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ABSTRACT

This paper describes how, after 5
years of operation and based on con-
tinuous improvement, a health ser-
vice institution which was originally
established to serve patients with
highly complex medical conditions,
decided to implement a Quality Ma-
nagement System under ISO
9000:2000. The institution intended
to guarantee an excellent quality ser-
vice an ongoing basis and become
more competitive on the market by
meeting international standards,
thus positioning itself as an alterna-
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tive for the delivery of academically
oriented health services.

Having achieved the ISO certifica-
tion, this institution is faced with
current legal regulations and new
challenges.
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RESUMEN

Se trata de cé6mo una Institucién
Prestadora de Servicios de Salud,
creada para dar atencién a problemas
médicos de alta complejidad, luego de
cinco anos de funcionamiento y con
base en el mejoramiento continuo,
decide implementar un Sistema de
Gestion de Calidad bajo la Norma
ISO 9000:2000, para garantizar la
permanencia de servicios de excelen-
te calidad y lograr mayor competiti-
vidad en el mercado al cumplir estan-
dares internacionales y asi poder po-
sicionarse nacional e internacional-
mente como una alternativa en la

prestacion de servicios de salud con
orientacién académica.

Una vez certificada bajo la norma
la entidad se ve enfrentada a la nor-
matividad legal vigente y a nuevos
retos.

PALABRAS CLAVE

Acreditacion en salud de una IPS,
Mejoramiento continuo, Calidad,
Competitividad, Indicadores de sa-
lud, Certificacion ISO 9000, Procesos,
Implementacion de un sistema de
gestion de calidad en salud.

Clasificacion: A
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En septiembre de 1999 fuimos cita-
dos por la Directora de Logistica, los
médicos patblogos de la Unidad de
Laboratorio Clinico y Patologia, para
hacer una evaluacién del desempeiio
de cada area, y pensé: “Otra vez un
diagnéstico... Si lo hemos hecho tan-
tas veces...”

La instruccién fue que se aplicara
para cada area o servicio el analisis
de la matriz DOFA!y asi se hizo, pero
a los pocos dias recibimos un comu-
nicado firmado por el Director Gene-
ral de la institucién, donde nos infor-
maba que de acuerdo con los linea-
mientos de la Clinica y su orientacién
hacia la excelencia en la prestacion
de servicios médicos, con el propésito
de asegurar la calidad, se habia deci-
dido iniciar el proceso de estructura-
cién y consolidacién del Sistema de
Aseguramiento de la Calidad bajo la
norma ISO 9000.

Con esta directriz se habia estableci-
do un acuerdo con un grupo asesor
externo, para realizar un diagndsti-
co de cémo se encontraba la Clinica,
y con base en esto se elaboré un plan
de accion, que diera inicio al proceso
de implementacién de la norma ISO
9000 dentro de la institucién.

HISTORIA DE LA FCVL

En 1994, Cali es la tercera ciudad de
Colombia con 1.843.506 habitantes?
y el centro econémico del surocciden-
te colombiano, con una poblacién de
8.000.000 de habitantes. En esta re-
gion del pais se desarrolla la activi-
dad agroindustrial méas importante
de Colombia, con la produccién de

azucar, café y la explotacién de gana-
deria y pesca; de igual manera posee
una diversa y valiosa industria ma-
nufacturera, con el principal puerto
maritimo nacional y un gran centro
financiero.

El desarrollo de los servicios de salud
para Cali y su area de influencia tuvo
un crecimiento excepcional en las dé-
cadas de los afos 50 y 60. El sueno y
el esfuerzo de un grupo de médicos
visionarios por construir en Cali una
escuela de medicina basada en ofre-
cer educaciéon médica de la mas alta
calidad y pionera de las nuevas ten-
dencias de la educacién para Latino-
américa, se vio satisfecho a finales de
1955 con la creacion de la Escuela de
Medicina de la Universidad del Valle.

Esta Escuela desempefiaba labores
clinicas asistenciales y programas de
educacion de pre y posgrado e inves-
tigacion clinica en el Hospital Univer-
sitario Evaristo Garcia, propiedad del
Estado, el cual contaba con 600 ca-
mas, nivel III de atencién médica,
unico centro de referencia para pa-
cientes con problemas complejos que
requerian de cuidado critico, en el
suroccidente colombiano.

La disminucién de recursos interna-
cionales y privados como soporte eco-
némico de la Universidad del Valle y
del Hospital Universitario no permi-
ti6 mantener su desarrollo tecnolégi-
co y por ende los niveles de calidad en
la asistencia de salud a los pacientes.

Conscientes de los avances médicos,
especialmente en areas de cuidado
critico, cirugia cardiovascular, trata-

1. Matriz de Debilidades, Oportunidades, Fortalezas y Amenazas.
2. Alcaldia de Santiago de Cali. Estadisticas poblacionales. 1990-1999. Disponible en: www.cali.gov.co/pu-

blico2/gobierno/caliencifras2001.pdf
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miento de cancer, transplantes, en-
tre otros, un grupo de profesores de
la Facultad de Salud de la Universi-
dad del Valle, ante la infructuosa so-
lucién con los recursos del Estado
decidieron iniciar gestiones tendien-
tes a conseguir recursos privados
para un ambicioso proyecto que solu-
cionara problemas criticos de salud,
con alta tecnologia, para los poblado-
res del suroccidente colombiano.

En los primeros meses de 1982 se pu-
sieron en contacto con las directivas
de la Fundacién Santafé, de la ciudad
de Bogota, quienes en ese momento
se encontraban terminando un ambi-
cioso proyecto hospitalario que solu-
cionaba de cierto modo una situacién
similar a la de Cali. Fue muy inspira-
dor conocer la forma como se estaba
realizando el proyecto con el respaldo
del sector privado de Bogot4, a un cos-
to aproximado de treinta millones de
délares, financiado en su totalidad por
consorcios bancarios y corporaciones
de ahorro y vivienda.

En ese momento se consider6 factible
replicar el modelo y el doctor Martin
Wartenberg, profesor de la Universi-
dad del Valle, present6 esta idea a dis-
tinguidos benefactores de la sociedad
calena quienes la acogieron con bene-
placito dandole el apoyo requerido.

El dia 25 de junio de 1982 se reunie-
ron en el Club Colombia de Cali un
selecto grupo de dirigentes, empresa-
rios y médicos para escuchar del doc-
tor Alfonso Esguerra -Director Gene-
ral de la Fundacién Santafé- 1a histo-
ria del proyecto llevado a cabo en Bo-
gota. Fueron veintiséis en total los
asistentes a esta primera reunién don-
de se insinud la constitucién de la Fun-
dacion, la cual fue aprobada por una-
nimidad, iniciando el proyecto Funda-
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cién Valle de Lili, nombre dado por
estar en ese sector el terreno donado
para la ejecucion de la obra.

A partir del 2 de agosto de 1982 se
iniciaron las reuniones periédicas de
la Junta Directiva y el 25 de noviem-
bre se instaur6 oficialmente la Fun-
dacién, en un acto realizado en el
Club Colombia, con la asistencia de
125 personas quienes firmaron el acta
de constitucion y conformaron la pri-
mera Junta Directiva, ddndose a la
tarea de realizar campana para la
consecucion de donaciones.

Entre los anos de 1982 y 1985 se con-
trataron estudios de prefactibilidad
y diseno conceptual del proyecto, ade-
mas se vincul6 otra firma para preci-
sar los niveles de demanda de los ser-
vicios, mientras por otro lado se con-
cientizaba a la sociedad del proyecto
mediante informes periédicos por di-
ferentes medios de comunicacion.

Hacia finales de 1985 comenzaron las
obras de remodelacién y adecuacién
de la primera sede en el barrio Cen-
tenario, las cuales fueron concluidas
en abril de 1986, y a partir de enton-
ces se inici6 el funcionamiento de la
Clinica de Servicios Especializados
con consulta de cardiologia, pruebas
de esfuerzo, electrocardiograma con
monitoria, holter y laboratorio clini-
co. Posteriormente se desarrollaron
las unidades de radiologia e iméage-
nes, hematologia, oncologia, reuma-
tologia, enfermedades respiratorias,
fisioterapia, ortopedia y neurologia.

A mediados de 1988 se retomaron los
planes de construir el proyecto hospi-
talario y en enero de 1990 se dio inicio
formal a los trabajos de construccién
de la actual sede llamada Fundacién
Clinica Valle del Lili, con consulta
ambulatoria hasta octubre de 1993 y
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el 31 de enero de 1994 se realizé el
proceso de admision del primer pa-
ciente en el servicio de hospitalizacién,
el cual fue abierto con 32 camas de
cuidado general y 8 camas de cuida-
dos intensivos. El 1o. de febrero de ese

mismo aflo fueron abiertas las Salas
de Operaciones y Urgencias.

Desde su inicio, la Clinica contaba con
especialidades médicas y quirtrgicas,
y subespecialidades.

Cirugia

Cirugia General Ortopedia C. Cardiovascular
C. Torax Otorrinolaringologia Oftalmologia

C. Pléstica Neurocirugia Urologia

C. Oncoldgica Cirugia Pediatrica Anestesiologia
Pediatria

Pediatria General Nefrologia Neurologia
Infectologia Neumologia Endocrinologia®

Cuidado intensivo Pediatrico y Neonatal

Medicina Interna

Cardiologia Endocrinologia Reumatologia
Alergologia Neumologia Hepatologia
Neurologia Fisiatria Infectologia
Nefrologia Inmunologia Cuidado Intensivo
Siquiatria Gastroenterologia

Materno Infantil

Ginecoobstetricia Alto Riesgo Obstétrico Oncologia
Apoyo Diagnostico
Laboratorio Clinico Banco de Sangre Patologia

Medicina Nuclear

Imagenes Diagnoésticas

Ademas de esto, se contaba con un
ingeniero fisico y biomédico, farma-
célogo, nutricionistas, terapistas fi-
sicos y respiratorios, y 300 enferme-
ras profesionales y auxiliares de en-
fermeria.

3. Servicio que se presta hace cuatro afios.

En 1995 estaban en funcionamiento
120 camas por hospitalizacién, 18
camas para cuidados intensivos adul-
tos - pediatricos y 10 camas para cui-
dado intensivo neonatal, con todos los
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servicios de apoyo. En 1996 se habian
realizado multiples cirugias cardio-
vasculares y cateterismos cardiacos.
A principios de 1996 se efectuaron los
primeros trasplantes de corazén e
higado, en forma exitosa.

La idea o razén de ser de la creacion
de la Clinica era que la ciudad de Cali
y el suroccidente colombiano tuvieran
acceso a servicios médicos de excelen-
te calidad, ajustados a un plan de
atencién por niveles de complejidad
que cubriera todas las especialidades
pero haciendo énfasis en medicina de
cuidado critico, cirugia y medicina
avanzada y por esto desde el inicio se
cont6 con un equipo de 120 médicos
especialistas, que necesariamente
tenian subespecialidad, seleccionados
directamente por la Direccién Médi-
ca, los cuales laboraban tiempo com-
pleto y con dedicacién exclusiva para
garantizar la disponibilidad perma-
nente dentro de la institucién y asi

asegurar la oportunidad y la calidad
en la prestacion de los servicios mé-
dicos.

Como compensacion se ofrecia un sa-
lario integral superior al promedio de
los ingresos de los médicos con igual
capacitacion. Este modelo estaba a la
vanguardia en el estilo de contrata-
ciéon médica en el pais.

La Fundacién Clinica Valle del Lili
es una empresa privada sin animo de
lucro, con personeria juridica otorga-
da por el Ministerio de Salud Publi-
ca, con una estructura econémica ba-
sada en donaciones y cuyos dividen-
dos se reinvierten, puesto que no tie-
ne socios accionistas sino benefacto-
res, por lo tanto es una institucién de
la comunidad que tiene un gran com-
promiso con ella (Ver Anexo 1).

En la actualidad la Clinica cuenta con
110 consultorios, 137 médicos institu-
cionales y 253 camas, distribuidos asi:

Pisos Numero de camas Tipo de pacientes
4 piso 50 Pacientes pediatricos y maternas
5y 6 pisos 86 Adultos del POS
8 piso 31 Particulares y medicina prepagada
4 Transplante de médula 6sea
7 piso 20 UCI intermedia
4 UCI adultos
Braquiterapia
20 UCI adultos
2 piso 20 UCI neonatal
7 Sala de partos
10 UCI Ped.

Durante estos anos los servicios se
han ido consolidando, puesto que
existe una directriz clara de proveer
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servicios médicos de alta complejidad,
con el marco del aseguramiento de la
calidad que ha sido una idea que de-
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fine la raz6n de ser de la institucién
y es liderada personalmente por el
Director Médico quien supervisa y
participa de todas las iniciativas, ac-
ciones y decisiones de cada unidad
asistencial, en las revistas diarias de
todas las unidades, en todos los co-
mités asesores de la Direccion Médi-
ca y en las reuniones semanales de
Auditoria Médica. Desde el punto de
vista administrativo se realiza una
evaluacién continua y sistemaética del
personal médico y administrativo, con
seguimiento diario de las actividades
en cada area, y ademds se propende
a mantener relaciones responsables
y transparentes con clientes y provee-
dores, basadas en reglas claras y en
la ética.

Aunque desde 1990, con la Ley 10, se
empezaba a hablar de normas de ca-
lidad y se enunciaban los principios
basicos para cumplir con las finali-
dades del Estado en salud, sé6lo has-
ta 1991, con la Constitucion Politica
de Colombia, en sus articulos 48 y 49,
se hace referencia a la Seguridad So-
cial como un derecho de todos los co-
lombianos y se define que el Estado
debe organizar, dirigir y reglamentar
la prestacion de servicios de salud a
sus habitantes, conforme con los prin-
cipios de eficiencia, universalidad y
solidaridad. En 1993 se sanciona la
Ley 100, que cambia el rumbo de la
salud en el pais, al crear el Sistema
de Seguridad Social Integral que in-
cluye pensiones, salud, riesgos pro-
fesionales y servicios sociales comple-
mentarios basada en los principios de
equidad, unidad y participacién y
define que las Instituciones de Salud
deben tener como principios basicos
la calidad y la eficiencia (art.185) y
se enuncia por primera vez la pala-
bra acreditacion para las IPS (art.

186). Con esta Ley se clasifican los
afiliados, se dan garantias y se defi-
nen los deberes.

El impacto de la Ley 100 empieza a
ser real en 1996 sobre la economia
del sector salud; y en 1999 las insti-
tuciones han tenido que realizar to-
dos los ajustes necesarios para po-
der permanecer y ser competitivas
en el mercado.

La Fundacién Clinica Valle del Lili
fue disefiada, desde el punto de vista
arquitectonico, para atender pacien-
tes de Medicina Prepagada y parti-
culares; sin embargo, la proporcién de
pacientes particulares y del POS
(Plan Obligatorio de Salud) se invir-
ti6 por efectos de la Ley 100. En 2001
dicha proporcién del POS era del 20%
y en la actualidad es del 67% y se tu-
vieron que hacer adecuaciones como
dividir las habitaciones de los pisos
42 | 5° y 6° para duplicar la capaci-
dad, puesto que en el modelo de capi-
tacién y atencion a pacientes del POS,
el volumen es un factor determinan-
te en los ingresos. Otro ajuste fue la
reestructuracién de la planta de per-
sonal, disminuyendo el ntimero de
enfermeras profesionales y reasig-
nando funciones.

Ala fecha, se han hecho convenios con
las principales EPS del pais y desde
noviembre de 2003, la Clinica tiene
un convenio de capitacion con la EPS
con mayor numero de afiliados en el
pais, que incluye 100.000 usuarios,
convirtiéndose en la primera IPS en
realizar este tipo de alianzas.

La razén por la que nos habian cita-
do tenia su historia...

En abril de 1999, el Director General
de la Clinica presenté ante el Comité
Médico Ejecutivo, por intermedio de
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la compania asesora, la propuesta
para la futura implementaciéon del
Sistema de Gestién de Calidad bajo
la norma ISO (Ver Anexo 2).

En junio de 1999 el Director General
se reuni6 con la Directora de Opera-
ciones, el Director Médico, la Coordi-
nadora de Mejoramiento y Estanda-
rizacion y el grupo asesor, y realiza-
ron un andlisis de la Estructura Or-
ganizacional, revisaron el sistema a
implementar y definieron las princi-
pales motivaciones para buscar esta
certificacion, que fueron:

¢ Cumplir estandares internaciona-
les.

* Promover en los empleados de los
diferentes niveles, un enfoque
hacia la prestacién de servicios
que satisfagan las necesidades de
todos los clientes.

* Garantizar la permanencia de
servicios de salud de excelente ca-
lidad, con los méas avanzados re-
cursos médicos, frente a la legis-
lacién vigente.

* Obtener tratamiento preferencial
por parte de los clientes potencia-
les.

¢ Incrementar la participacién en los
mercados nacional e internacional.

Se discutieron las diferentes entra-
das de los pacientes a la instituciéon y
se estableci6 un plan piloto como pri-
mera etapa del proyecto, centrado en
la unidad de Urgencias, con los ser-
vicios médicos bésicos de apoyo que
son Laboratorio Clinico, Imagenes
Diagnésticas y Banco de Sangre y se
planeé, en conjunto con los asesores,
la agenda de reuniones con los jefes
de cada servicio para hacer un diag-
néstico.

En octubre de dicho afio, cada Uni-
dad recibié capacitacién por los ase-
sores, acerca del modelo ISO con su
enfoque general, y posteriormente se
realiz6 una visita a cada uno de los
servicios del plan piloto, se hicieron
entrevistas con los jefes, se reviso la
matriz DOFA previamente elaborada
en cada area y se analizé la informa-
cion vigente (Ver Anexo 3).

Estas fueron las cifras evaluadas a la fecha:

CONSULTA EXTERNA

N° DE CONSULTAS
160000
140000 ad
120000
100000 e /
80000
60000 el
40000 g
20000
0
1994 1995 1996 1997 1998 1999
[ | 1994] 1995] 1996] 1997] 1998] 1999]
[CONSULTAS | 30353] 78628 90210] 94022] 100018] 150161]
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UNIDAD DE URGENCIAS

No PACIENTES ATENDIDOS

35000

30000 .

25000

20000 DE—

15000

10000 A

5000 -
1994 1995 1996 1997 1998 1999
1994] 1995] 1996] 1997] 1998 1999

|No DE PACIENTES ATENDIDOS| 3839 12813] 15494| 15818| 19209] 30487|

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

No. DE CIRUGIAS

8000

7000

6000 //

5000 o

4000 — \ —e—No. DE CIRUGIAS

3000 P

2000

1000 —

0 T T T T T
1994 1995 1996 1997 1998 1999
1994 1995] 1996) 1997] 1998] 1999
No. DE CIRUGIAS| 797 2260 3078 4584 5123 6702)
% AMBULATORIO 51 64 62 47 50 55
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HOSPITALIZACION
N°. DE CAMAS
180
160 "’/‘////;///»
140 o
120 o
100 o
80 —
60
40
20
1994 1995 1996 1997 1998 1999
EGRESOS
1000
9000
8000 //
7000
6000 Y S—
4000 /\\/
3000
2000 | ¢
1000
1994 1995 1996 1997 1998 1999
% OCUP
A ————4—— 4
1994 1995 1996 1997 1998 1999
1994 1995 1996 1997 1998 1999
EGRESOS 2101 4672 3475 6458 6999 8663
No. DE CAMAS 69 90 115 133 147 169
PROM. EST 47 5,1 5,5 6 6 5
% OCUPACION 63 73 83 83 83 83
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UNIDAD DE ENDOSCOPIA

PROCEDIMIENTOS

6000

5000 4/"///////,,_——<——,.,,,,,,,,.
4000 ///",,,,»
3000

2000 -
1000
0
1994 1995 1996 1997 1998 1999
1994 1995] 1996 1997 1998 1999
PROCEDIMIENTOS 1856 362 4138 4750 5177 5714

ESPECIALIDADES MEDICAS

No. DE CONSULTAS

45000
40000 —
35000 -

30000 —

25000 —

20000
15000

10000 o
5000

1994 1995 1996 1997 1998 1999

1994 1995 1996 1997, 1998| 1999

No. DE CONSULTAS 9824 26537 30841 33946 34558| 39396
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CIRUGIAS CARDIOVASCULARES EXTRACORPOREAS

450

400

350
300

250

200
150

100
50

1994

1995

1996

1997

1998

1999

CIRUGIAS

1994

1995

1996

1997

1998

1999

220

292

317

360

402

413

IMAGENES DIAGNOSTICAS

45000

N°. DE PROCEDIMIENTOS

40000

35000
30000

25000

20000

15000
10000

5000

1994

1995

1996

1997

1998

1999

1994] 1995]

1996]

1997]

1998]

1999]

[
|No. PROCEDIMIENTOS|

12936]

24452]

26394

33382

36435]

42839|

118 icisi

ICESI GERENCIALES  No.94 « Enero - Marzo de 2005

ESTUDIOS




UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PAC ATENDIDOS UCI
2500
2000 "
1500 //
1000 /
500
1994 1995 = 1996 = 1997 1998 @ 1999
% OCUPACION UCI
98
96 &
92 \/
% &
AN /
86 \//
84
&
80
78
1994 1995 1996 1997 1998 1999
CAMAS UCI
30
25 ~
20 /
15 /
/
5
0
1994 1995 1996 1997 1998 1999
1994 1995 1996 1997, 1998 1999
CAMAS 8 13 17 20 27 27
PAC. ATENDIDOS 679 863 1130 1462 1811 2244
% OCUPACION 90 85 88 9 95
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UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICA

1997 {1998 1999
EGRESOS UCIPED | 367 | 453 | 561
N°. DE CAMAS 367 | 453 | 561
PROMEDIOESTANCIA| 5| 56| 46
N°. CIR.CARDIOVASC. | 130| 130 | 197
% CIR.CARDIOVASC. | 35% | 29% | 35%
MORTALIDADTOTAL | 11| 88| 10

600

500

400

300

200

EGRESOS UCIPED

/

/

—

100

1997

1998 1999

UNIDAD MATERNO INFANTIL

PEDIATRIA CONS.
10000
9000 —_—
8000
7000 ~
6000
5000
4000
3000
2000 %
1000
0 ' ' ' ' '
1994 1996 1997 1998 1999
OBSTET Y GINEC
10000
9000
8000 I N\
7000
6000
5000 — =
4000 7
3000
2000
1000
0 T T T T T
1994 1996 1997 1998 1999
URGENCIAS CONS
12000
10000
o .
6000 //
4000
2000
e
0 ' ' ' '
1994 1996 1997 1998 1999
1994 1995 1996 1997 1998 1999
PEDIATRIA CONS. 2410 7478 9175 8924 8290 8290
OBSTET Y GINEC 3303 8620 8907 4643 4189 4189
URGENCIAS CONS 1155 5276 6361 6190 9790 9790
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TRANSPLANTES REALIZADOS*

60
50 /.
40 ’,//‘\ ~ 2
——RINON
i > CORAZEN
20 ‘_./
104+— o »
0
1996 1997 1998 1999

1996 1997 1998 1999
RINON 39 42 27 49
HIGADO 9 10 11 26
CORAZON 3 8 4 5

LABORATORIO CLINICO - PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

350000
300000
250000 /// —e—BIOQUIMICA
200000 —=—HEMATOLOGIA
1 / INMUNOLOGIA
50000 / MICROBIOLOGIA
100000 // /.\./I— —%—ORINAS Y COPROS
50000
=
0 : : : :

1995 1996 1997 1998 1999

1995 1996 1997 1998 1999
BIOQUIMICA 39132 78082 240893 247950 288056
HEMATOLOGIA 17806 22455 86049 80465 103204
INMUNOLOGIA 16513 23948 41126 34043 41484
MICROBIOLOGIA 7136 10338 31724 29453 31099
ORINAS Y COPROS 7135 11416 15021 13847 14732

4. En 1998 se suspendi6 el convenio con la EPS que remitia el mayor nimero de pacientes para estos
procedimientos.
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BANCO DE SANGRE

9000
8000 ///-—””'—_'_4'
7000

6000 e

5000 ad

—e—DONANTES
—=— TRANSFUSIONES

4000
3000 ——/

2000

1000
0 T T T T T
1994 1995 1996 1997 1998 1999
1994 1995 1996 1997 1998 1999
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Los asesores encontraron algunas for-
talezas que permitirian llevar a cabo
el proyecto propuesto:

¢ El compromiso de la direcciéon
hacia el logro de la calidad en los
servicios ofrecidos.

¢ Desarrollo de proyectos de mejo-
ramiento basados en la gestién de
los diferentes comités institucio-
nales.

* Proceso de cambio en el cuerpo
médico, hacia el desarrollo de una
medicina integral, centrada en
principios humanos.

¢ Reaccion oportuna a las quejas
presentadas por los clientes.

¢ Esfuerzo por generar indicadores
para medir la gestion dentro de
la organizacién.

* Trabajo interactivo y en equipo.

Alto desempeiio tecnolégico,
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dentro de un clima que promueve la
investigacién y la academia.

Con la informacién de las cifras, en-
trevistas y la observacién obtenida
por los asesores, se tuvo una visién
general o diagnéstico de los servicios,
que incluia los recursos humanos,
administrativos y financieros, los pro-
cesos realizados en cada area, la do-
cumentacion con la que se contaba, y
con esto se elaboré un listado de los
recursos necesarios para desarrollar
el proyecto y se propuso la contrata-
cién de cuatro estudiantes en practi-
ca de Ingenieria Industrial, asignan-
do uno a cada area, para desarrollar
las actividades de documentacion.

También se sugirié asignar recursos
para generar bases de datos de con-
trol de documentos y de registros,
para la ejecucién del programa de
salud ocupacional y para la construc-
cién de una bodega en el area del al-
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macén que cumpliera con todos los
requisitos y para la calibracién y ve-
rificacién metrolégica de los equipos
utilizados en los diferentes servicios.

Se realizé el cronograma de imple-
mentacion de actividades y se asig-
naron responsables de acuerdo con
una guia de acciones por requisito
ISO 9001:2000 la cual se divulgé en
reunion conjunta con los jefes de las
Unidades y Servicios , a la que asis-
tieron ademas de los asesores y los
jefes, personas lideres o claves de
cada area. A esta reunion de divulga-
cién se cité el personal de Admisio-
nes, Compras, Farmacia, Manteni-
miento, Administracién de Personal,
etc., para darles toda la informacién
pertinente, revisar el plan propues-
to, aclarar las dudas, hacer ajustes
al plan de accién y aprobarlo en con-
junto y definitivamente, puesto que
se consideraron areas de soporte para
la prestacion del servicio y por lo tan-
to deberian estar involucradas en el
proceso.

El cronograma de implementacion,
una vez aprobado por la Direccién, se
programo a quince meses y se realizo

Planificacion
productos
y servicios
(Dirigido a:
Usuarios)

—>
—>
Planificacion
procesos
(Dirigido a:
Procesos
Internos)

R mMm0nX>T

Planificacién
directiva
(Dirigido a:
Institucion)

lzo_m—zli

de acuerdo con los requisitos ISO
9001:2000 desde el numeral 5 hasta
el numeral 8.

Las acciones por requisito ISO fue-
ron asignadas por cargo/area de la
Clinica, los cuales habian sido defi-
nidos previamente (Ver Anexo 4).

Implementacion del sistema de
gestion de calidad en el proce-
so de atencion al usuario

Para la estructuraciéon del sistema de
gestion de calidad se establecié un
marco de referencia que constituye
las entradas y esta basado en:

e La Legislacién vigente.
¢ La Mision Institucional.

e Valores Institucionales (Ver
Anexo 5).

e Lineamientos o directrices Ins-
titucionales.

¢ (Conocimiento de la operacién por
parte del grupo de colaboradores
que se relacionan con los usuarios.

El proceso se plane6 de la siguiente
manera:

Usuarios
Necesidades

Caracteristicas
Definicién de procesos

Debilidades y fortalezas del proceso
Politicas de calidad

Indicadores de calidad

ESTUDIOS
Camino alaexcelencia GERENCIALES

123



Desarrollo de

Fase 2 A
plan de accion

Auditorias
internas
de calidad

Fase 3

Ejecucioén de
auditoria de
certificacion

Fase 4

Mantenimiento

Fase 5
calidad

DESARROLLO DEL PROCESO

EN EL BANCO DE SANGRE

En cada servicio se inici6 el proceso y
lo que ocurria en un area particular,
el Banco de Sangre, estaba sucedien-
do de manera similar en las otras
areas a certificar y en las de apoyo
administrativo.

El banco de sangre de la FCVL, un
servicio que pertenece a la Unidad de
Patologia y Laboratorio Clinico, con-
taba en ese momento con tres bacte-
ri6logas, dos auxiliares de laborato-
rio, dos enfermeras profesionales y
era dirigido por una médica patéloga
clinica.

Su Mision es “Satisfacer la demanda
de productos sanguineos de los servi-
cios médico-quirurgicos de la institu-
cion, brindando un servicio oportuno
de la mas alta calidad”.

—>» Documentacién

Ly Medicion de procesos

Formacion de Auditores, Especialistas en Calidad

del sistema de ——>» Revisién SGC

Asi se inici6 el proceso:
Fase 1

1A.Planificacion del servicio (En-
foque hacia el usuario)

Inicialmente se realizé una reunién
entre el jefe del servicio, con algunos
empleados, para identificar y definir
los siguiente puntos:

* ;Quiénes eran los clientes o usua-
rios, es decir, las personas o enti-
dades interesadas en acceder a
nuestros servicios? Estos eran los
usuarios.

* ;Qué esperaban los usuarios del
servicio? Estas son las necesida-
des.

* ;Qué ofreciamos a los usuarios?
Estas son las caracteristicas del
servicio que en su mayoria eran o
son iguales a las necesidades.

Cliente-Usuarios®

Servicios Donantes Entidades de salud
Pacientes Cuerpo médico Convenios
Estudios clinicos e investigacion Entes reguladores Universidades

5. Ver Anexo 6. Definicién de los clientes.
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Necesidades®

Caracteristicas

Comodidad Comodidad

Calidez humana Calidez

Informacién adecuada Informacién adecuada
Oportunidad Oportunidad
Adherencia a normas Bioseguridad

Adherencia a contratos

Cumplimiento de convenios

Tarifas razonables

Tarifas razonables

Disponibilidad

Disponibilidad

Integralidad en cobertura de servicios

Integralidad en cobertura de servicios

Agilidad en la validacion de derechos

Flexibilidad

Facturacion adecuada Respeto
Idoneidad Agilidad
Confiabilidad Confiabilidad
Seguridad del producto Producto seguro
Idoneidad

Entretanto, era necesario documen-
tar los procesos que se realizaban en
el area de forma rutinaria y que es-
taban escritos de manera general, en
el Manual de Procedimientos.

Como base se tomaron los servicios
que se ofrecian en ese momento:

* Donacién homdéloga.
* Donacién autéloga.

* Programa de hemaféresis (pla-
quetaféresis, plasmaféresis, leu-
coféresis).

* Flebotomia terapéutica.

e Laboratorio de inmunohematolo-
gia para apoyo del servicio.

Para la prestacion de estos servicios
en el Banco de Sangre, se realizan los
siguientes procesos:

6. Ver Anexo 7. Definicién de las necesidades.

Recepcidény seleccién del donan-
te

Que incluye estas actividades:

* Revision y validacién de docu-
mentos.

* Entrega del instructivo para do-
nantes y lectura del mismo.

* Medicion del hematocrito y reali-
zacion del examen fisico.

¢ Aplicacién del formulario de inte-
rrogatorio.

* (Categorizacion del donante como
apto/diferido/rechazado.

¢ Firma por parte del donante del
consentimiento de la donacién.

¢ Aplicacién del formulario de au-
toexclusion.
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Obtencién de la unidad
de sangre

e Numeracién de bolsa de recolec-
cién, bolsa satélite y tubos pilotos.

¢ Flebotomia (extraccién de la san-
gre).
* Reposo.

Procesamiento
del producto obtenido

* Reposo de la unidad de sangre
extraida.

e Verificacién de las condiciones de
la sangre.

¢ (Centrifugacion de la unidad de
sangre.

¢ Hemoclasificacién directa y sepa-
raciéon de componentes (segiin ne-
cesidades de la institucién).

¢ Rastreo de anticuerpos, hemocla-
sificaciéon inversa y realizacion de
pruebas infecciosas.

¢ Aplicacién de sello de calidad.
Almacenamiento

e Almacenamiento de las unidades
con sello de calidad en condicio-
nes técnicas establecidas.

Distribuciodn
* Recepcion y verificacion del for-
mato Reserva / Solicitud y de las

muestras remitidas por los servi-
cios.

e Realizacién de hemoclasificacién
de la muestra remitida.

¢ Realizacién de pruebas cruzadas,
rastreo de anticuerpos al produc-
to sanguineo a despachar.

¢ Diligenciamiento de la tarjeta de
despacho.
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¢ Envio del producto al servicio so-
licitante.

¢ Diligenciamiento de la hoja de
cargos (producto).

¢ Facturacién y cobro.

En este momento, luego de tener cla-
ras las actividades de cada proceso,
se inici6 la verdadera planificaciéon
utilizando como herramienta la tabla
AMEF, Analisis de Modo y Efecto de
Falla, para poder hacer un diagnds-
tico priorizado de la situacién del
Banco (Ver Anexos 8 y 9).

Se plantearon, con cada una de las
actividades de cada proceso y de
acuerdo con cada caracteristicalas
posibles o reales no conformidades,
enunciando sus causas y sus solucio-
nes. A cada situacién se le asign6 un
puntaje que se obtuvo como resulta-
do de multiplicar los valores asigna-
dos a la frecuencia, gravedad y
deteccidén de cada situacion y con
esto se pudo conocer cual caracteris-
tica y en cudl actividad estaba sien-
do més afectada de forma real o po-
tencial. Con estos resultados se hizo
un diagnéstico priorizado de las de-
bilidades y se propusieron acciones
que podrian corresponder a C: Con-
trol, A. Aseguramiento y /o M: Mejo-
ramiento.

Aparte de esto, como el Banco de San-
gre es una industria donde se recibe
una materia prima que es la sangre
que se procesa y de la cual se obtie-
nen cuatro posibles productos (glébu-
los rojos, plasma, crioprecipitado, pla-
quetas), se definieron las caracteris-
ticas del producto (Ver Anexo 10).

Se llegé a un diagnéstico de los
principales problemas reales o No
Conformidades, se priorizaron y se
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programaron las Acciones Correc-
tivas para eliminar la causa de la No
conformidad y se asignaron respon-
sables.

Se identificaron, ademas, los proble-
mas potenciales y se hizo un plan
para tomar Acciones Preventivas,
encaminadas a eliminar las causas de
las no Conformidades Potenciales.

Se encontraron las fortalezas y tam-
bién se hicieron planes para mante-
nerlas.

Los principales problemas encontra-
dos fueron:

¢ Dificil acceso de los usuarios al
Banco de Sangre, por falta de se-
nalizaciéon y por la ubicacién, en
un area de dificil acceso, dentro
de la Unidad de Laboratorio Cli-
nico y Banco, lo que afectaba la
comodidad de los usuarios.

¢ Falta de calidez en la atencién a
los donantes, cuya causa era el
exceso de trabajo en algunas ho-
ras especificas, para lo cual se
programaron talleres de atencién
al usuario y se reasignaron fun-
ciones del personal dentro de la
Unidad.

* Se encontr6 una falla en la opor-
tunidad del despacho de los com-
ponentes sanguineos, cuya causa
mas importante era el dafio en los
equipos de procesamiento de
pruebas infecciosas y de este ana-
lisis se ratific6 la necesidad de
contar con equipos de apoyo, para
la realizacién de estos procedi-
mientos, lo cual a partir de la fe-
cha seria un requisito exigido a to-
dos los proveedores que quisieran
acceder a prestar el servicio en
esta area.

Esta informacién fue fundamental y
en las acciones propuestas los verbos
mas utilizados fueron: “implemen-
tar”, “capacitar”, “establecer”,
“generar”.

La informacién se consolidé y se en-
treg6 a la Direccion General, Médi-
ca, Financiera y de Logistica, para
activar, en conjunto, las acciones a
seguir.

El 4rea més involucrada fue Mante-
nimiento, que debia realizar una re-
modelacion fisica del Banco. Incluia
materiales y disefios especiales y se-
fializacién precisa, ademas del man-
tenimiento de temperaturas bajas en
el area de procesamiento de pruebas
infecciosas y almacenamiento de com-
ponentes.

Gestién Humana dio soporte con los
planes de capacitacién del personal
en el 4rea y se encargé de liderar el
proceso institucional, de documentar
los roles o definiciones de cada cargo
dentro de la Clinica, que incluye: mi-
sién del cargo, responsabilidades, ta-
reas, requisitos para acceder al car-
go, formacion académica, habilidades
funcionales y sociales, relaciones o
ubicacion dentro del organigrama de
su unidad funcional, relaciones con
los clientes internos y externos, per-
files especificos, planes de entrena-
miento, etc.

Aparte de esto, para cumplir con el
requerimiento de certificar la compe-
tencia de cada uno de los trabajado-
res de la Clinica, se aplicé un instruc-
tivo de Valoracion por Competencias
que incluye el conocimiento de la nor-
matividad dentro de la institucién, el
sentido de pertenencia, el trabajo en
equipo, conocimiento técnico de las
funciones a desarrollar, conocimien-
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to de la institucién, relaciones con los
superiores, capacidades funcionales,
experiencia, capacitacion, etc.

Este instructivo era diligenciado por
cada trabajador, por su jefe inmedia-
to y por un par. Esta informacion se
consolidé y luego se hizo una retroa-
limentacién con una persona de Ges-
tion Humana, el jefe de 1a Unidad de
Laboratorio, la directora del Banco de
Sangre y el trabajador; se analizaron
las diferentes calificaciones, se hicie-
ron aportes de todos los actores y pos-
teriormente el trabajador realizé un
plan de accién para mejorar las fa-
lencias encontradas.

Este ejercicio fue de gran ayuda para
aclarar e interiorizar los valores de
la institucién, con una cultura orga-
nizacional muy fuerte en ese momen-
to y un gran sentido de pertenencia.
Cada actividad realizada tenia un
porqué y un para qué en ese proceso
de certificacién.

1B. Planificacién directiva (di-
rigido a la institucion)

Se defini6 y divulgé la politica de
calidad la cual esta constituida por
el eslogan: Excelencia en Salud al
Servicio de la Comunidad y la di-
rectriz de cada uno de los macropro-
cesos que se definieron asi:

Macroproceso

Directriz de Calidad

< Direccionamiento estratégico y

control de gestion

Garantia de permanencia y desarrollo de la
institucion, prestando servicios de salud de
excelente calidad, contribuyendo con investigacion
y docencia, acorde con el entorno nacional.

Administracion de convenios

La mejor alternativa de contratacion en Servicios
de Salud en la region.

Gestion humana

Los mejores talentos al servicio de los usuarios.

Cadena de abastecimiento

Garantia de continuidad de la cadena de abasteci-
miento.

Administracion de la informacion

Cultura institucional, con enfoque sistémico y
mejoramiento continuo de los procesos.

Admisidn, facturacion y cobro

Veracidad y oportunidad de la operacion adminis-
trativa de la institucion, con orientacion al servicio.

Servicios de soporte

Disponibilidad permanente al servicio de los
usuarios.

Administracion financiera

Estabilidad financiera como resultado de un
servicio con calidad.

Atencién médico-asistencial

Atencidn integral en salud, con oportunidad,
eficiencia y calidad.

Educacién médica

Educacién continua del recurso humano en salud.

Investigacion

Desarrollo de la investigacion cientifica en la
clinica.
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Aparte de esto, cada servicio disené sus indicadores, los cuales se empezaron
a medir cuatro meses antes de la visita del Icontec.

En el Banco de Sangre se disefiaron los siguientes.

Numero de cirugias canceladas por falta de sangre

Disponibilidad: - I >
Numero de cirugias programadas con necesidad de sangre
Oportunidad: Numero de componentes entregados en el tiempo acordado
Numero de componentes despachados
Seguridad: NUmero de reacciones transfusionales mayores
Numero de componentes despachados
Errores: Numero de errores en los despachos
Numero de componentes despachados
Control de

Calidad Externo:

FASE 2

Desarrollo de la documentacion de
la operacién de cada una de las Uni-
dades/servicios.

Este proceso lo lideré el area de Me-
joramiento y Estandarizacion, quie-
nes definieron los lineamientos para
la realizaciéon de la documentacion
dentro de cada area.

La documentacién en el Banco de
Sangre incluia:

* Procedimientos de acuerdo con
las actividades de cada servicio,
son las actividades en las que es-
tan involucradas diferentes areas
o unidades y en los cuales se defi-
nia cada accién con los responsa-
bles, las normas y politicas (por
ejemplo, médico- enfermera- pa-
tinador- bacteriéloga- auxiliar,
secretaria).

¢ Procedimientos Técnicos, los
que son llamados POE o Procedi-
mientos Operativos Estandar y

% Correlacion Secretaria Departamental de Salud

que se desarrollan en un area es-
pecifica, por ejemplo el montaje de
una prueba diagnéstica para HIV.

¢ Instructivos: Datos especificos
para apoyar un procedimiento, el
cual no debe quedar en él, pues
no es la razén de ser del mismo.

* Anexos: Informacién puntual
para un procedimiento o un ins-
tructivo, por ejemplo, c6mo se
marca una bolsa de sangre.

Aparte de la documentacién del area,
se recibieron otro tipo de documen-
tos de otras unidades que incluian:

— Procedimientos administrativos
— Guias médicas
— Protocolos

— Procedimientos y estandares de
enfermeria

— Fichas técnicas

La documentacién se desarrollé en
cada area siguiendo unos lineamien-
tos predeterminados:
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¢ Desarrollo y divulgacién de docu-
mentos.

¢ Medicion y seguimiento del pro-
ceso de atencion.

¢ Medicién de la satisfacciéon del
usuario (Encuestas, quejas suge-
rencias y agradecimientos).

Esta documentacion se realizé casi
simultdneamente con la tabla AMEF
durante trece meses de trabajo con-
tinuo, sistematico y permanente, en
los cuales se realizaban reuniones en
horario laboral y dos reuniones en
horarios nocturnos, en la casa de la
directora del Banco de Sangre. Estas
reuniones eran muy agradables, pues
incluian una deliciosa comida y un

trago de vino tinto que ayudaba a re-
lajar los animos del personal y a crear
un buen ambiente de trabajo, pues al
dia siguiente se hacian comentarios
acerca de lo que habia sucedido la
noche anterior.

Para realizar los procedimientos se
utiliz6 un formato estandar que in-
cluia

1. Propdésito
2. Definiciones
3. Alcance

4. Politicas
5

. Desarrollo del procedimiento

RESPONSABLE

SECUENCIA

ACCION-ACTIVIDAD

6. Datos del o los responsables del procedimiento

Elaborado por

Aprobado por

Divulgado por

Mejoramiento y
estandarizacién

Vigente desde

Nimero de emisién

Fecha de emision

Fecha de creacién

Cada documento tenia ademés una
ficha de divulgacién y una de revision
y se clasificaba en Mejoramiento y Es-
tandarizacién, con un sello segin su
clasificacién:

Controlado: Documento que ha sido
distribuido y autorizado oficialmen-
te a las dreas involucradas y que no
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puede ser reproducido sin autoriza-
cion previa (Color verde).

No Controlado: Cualquier docu-
mento que ha sido o no autorizado y
que puede ser reproducido / fotoco-
piado institucionalmente para efec-
tos de consulta y/o comunicacion (Co-
lor negro).
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Obsoleto: Documento cuyo conteni-
do ha sido modificado y por lo tanto
ya no es usado en las 4reas involu-
cradas. Este documento se conserva
como registro histérico de la informa-
ci6én (Color rojo).

Aparte de esto se registraron todos
los Documentos de Origen Ex-
terno que son aquellos no generados
en la Fundacién Clinica Valle del Lili,
pero si se utilizan como soporte de los
procesos de las areas. Estos son en-
viados por entidades externas de la
Clinica (proveedores, empresas, ins-
tituciones) para soportar la operacién
institucional. En el Banco de Sangre
estos documentos son los insertos de
las pruebas infecciosas generados por
las casas comerciales y la legislacion
propia para Bancos de Sangre.

Otro punto importante dentro de la
documentacion, y que en el Banco de
Sangre es fundamental, por ser un
requisito de Ley, es el control de Re-
gistros que son los documentos o
datos que sirven para demostrar que
se esta cumpliendo con una exigen-
cia o requisito en el desarrollo de los
procesos y/o legislacién que les apli-
ca. Ejemplos: historia clinica de ur-
gencias, hoja de vida de empleado,
orden de compra, factura, libro de
control de ingreso de personal, entre-
ga de resultados, registro de solicitud
de componentes sanguineos, etc. La
identificacién, recoleccion, proteccion,
almacenamiento, recuperacién, tiem-
po de conservacién y disposicién fi-
nal fueron establecidos por las areas
responsables de los mismos.

Ya se acercaba la fecha de la certifi-
cacién y todos sentian mucha presion
pues el hecho de ser un plan piloto
en la Clinica era un gran compromi-
so0, aunque se hizo mucho énfasis en

que el trabajo era en equipo, cada cual
se sentia responsable de lo que iba a
suceder. En Colombia no se habia cer-
tificado ningin Banco de Sangre bajo
la Norma ISO y este era un gran reto.

Después de realizar estos pasos ya
teniamos maés claros los procesos den-
tro de la unidad y las relaciones con
nuestros clientes internos y externos,
y por esto se aplicé la primera entre-
vista a donantes donde se consulta-
ba acerca de:

L Acceso al banco
. Sefializacién

. Comodidad

| Informacién

. Amabilidad

d Calidez

o Oportunidad en la atencién

También se aplicaron encuestas a
médicos, enfermeras y auxiliares don-
de se evaluaron:

. Horario de atencién

| Oportunidad

J Disponibilidad de productos
| Informacién

J Seguridad del producto

Ademas de esto, se instalaron buzo-
nes de Quejas y Sugerencias que co-
menzaron a contabilizarse por servi-
cios y se hizo un registro de ellas.
Empezabamos a saber lo que pensa-
ban de nosotros.

Aparte de esto, definimos por cada
accién de cada proceso lo que se po-
dria constituir en incidente y que de-
beria ser reportado y cuantificado
mensualmente. Estos incidentes po-
drian ser recibidos por nosotros, por

ESTUDIOS
Camino alaexcelencia GERENCIALES

131



ejemplo el despachar un componente
sanguineo inadecuadamente marca-
do, o podrian ser reportados por no-
sotros, si habia una desviacién en el
procedimiento de reserva o solicitud
de componentes sanguineos, o si se
hacia una devolucién de un compo-
nente previamente despachado sin
una justificacién. También se definie-
ron los incidentes internos que tenian
que ver con el procesamiento del pro-
ducto dentro del servicio.

Incidente
¢ No cumplimiento de un requisito.

¢ Situacién que afecta la satisfac-
cion del usuario.

¢ Incumplimiento de normas.

Estos incidentes se reportarian men-
sualmente y se llevaria estadistica
con planes de accion.

Los incidentes que afecten o arries-
guen la integridad del paciente se
reportan inmediatamente a la Direc-
cién respectiva, con el diligenciamien-
to del “Reporte de Incidente Institu-
cional”.

Los asesores iniciaron ademads, un
programa de entrenamiento para ca-
pacitar auditores internos que serian
los que harian las primeras audito-
rias, para que todos nos enteraramos
de lo que podria suceder en la audi-
toria definitiva de certificacion. Esta
auditoria es un procedimiento siste-
matico, independiente y documenta-
do para obtener evidencias y evaluar-
las de manera objetiva, con el fin de
determinar el grado en que se cum-
plen los criterios acordados, y desde
esa fecha se realizan auditorias in-
ternas periédicas en todos los servi-
cios.
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La Auditoria de Calidad evalua:

¢ Estructuracion del sistema de ca-
lidad, con base en requisitos de ca-
lidad de la FCVL.

¢ Aplicabilidad de documentos con
respecto a disposiciones institu-
cionales y modelo referencial.

e Kficacia del sistema de calidad
(Logros vs. Objetivos).

Entretanto, se contraté una firma
externa para hacer el control metro-
logico de todas las variables mas im-
portantes de los equipos utilizados en
el area, que miden condiciones fun-
damentales en el procesamiento del
producto, como son la temperatura en
los termémetros, las revoluciones por
minuto en las centrifugas, etc.

En noviembre nos hicieron la prime-
ra Auditoria Interna y tuvimos no
conformidades menores, con respec-
to a registros que no estaban diligen-
ciados completamente y la falta de
seguimiento a algunos incidentes.

Se revisaron los documentos, pusimos
al dia la documentacién legal, revi-
samos que todos los documentos es-
tuvieran firmados y adecuadamente
divulgados y llegé el dia...

La visita a la Clinica se realiz6 los
dias, 18 19y 20 de diciembre de 2001,
y en el Banco permanecieron por tres
horas, revisaron los requisitos lega-
les, registros, procesos, formatos, etc.
y al final los auditores nos expresa-
ron su sorpresa por la infinidad de
registros que se debian llenar.

Al dia siguiente fue la reunién de cie-
rre con el concepto favorable y en ene-
ro de 2002 se recibio el certificado que
dice:
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La Fundacion Valle del Lili

Ha sido evaluada y aprobada con respecto a la norma internacional
ISO 9001-2000
Esta certificacién es aplicable a las siguientes actividades:
prestacién de servicios de salud en urgencias, imagenes
diagnésticas, laboratorio clinico y banco de sangre.

Este era el comienzo... una vez ini-
ciado el proceso habia que mantener-
lo y ese era el reto...

Desde el momento de la certificacion
en el Banco se efectiian reuniones de
revisién del Sistema de Gestion de
Calidad Fase I entre la jefe de Mejo-
ramiento y Estandarizacion, la Sub-
direccién Asistencial y el responsable
de cada servicio, donde se consolida
la informacién referente a los siguien-
tes resultados:

¢ Auditorias Internas, que se reali-
zan anualmente.

* Acciones correctivas, preventivas,
incidentes, que incluye incidentes
generados, incidentes recibidos.

¢ Planes de accién frente a los inci-
dentes y a las auditorias.

¢ Indicadores de calidad, los cuales
se deben reportar obligatoriamen-
te los primeros diez dias de cada
mes.

e Satisfaccién del usuario: Resu-
men de quejas, sugerencias y en-
cuestas.

* Revision de la planificacién de la
calidad, la cual se realiza cada afio
y alli se evalda el progreso real de
cada area.

Estos datos se consolidan y se revi-
san en reunién del grupo directivo,
para hacer un diagnéstico general de

la institucién, priorizar las acciones
y tomar decisiones estratégicas.

Servicios certificados en el 2002
Rehabilitaciéon Fisica

Terapia Respiratoria

Cardiologia No Invasiva

Patologia

Servicios certificados en el 2003
Hemodinamia

Endoscopia

Unidad de Cancer

Oncologia Clinica

Trasplante Médula Osea

Medicina Nuclear

Consulta Externa

Servicios certificados en el 2004
Hospitalizacion

Unidades de Cuidado Intensivo/In-
termedio Adultos, Pediatrico y Neo-
natal

Cirugia

Sala de Partos

Programa de Trasplante de 6rganos
Programa de Cirugia cardiovascular

Radioterapia

RESULTADOS
¢ Mejoramiento de la satisfaccion
de los clientes: Cada vez las en-
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cuestas tienen mayor nimero de
respuestas entre Bueno y Exce-
lente.

Incremento de participacion en el
mercado (nacional - internacional).

Tratamiento preferencial de par-
te de los clientes potenciales.

Identificacién y claridad en ejecu-
cién de tareas con base en resul-
tados esperados.

Documentacion estructurada del
conocimiento de la empresa, como
base para el entrenamiento y el
mejoramiento sistematico del des-
empeno.

Regulaciéon y demostraciéon per-
manente de la calidad de los pro-
ductos y servicios, basados en ope-
raciones bajo control.

Claridad y transparencia en obli-
gaciones y responsabilidades.

Mejora en comunicacién, estado
de 4nimo, autoestima.

Implementacién y mantenimien-
to de la cultura organizacional de
la calidad.

Mejora en relaciones con los pro-
veedores.

Redefinicién de los procesos de la
clinica, con la aparicién de Educa-
cion Médica e Investigacion que en
este momento hacen parte de la Vi-
sion Institucional (Ver Anexo 11).

Obtencién de los m4s altos estan-
dares de calidad.

Control de la gestion, que permi-
te garantizar el mejoramiento
continuo.

Soporte para asignacién de recur-
S0s.

Certificacion escalonada de otros
servicios de la instituciéon para
lograr la certificacién integral.
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ANEXOS
Anexo 1. Misién de la Fundacién Clinica Valle del Lili

Nuestro compromiso es satisfacer
las necesidades de salud de alta
complejidad de nuestros usuarios,
mediante la utilizacién de los mas
avanzados recursos médicos, en una
instituciéon hospitalaria con orien-
tacién académica.

El servicio se fundamenta en la
competitividad, la labor en equipo,
la excelencia, la humanizacion y
dignificacion de la persona; para lo

cual nos orientamos hacia el mejo-
ramiento continuo de nuestra orga-
nizacion, de su gente y de sus re-
cursos tecnolégicos.

Nuestra labor se enmarca dentro de
los mas altos estandares de ética y
redunda en beneficio de la comuni-
dad, de nuestros colaboradores y del
crecimiento y desarrollo de la Fun-
dacion Clinica Valle del Lili.
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Anexo 2. Informe de la Direccion General, proyecto 1SO 9000

Fecha: abril 19 de 1999
Hora: 8:00 a.m.

Lugar: Sala de reuniones Direccion General Fundacion Valle del Lili.

ASISTENTES:

Dr. Vicente Borrero R.

Dr. Martin B. Wartenberg
Dr. Juan José Arango
Dra. Marcela Granados
Dr. Orlando Gémez

Dr. Pedro A. Reyes

Dr. Hernan Cruz

Dr. Gonzalo Aristiz4bal
Dr. Fernando Velazquez
Dra. Maria Carolina Gutiérrez
Dr. Hernan Rincén

Dr. Alvaro Quintero

Dra. Maria Victoria Pérez
Dra. Juanita Cajiao

Lic. Betty Gémez R.

AUSENTE:
Dr. Jorge Rueda

ORDEN DEL DIA

Director General FCVL

Director Médico FCVL

Jefe Unidad Cardiovascular

Jefe Unidad de Cuidados Intensivos
Jefe Unidad de Imagenes Diagnésticas
Jefe Unidad de Oncologia

Jefe Unidad Materno Infantil

Jefe Unidad de Urgencias

Jefe Unidad Especialidades Quirurgicas
Jefe Unidad de Laboratorio y Patologia
Jefe Educacion e Investigacién
Director Financiero

Asistente Direccién General

Directora Gestion Humana

Directora de Enfermeria

Jefe Unidad de Especialidades Médicas

1. Llamado a lista y verificaciéon de quérum
2. Lectura y aprobacion del Acta 008-99
3. Informe de la Direccién Médica

4. Varios

DESARROLLO

1. Llamado a lista y verificacion de quéum

Se llamé a lista verificandose el quérum.

2. Lecturay aprobacidén del acta No. 008-99

Se da lectura al acta 008-99 y se aprueba sin modificaciones.
3. Informe de la Direccion General

El doctor Camilo Bernal hace la presentacién de las normas ISO 9000,
con miras a preparar a la Institucién para optar a esta certificacion de

calidad.
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Anexo 3. Citacion a los jefes de unidad con el programa

Fundacién Clinica Valle del Lili

Cali, septiembre 10 de 1999

Para: Lista adjunta

Como organizacién orientada hacia
la excelencia en la prestacion de
servicios médicos, uno de nuestros
propositos es el aseguramiento de
la calidad. Bajo esta directriz, se es-
tableci6 un acuerdo con la firma
Ascal para realizar un diagnéstico
que permitira la elaboracién de un
plan de accién orientado a estruc-

turar y consolidar el Sistema de
Aseguramiento de la Calidad en la
Institucion.

Lo invito para que usted como par-
te de esta Institucion, sea integran-
te activo de este proceso.

Adjunto encontrara informacion de-
tallada del proceso que iniciamos.

Agradeciendo su colaboracion y la
del personal a su cargo para el de-
sarrollo de la etapa de diagnéstico.

Vicente Borrero R.
Director General
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Anexo 4. Acciones por requisito 1SO 9001:2000

Requisito ISO 5, Responsabilidad de la Direccion.

5.1 Requisitos generales

Cronograma-mes

No. 1 Accion Cargos 2|3 718 |9 (10 |11 |12 |13 |14 (15

La Junta Directiva, el DGR
Director General y to-
dos los directores de DMD
las diferentes Unida- DF|
des Funcionales de la
FCVL mostraran acti- DOP
tudes y desarrollaran
actividades para ha- |  DEF
cer evidente su com- DGH
promiso en relacion
con el cumplimiento JUR
de los siguientes re- e
quisitos generales:
1. Definir politica y JID

objetivos de la ca-

lidad y establecer

un plan estratégico

para suimplemen-

tacion

Siglas
DEF Direccién de Enfermeria
DFI Director Financiero
DGH Director de Gestion Humana
DGR Direccién General
DMD Direccién Médica
DOP Direccién de Operaciones
JDI Jefe Imagenes Diagnosticas
JLC Jefe Laboratorio Clinico
JBS Jefe Banco de Sangre
JUR Jefe de Urgencias
ESTUDIOS
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Anexo 5. Valores institucionales

Con nuestros clientes

La calidad en todos nuestros proce-
SOS y servicios.

El servicio, servimos a los demads
como quisiéramos ser servidos.

La innovacién, estamos abiertos al
cambio y mejoramos continuamen-
te nuestros procesos.

Mantenemos la tecnologia adecua-
da, para ser la mejor opcién en la
prestacion de servicios de salud.

Con nuestra gente

El respeto, valoramos y tratamos
con dignidad a todas las personas.

El aprendizaje permanente, promo-
vemos nuestro desarrollo y apren-
demos de nuestras experiencias.

La calidad de vida, buscamos el
bienestar de todos y el mejoramien-
to del ambiente de trabajo.

El conocimiento, buscamos la exce-
lencia profesional, basada en el es-
tudio, la docencia y la investigacion.

Con nuestra organizacion

El trabajo en equipo, realizamos en
conjunto el mayor esfuerzo para el
logro de objetivos comunes.

La comunicacién, escuchamos con
atencion y compartimos informa-
ci6on de manera efectiva.

La confianza, creemos en nuestra
gente y creamos relaciones de con-
fianza con nuestros clientes y la co-
munidad.

El compromiso, sentimos amor y or-
gullo de pertenecer a la Fundacion
y estamos comprometidos con ella.

Con la comunidad

La responsabilidad social, realiza-
mos en conjunto el mayor esfuerzo
para el logro de objetivos comunes.

La ética, mantenemos la integridad
y la honestidad en nuestro trabajo
y en nuestra vida.

La rentabilidad social, es nuestro
compromiso y agradecimiento per-
manente con todos sus benefactores.
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Anexo 6. Definicién de los clientes

y rotaciones.

Nombre /
Cliente Grupo Definicion ICL
Conformado por los clientes internos de la F.C.V.L tales como ciru-
Senvici gia, unidades de cuidados intensivos, hospitalizacion, oncologia, 3
1 ECes unidad renal, cateterismo, trasplantes y urgencias que requieren
del Banco de Sangre producto sanguineo para la atencién de los
pacientes.
Persona que, previo cumplimiento de los requisitos y de las condi-
Donantes ciones necesarias, da sin retribucién econémicay a titulo gratuito y
c2 para fines preventivos, terapéuticos, de diagnéstico o de investiga- 3
cion, una unidad de su sangre en forma voluntaria, libre y cons-
ciente.
Pacient'e para Usuarios que ingresan al servicio de Urgencias y/u Hospitalizacién
G3 procegilrr_nentos con el objetivo de realizarles procedimientos con fines terapéuticos 3
terapeuticos (recambio plasmatico y flebotomia)
ca . Personal médico que requiere informacién oportuna por parte de la
Cuerpo médico | ynidad para definir una conducta con el paciente y/o informar a 3
entidades reguladoras.
Entidades de Entidades publicas y privadas a las cuales se les presta y/o venden
€5 . q 3
salud (I.P.S.) unidades de producto sanguineo.
C6 Convenios Entidades con las cuales la Fundacion establece negociaciones. 3
c7 Entidades Entidades publicas que se encargan de reglamentar y controlar las 3
reguladoras actividades y el funcionamiento de los bancos de sangre.
Estudios
c8 clinicos e Personas y/o entidades con las cuales se establecen relaciones para 3
investigacion los estudios clinicos e investigacion en el laboratorio.
c9 Universidades Entidades educativas que refieren estudiantes para entrenamiento 3

ICL Importancia del Cliente
1: Poco importante

2: Importante

3: Muy importante
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Anexo 7. Definicién de las necesidades

NECESIDADES

DEFINICION

Comodidad

Instalaciones bésicas que brinden un servicio accesi-
ble, confortable y ergonémico.

Calidez Humana

Consideracién, amabilidad y afectividad hacia el usua-
rio.

Informacion Adecuada Informacion precisa, oportuna, veraz y completa.
. Realizacion de las actividades necesarias y en el mo-
Oportunidad mento preciso para la prestacion del servicio y entrega

de los productos sanguineos.

Adherencia a normas

Realizacion de aquello que esta normatizado por enti-
dades reguladoras de salud.

Adherencia a contratos

Realizacion de aquello que se ha convenido con las
E.P.S. contratantes.

Tarifa razonable

Valor que el cliente finalmente paga por el producto y
el servicio que se le ha prestado, considerando la cali-
dad del producto ofrecido y la competitividad en el
mercado.

Disponibilidad (en tiempo y stock de productos)

Referido a la accesibilidad de los productos sangui-
neos y servicios en el momento en que se requieren.
Continuidad del servicio y disponibilidad de los pro-
ductos sanguineos de manera permanente (24 horas).

Integralidad en Cobertura de Servicios

Encontrar una amplia gama de servicios para atencion
de los usuarios.

Agilidad en la Validacién de Derechos

Rapidez,

Prontitud en la validacion de derechos del paciente.

Facturacion adecuada

Generar la cuenta del paciente en forma precisa, opor-
tuna y veraz.

Idoneidad

Competencia de personas y calificacion de procesos y
equipos para la prestacion del servicio y garantizar en
el producto final las condiciones de seguridad y de efec-
tividad requeridas para su utilizacion.

Confiabilidad

Garantia de que se den todas las caracteristicas del
servicio y de los productos. La confiabilidad debe ser
medida objetivamente y percibida subjetivamente.

Seguridad del
producto

Garantia de que los procesos de seleccion de donan-
tes, obtencidn, procesamiento, almacenamiento y dis-
tribucién, asi como suministro de los productos san-
guineos estén acordes con la normatividad estable-
cida.
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Anexo 8. Definicidon de las caracteristicas del producto

Caracteristicas

Definicién

Volumen

Cantidad de componente que se encuentra dentro de
los estandares establecidos.

Grupo sanguineo

Identificacion dentro del sistema ABO y del factor Rh del
donante.

Componentes celulares y no celulares que se encuen-

Contenido tran en la sangre, los cuales se separan de acuerdo con
estandares internacionales.
Tiempo en el cual las células y otros componentes son
Vida util viables para ser transfundidos con su méxima efectivi-

dad y exponiendo al minimo riesgo al receptor.

Seguridad del producto

Garantia de que la seleccion de donante, obtencion, pro-
cesamiento, almacenamiento y distribucion, asi como
suministro de los productos sanguineos estan acordes
con la normatividad establecida.
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Anexo 9. Tabla AMEF. Analisis de modo y efecto de falla

Anadlisis de modo y efecto de falla - Criterios para la asignacion de puntajes

Aspectos
Valor Gravedad (G) Frecuencia (F) Detecci6n D)
Sin o Antes Mat. Prima /
2 Nograve | consecuencia Improbable 1/ afio del inicio Insumo /
Entrada
Molestias 1/ semestre Producto /
4 Poco grave | (Inadecuado, Raro Autocontrol Servicio
aceptable) €en proceso
Insatisfaccion . Inspeccion/
Grave Factible 1/ mes s Producto /
6 (Inadecuado, no verificacion Servicio final
aceptable) final
Muy Quejas/
insatisfactorio uejas Cliente Interno
8 Muy grave | - (nadecuado Moderada 1/ semana reclamos
inaceptable
y muy grave)
Riesgo en la Muy 1/ di Quejas/ .
10 Fatal integridad probable 1a T Cliente Externo
del usuario
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Anexo 10. Ejemplo de tabla AMEF diligenciada

Este es un ejemplo de cémo se aplico esta tabla. El objetivo era ha-
cer un diagnoéstico de las No Conformidades mas importantes de

cada actividad dentro del proceso.

Caracteristica: 1. Respeto (1/2)

Proceso: Recepcion y seleccion del donante

No. | No Conformidad | G | F | D [NR Causas Acciones
1 |Falta de respeto| 8 | 1 | 4 | 32 | Deficienciaenelpro- Establ_(tecgr, pIanef_ de
por los usuarios ceso de seleccion de giag;]am acllon y motiva-
personal para las personas.
Falta de educacion /
Capacitacion perma-
nente
Carencia de valores | Interiorizar los valores
propuestos por la orga-
nizacion.
2 |Preferencia porun| 6 8 |9 |432 Manejo prudencial de
tipo de usuario Preferencia por tipo | los tipos de donantes.
de donante volunta-
rio entre donante vo- | Establecer flujos de
luntarioy donante di- | atencién integrales
rigido por su condi- | para los distintos tipos
cion de donante vo- | de usuarios.
luntario. =
Promover campafias
de donacion voluntaria.
3 |Indiferenciayfrial-| 8 [ 8 [9 |[576 Conscientizacion de las
dad en la atencion personas acerca de la
al usuario Trato brusco e indife- | vigencia y apropiacion
rente en la atencion, | de los valores institu-
por presion de tiem- | cionales y realizar una
po de atencion y alto | continua evaluacion del
volumen de donan- | perfil y actitud de las
tes. personas vs necesida-
des y caracteristicas
del servicio.
ESTUDIOS
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Anexo 11. Estructura organizacional 1999

Direccionamiento estratégico

— =

Administracion
de Convenios

Atencién
Administrativa
(Admisién Facturacion
y Cobro a pacientes)

Gestion H> {1 I—J Administracién
Humana o o . . Financiera
Atencion Médico Asistencial |_|

1T 1T
Abastecimiento Servicios
de Soporte

Administracion
de Informacion

S R —

Control de Gestién
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Estructura Organizacional 2004

Direccionamiento estratégico

i =

Administracion
de Convenios

Gestion
Humana

Atencion
Administrativa
(Admisién Facturacion
y Cobro a pacientes)

<|r*—| Administracion
1 Financiera

Investigacion
Médica

?

Atencion Médico Asistencial

<

r

Educacion
Médica

Abastecimiento

[ 4}
Servicios Administracién
de Soporte de Informacién

S [ —

Control de Gestion
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COMENTARIOS AL CASO

La sistematizacién de un proceso de
mejoramiento en una Institucién
Prestadora de Servicios de Salud de
alta complejidad, resulta de gran im-

portancia para estimular a otras en-
tidades que han querido adherirse a
los procesos de garantia de la calidad,
pero que ain no han tomado la deci-
sién.

Desde el punto de vista académico,
nos muestra la importancia de la alta
gerencia en la toma de decisiones, el
trabajo en equipo como eje fundamen-
tal de la gerencia de procesos, la crea-
ciéon de una cultura de la calidad.
Muestra ademas que los procesos de
mejoramiento no son un momento en
la organizacién, deben ser un proce-
so continuo de mejoramiento, permi-
tiendo sostener los indicadores de
calidad, situacién que se logra a tra-
vés de la auditoria para el mejora-
miento de la calidad en salud.

En este caso se observa un proceso
de investigacién a fondo, que incluye
el analisis estadistico de los servicios
de salud, entrevistas a personas de
la organizacién que participaron en
el proceso, relatos de experiencias
vividas por uno de los autores y revi-
sién documental de la Clinica.

Se publica sélo el caso, para motivar
a otras organizaciones que quieran
adherirse a procesos de excelencia
organizacional y a los estudiantes
para que les sirva de material de es-
tudio en situaciones especificas de
garantia de la calidad.

Por dltimo, esperamos que el lector
pueda aprovechar al maximo la ex-
periencia adquirida en este caso para
ser aplicada en otras organizaciones.

Marta Cecilia Jaramillo Mejia

Directora de especializaciones en
Gestion de la Salud y Auditoria en
Salud, Universidad ICESI$%
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