presenten fallas se va a ver reflejado en méas de un proceso

conduciendo a que se afecte el servicio.

Los lideres de procesos y directivos de las clinicas fueron involucrados en los talleres y en
el planteamiento de mejoras con el propdsito de empoderarlos para el seguimiento continuo que

deben hacer al sistema que se esta proponiendo con el presente trabajo.

Es importante recalcar que las clinicas odontoldgicas se encuentran habilitadas en salud y
que con el equipo que cuenta se ha logrado mantenerlas habilitadas para la prestacion del servicio
odontoldgico teniendo en cuenta el modelo docencia servico, y de esa forma cumplir con su
mision, que involucra la prestacion del servicio y la formacion profesional de todos los

estudiantes.

Finalmente, se contd con gran colaboracién y apoyo por parte de la direccion de las
clinicas, del auditor de calidad, de los lideres de los procesos y del personal administrativo para la
obtencion de la informacion; a la vez fueron muy receptivos e interesados en el plan de mejora

gue se esta planteando.
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RECOMENDACIONES
Para que las clinicas odontoldgicas puedan llevar el plan de mejora a la implementacion es
necesario involucrar a los docentes, estudiantes y administrativos en el proceso de cambios
para que se logre una alineacion de todos en pro de la mejora de los procesos y la prestacion
de un servicio de calidad para los pacientes, asi el objeto social de las clinicas sea la
formacion profesional de los estudiantes.
Es necesario crear un cargo especifico que se encargue de la atencién al usuario, ya que esta
area no se ha considerado para las clinicas y es necesario centralizar algunas funciones que
estan relacionadas con los pacientes. Las funciones que puede asumir este cargo son la
recepcion de quejas, la comunicacion sobre lo que sucede en las clinicas, el proceso de
encuesta de satisfaccion global, la capacitacion en ambiente seguro a los pacientes y el
reporte de incidentes. Estas necesidades surgieron a partir de lo identificado en los procesos
criticos y las exigencias de acreditacion en salud.
Analizar los cuellos de botella y proponer mejoras a los procesos, es necesario que después de
un periodo de medicion se identifiquen de nuevo procesos criticos pues seran otros procesos
los que se conviertan en cuellos de botella.
Para garantizar la mejora continua una vez puesto en marcha el plan de mejoramiento, se
debe identificar nuevas fallas potenciales en los procesos para evitar que en algin momento
se presenten por no tomar acciones preventivas.
Una vez se concluya la implementacion de las propuestas para acercar los procesos a la
acreditacion en salud, es necesario se evalUe nuevamente los estandares para validar el

cumplimiento de los mismos ante posibles cambios que haya provocado todo el plan de
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mejoramiento propuesto y que permita realizar nuevas propuestas de mejora para alcanzar
cada vez mas las exigencia del Ministerio de Salud.

Con base en la caracterizacion de los procesos por medio del Andlisis SIPOC presentado en
el trabajo, las clinicas odontoldgicas podran documentar los procesos de una manera mas
sencilla y entendible.

La propuesta de unificacion del sistema de informacion con el propdésito de mejorar el manejo
y la centralizacion de la informacion, debe ser considerada para que se pueda dar el manejo
adecuado y se cumpla con la exigencia de acreditacion en salud sobre la efectividad de la
informacion.

Es necesario la implementacion de indicadores de gestion para poder hacer seguimiento y
evaluacion a los procesos con el propésito de actuar con planes de mejoramiento que
permitan alcanzar la eficiencia, la eficacia y la efectividad de los procesos que conllevaré el
mejoramiento en la prestacion del servicio odontolégico. Para que sea mas facil el manejo de
los indicadores seria Util que se pudieran parametrizar en el sistema de informacion los
indicadores, asi que el usuario simplemente ingrese el dato y al finalizar el semestre o el
periodo de medicidn pueda obtener el dato del indicador.

Es necesario estandarizar por medio de registros (formatos) que tienen cada uno de los
procesos de las clinicas odontoldgicas, en especial la entrega de radiografias al archivo de
historias clinicas, carta de quejas para pacientes y notificacion de fallas de mantenimiento,
para asegurar la operacion y control de los procesos. Ademas, se debe establecer un
procedimiento documentado para definir los controles necesario para la identificacion,

almacenamiento, proteccion, recuperacion, retencion y disposicion de los registros.
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Para hacer un control sobre el plan de capacitacion se puede plantear segun el tipo de persona
que se involucra en las clinicas. Primero, a los administrativos una evaluacion de desempefio
semestral por parte del jefe directo y en la medida en que el sistema madure, una anual.
Segundo, a los docentes dentro de la evaluacion institucional semestral, incluir la observacion
dentro de sus responsabilidades con la clinica, al estar relacionado con la docencia. Por
ultimo, para los estudiantes, durante el semestre el docente puede incluir dentro de sus
evaluaciones, la medicion de la competencia de los estudiantes con relacién al uso de las
clinicas.

Cuando se de inicio al proceso de acreditacion en salud, es necesario dar a conocer a todos los
funcionarios de las clinicas y estudiantes sobre la nueva etapa que iniciaran y su importancia.
Ademas, es necesario establecer indicadores que permitan medir el cumplimiento de los
estandares de acreditacion.

Una vez se dé inicio al proceso de acreditacion en salud, es necesario que se tenga en cuenta
el estandar no. 156 del grupo de estandares de mejoramiento de la calidad, donde se resalta la
importancia de la monitorizacion permanente de la calidad y el mejoramiento continuo de la
organizacion; a la vez, al encontrarse patrones no deseados de desempefio debe ser analizado
a profundidad, identificando las causas raiz de los problemas y desarrollando métodos de
solucidn de problemas. Lo anterior, le permitira a las clinicas tomar acciones correctivas para
eliminar las causas de las no conformidades con el objetivo de prevenir que vuelvan a ocurrir.
Con las porpuestas de mejoramiento se busca que los procesos administrativos de las clinicas
logren mejorar, afectando de manera positiva la formacion académica y permitiendo que la

calidad del servicio a los pacientes aumento.
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