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GLOSARIO

ATENCION EN SALUD: es “el conjunto de servicios que se prestan al usuario en
el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la
poblacion”.

AUDITORIA: examen critico y sistematico que realiza una persona o grupo de
personas independientes del sistema auditado.

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: “la provisién de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un
nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el propoésito de lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuarios. (1)
CALIDAD: conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren
capacidad para satisfacer necesidades implicitas o explicitas.

CICLO DE CALIDAD: modelo conceptual de actividades interactuantes que
influyen sobre la calidad en distintos estados, que van desde la identificacion de
necesidades a la valoracion de si las necesidades fueron satisfechas.

DIAGRAMA: representacion grafica de una relacion funcional o logica, como la
gue hay entre las partes de un conjunto o los elementos de un proceso.
DIAGRAMA 5W1H: herramienta para la solucion de problemas, la cual esta
compuesta por lo siguiente: ¢qué se hara?, ¢quién lo hara?, ¢cuando se hara?,
¢dénde se hard?, ¢cémo se hara?, ¢ por qué se hara?

EAPB: entidad Administradora de Planes de Beneficios.

EPS: entidad Promotora de Salud.

IPS: institucion Prestadora de Servicios de Salud

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD: comprende un conjunto de
principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alla de la
evaluacion de la calidad o de establecer guias o protocolos de seguimiento que
sirven Unicamente para la inspeccion.

PAMEC: sigla cuyo significado es Programa de Auditoria Para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencion en Salud.

PHVA: sigla cuyo significado es Planear, Hacer, Verificar y Actuar.

PROCESO: es un conjunto de actividades o eventos (coordinados u organizados)
que se realizan o suceden (alternativa o0 simultaneamente) bajo ciertas
circunstancias con un fin determinado. Este término tiene significados diferentes
segun la rama de la ciencia o la técnica en que se utilice.

SISTEMA: conjunto de elementos dindmicamente relacionados formando una
actividad para alcanzar un objetivo, operando sobre datos para proveer
informacion.

USUARIO: es toda persona que adquiera el derecho a utilizar bienes o servicios
de salud.
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RESUMEN

Los servicios de salud en Colombia son responsabilidad del estado, administrados
por Empresas Promotoras de Salud —EPS y Empresas Administradoras de Planes
de Beneficios - EAPB y prestados a través de las instituciones prestadoras de
servicios de salud —IPS, involucrando acciones coordinadas de muchos actores,
de forma compleja y tecnificada. Gran cantidad de los errores cometidos en la
atencion en salud no se originan en un profesional en particular, sino en un
defecto del sistema de salud, sin embargo, es el profesional quien habitualmente
debe responder ante el paciente. Una herramienta para medirlos resultados se
basa en establecer técnicas de garantia de la calidad de la atencion en salud que
tiene como objetivo fundamental la proteccién del paciente, que en general, ofrece
ventajas para todos aquellos que intervienen en la atencion.

La calidad es un concepto dificil de definir, cambiante segun la perspectiva de
quien lo utilice, es un atributo que congrega muchas variables de un servicio o
producto que logra la plena satisfaccion de las necesidades del usuario.

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo donde se analizaron datos
recolectados en la IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S, del municipio de Turbo -
Antioquia, tomando como base y herramienta fundamental las Pautas Indicativas
de auditoria para el mejoramiento de la calidad y las guias establecidas por el
Ministerio de Proteccion Social para la implementacion del Programa de Auditoria
Para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, instrumento que se
aplicé con corte al 31 de diciembre de 2012.

Palabras claves: calidad de la atencion en salud, Sistema Obligatorio de garantia
de la calidad de la Atencion en Salud. Seguridad del paciente? Satisfaccion del
cliente?
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ABSTRACT

Health services in Colombia are the responsibility of the state, administered by
Health-Promoting Companies and Enterprises EPS Benefit Plan Administrators -
EAPB and provided through the institutions providing health services-IPS, involving
coordinated actions of many actors, in a complex and technical. Lots of mistakes in
health care do not originate in a particular professional, but a health system
default, however, is the professional who regularly accountable to the patient. A
tool to measure outcomes based on established techniques of quality assurance in
health care that's main purpose is to protect the patient, which generally provides
benefits for all those involved in care.

Quality is a difficult concept to define, changing the perspective of those who use it,
is an attribute that attracts many variables for a service or product that achieves
the satisfaction of user needs.

We performed a retrospective study which analyzed data collected in the IPS
FAMISALUD PREMIUM SAS, the municipality of Turbo - Antioquia, based on
fundamental tool and audit Indicative Guidelines for quality improvement and
guidelines established by the Ministry Social Protection for implementing Audit
program for Quality Improvement in Health Care, an instrument that was used to
cut the December 31, 2012.

Keywords: quality of health care, the Mandatory Provident Quality Assurance
Health Care. Patient Safety? Customer Satisfaction?
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INTRODUCCION

La Calidad de la Atencion en Salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud se define como: “la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion
de dichos usuarios” (2).

“Se entiende por garantia de la calidad todo aquello que los individuos y una
sociedad llevan a cabo para generar, mantener y mejorar la calidad. La definiciéon
integra dos componentes, el disefio, que hace referencia a las caracteristicas del
sistema de salud que contribuyen a la calidad; y la evaluacion del desempefio del
mismo”. (3)

Con lo anterior, se puede identificar que para construir un sistema de garantia de
calidad se debe determinar un conjunto de acciones sistematicas, continuas y
deliberadas, dirigidas a evitar, prevenir o resolver oportunamente situaciones que
puedan afectar negativamente la calidad de los servicios de salud que se prestan
a los usuarios.

La auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud y debe ser entendida como
una herramienta de gestion de la calidad que promueve, evalla y mejora la
atencion de salud.

XV



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

La Auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en salud y se constituye en una
herramienta de evaluacion de los procesos prioritarios institucionales frente al
cumplimiento de estandares de calidad “concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en
el Sistema Unico de Habilitacion” (4).Su implementaciéon conlleva a la
identificacion de fallas de calidad, entendiendo este concepto como un resultado
de la calidad deseada que no se consigue 0 un resultado no deseable que se
presenta durante la prestacion del servicio y que esta relacionada con la atencion
precedente. El no definir e implementar el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad en Salud (PAMEC) como instrumento de
mejoramiento continuo, implica que:

e El accionar de la institucion prestadora de servicios de salud, no esta orientado
y dirigido a la obtencion de resultados centrados en el cliente.

e Sus evaluaciones internas estan enfocadas hacia las unidades administrativas
especificas, y no se entiende el proceso de atencion, como un continuo clinico—
administrativo que atraviesa toda la organizacion.

e Las evaluaciones de los procesos estan mas enfocadas a la busqueda de
culpables que al mejoramiento de los mismos.

¢ No se promueve entre los colaboradores de la organizacion la cultura de mejora
continua basada en la auto evaluacion y el autocontrol.

¢ No se garantiza el cumplimiento del principio de la evaluacion por pares, con la
inadecuada delegacion del proceso de evaluacion, lo que puede afectar la validez
y la confiabilidad de los analisis.

e Se toma la auditoria para el mejoramiento de calidad como un subproceso del
proceso de autorizacion de servicios.

En este orden de ideas, es indispensable y fundamental el disefio e implantacion

del Programa de Auditoria Para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud de la IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S de Currulao (Turbo).

16



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢La Institucion Prestadora de Servicios de Salud “IPS FAMISALUD PREMIUM
S.A.S.”, de Currulao (Turbo), ha disefiado e implementado el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud en el afio
20127

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud, permite no sélo un
posicionamiento estratégico y diferenciador de la entidad que logra implementarla,
sino también del profesional que la lidera. Para el especialista en auditoria en
salud, es de gran importancia este programa, de tal manera que le permita ampliar
su campo laboral y sus horizontes frente al posicionamiento en el sector salud.

Es necesario reconocer que, el sector salud, ha sufrido multiples cambios en el
tiempo en aras de mejorar la calidad de la atencidon y por ende los profesionales
de la salud, en particular el especialista en auditoria, debe estar actualizado y
alineado al respecto.

El desarrollo del modelo de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencién en salud es de caracter obligatorio por parte de los Prestadores de
Servicios de Salud, con excepcién de los profesionales independientes; Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios y Entes Territoriales de Salud, a la luz de
lo reglamentado por el Decreto 1011 de 2006.

Esta herramienta le permite a las organizaciones verificar si se esta cumpliendo o
no, con los parametros de calidad establecidos por el Estado, la misma institucion
y demas partes interesadas, y adoptar las medidas tendientes a conseguir los
resultados esperados, garantizando asi a los usuarios la calidad en la prestacion
de los servicios de salud ofrecidos.

17



2 OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Disefiar e implementar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud de la Institucién Prestadora de Servicios de
Salud “IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S” del Corregimiento de Currulao (Turbo).

2.2 ESPECIFICOS

e Realizar auto-evaluacion de los procesos objeto de auditoria en la IPS
FAMISALUD PREMIUM S.A.S, identificando los problemas o fallas de calidad que
afectan a la organizacion.

e Seleccionar y priorizar las oportunidades de mejora identificadas en los
procesos objeto de auditoria.

e Definir la calidad deseada para la IPS FAMISALUD PREMIUM S.AS,
estableciendo la forma como se espera que se realicen los procesos de atencion,
los instrumentos y el resultado de los mismos.

e Efectuar la medicion inicial del desempefio de los procesos, aplicando los
procedimientos de auditoria cominmente aceptados.

e Formular, ejecutar y evaluar el plan de mejoramiento para intervenir las
oportunidades de mejora identificadas y priorizadas con el fin de alcanzar,
mantener y mejorar los resultados deseados.

e Promover el aprendizaje organizacional, faciltando y generalizando

herramientas de capacitacién, entrenamiento, despliegue de la calidad y trabajo
en equipo, para obtener un entendimiento compartido.

18



3 DISENO REFERENCIAL TEORICO

3.1SOPORTE JURIDICO

El presente trabajo esta soportado bajo la ley 100 de 1993 y sus modificaciones,
que da fundamento general sobre la calidad en salud y la obligatoriedad de
implementacion de acciones para su cumplimiento en Colombia.

3.1.1 Ley 715 de 2001.

En el articulo 42, inciso 42.10, establece que: corresponde a la nacién, definir en
el primer afio de vigencia de la presente ley el Sistema Unico de Habilitacion, el
Sistema de Garantia de la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacion de
Instituciones Prestadoras de Salud, Entidades Promotoras de Salud y otras
Instituciones que manejan recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

En el inciso 43.2.1 determina que: se debe gestionar la prestacion de los servicios
de salud, de manera oportuna, eficiente y con calidad a la poblacién pobre en lo
no cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su jurisdiccion, mediante
instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o privadas.

3.1.2 Decreto numero 2174 de 1996.

Esta norma comienza por definir un campo de aplicacion, el cual cobija a todas las
personas naturales y juridicas que integran el Sistema general de seguridad social
en salud. Adicionalmente, define la atencion en salud, refiriéndose tanto a los
servicios propios del aseguramiento y administracién de recursos que desarrollan
las entidades promotoras de salud como a los de prestacidén de servicios de salud
en todas sus fases y las caracteristicas de la calidad de la atencién en salud, las
cuales estan dadas por el conjunto de caracteristicas técnico-cientificas, humanas,
financieras y materiales que debe tener la seguridad social en salud, bajo la
responsabilidad de las personas e instituciones que integran el sistema y la
correcta utilizacion de los servicios por parte de los usuarios. Las caracteristicas
principales de la calidad de la atencibn en salud son: la accesibilidad, la
oportunidad, la seguridad y la racionalidad técnica, la idoneidad y competencia
profesional, la disponibilidad y suficiencia de recursos, la eficacia, la eficiencia, la
integralidad, la continuidad, la atencion humanizada y la satisfaccion del usuario
con la atencion recibida.
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El Sistema obligatorio de garantia de calidad, es definido por este decreto como el
conjunto de instituciones, normas, requisitos y procedimientos indispensables que
deben cumplir los integrantes del Sistema general de seguridad social en salud
para garantizar a los usuarios de los servicios el mayor beneficio, a un costo
razonable y con el minimo riesgo posible. Ese SOGC define competencias para el
Ministerio de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud, las direcciones
territoriales de salud, las entidades promotoras de salud y las entidades que se le
asimilen, los prestadores de servicios de salud y los usuarios.

3.1.3 Decreto 2309 de 2002.

Este decreto, tal como ya se menciond, es producto de la etapa de reglamentacion
del proyecto de garantia de calidad y, en ultimas, plantea los preceptos basicos de
cada uno de los componentes desarrollados en dicho proyecto. Se debe entender
que este decreto deroga completamente a su antecesor, aunque retoma algunos
conceptos planteados por este ultimo, dejando a su vez algunos temas de
trascendencia por fuera, como es el caso del sistema de evaluacion de tecnologia
biomédica.

Define el Sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud como
el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos,
deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais. Este sistema cuenta con
una serie de caracteristicas tales como:

a. Accesibilidad: posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
gue le garantiza el Sistema general de seguridad social en salud.

b. Oportunidad: posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios con
respecto a la demanda, y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

c. Seguridad: conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencia cientificamente probadas, que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud
0 de mitigar sus consecuencias.

d. Pertinencia: grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren,

de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que
los beneficios potenciales.
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e. Continuidad: grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el
conocimiento cientifico.

De igual forma, el decreto se centra en cuatro componentes del Sistema
obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud:

Sistema unico de habilitacion.

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud.
Sistema unico de acreditacion.

Sistema de informacion para la calidad.

3.1.4 Decreto 1011 de 2006.

Este decreto, que deroga al decreto 2309 de 2002, se debe entender en unas
circunstancias coyunturales. En primer lugar no cambia radicalmente la estructura
del Sistema obligatorio de garantia de calidad, ya que mantiene intactos sus
componentes y la gran mayoria de sus herramientas y métodos.

En segundo lugar, se debe tener en cuenta que habian pasado cuatro afios desde
la promulgacién del 2309, y mucho aprendizaje habia surtido efecto en todos los
involucrados dentro de la aplicacion de la norma (EPS, prestadores, entes de
regulacion y control, secretarias de salud, etc.). Este aprendizaje fue el que
cambio6 la estructura de redaccién del nuevo decreto, pero no para derogar de
manera tajante su contenido, sino para mejorar su comprension. De ahi que el
orden y contenido del nuevo decreto sea muy parecido al de su antecesor.

En tercer lugar, es la tarea realizada en el afio 2005 por el Programa de Apoyo a
la Reforma de Salud (PARS) y un grupo de asesores del consorcio conformado
entre el Centro de Gestion Hospitalaria y el Instituto de Ciencias de la Salud
(CES), en un proyecto orientado a la generacién de estandares para habilitacion,
acreditacion y auditoria de servicios ambulatorios.

En este proyecto, tal como su objeto lo indica, se disefiaron, probaron y validaron
una serie de nuevas herramientas, bajo el enfoque de los componentes descritos
del SOGC, pero dirigidos hacia un nuevo grupo de prestadores con caracteristicas
muy particulares: aquellos que prestan servicios de salud de manera ambulatoria.
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3.2SOPORTE TEORICO

“El Sistema de calidad podria ser la herramienta mas efectiva para prevenir
demandas de responsabilidad médico — legal, teniendo en cuenta que conlleva a
cumplir con todos los componentes de la buena practica médica (diligencia,
prudencia, pericia y cumplimiento de reglamentos), que de por si exoneran de
culpa a los profesionales de la salud” (5).

“En el pais la implementaciéon normativa del sistema de garantia de la calidad se
ha establecido y es de caracter obligatorio, sin embrago la “Cultura de la Calidad”
promedio de los profesionales de la salud todavia es muy baja, dificultando su
desarrollo”. (6)

3.2.1 Importancia de la calidad en salud.

“Los servicios de salud actualmente ya no son ofrecidos por un médico particular
sino por un sistema que involucra accién coordinada de muchos individuos, en
forma compleja y tecnificada. Gran cantidad de los errores que se cometen en la
atencion médica no se originan en un meédico en particular, sino en un defecto del
sistema de salud. Sin embargo es el médico quien habitualmente debe responder
ante el paciente. La mejor herramienta para disminuir estos resultados negativos
se basa en establecer técnicas de garantia de la calidad que tiene como objetivo
fundamental la proteccion del paciente, pero que en general ofrece ventajas a
todos los actores de la atencién”. (7)

“Beneficia al paciente: en realidad el sistema de calidad esta dirigido hacia el
paciente, que es en esencia la razén de ser de la medicina (el producto de la
atencion médica). El recibir una atencion con calidad, ofrece al paciente una vision
de confianza, seguridad y trato digno, que conlleva a sentirse siempre satisfecho
con los servicios recibidos. El paciente es quien finalmente juzga la calidad del
servicio médico y cuando lo ha considerado como bueno generalmente es mas
tolerante en casos de resultados no satisfactorios.

“Para el profesional de la salud utilizar técnicas de calidad, hace mas segura su
labor profesional dentro de los parametros de la ética, que permite tener la
tranquilidad y satisfaccion de la labor bien realizada, asegurando el prestigio y
protegiéndolos contra riesgos de procesos médico legales en su contra. La
busqueda de la calidad constituye la dimension ética de la vida profesional.” (7)

“Para las instituciones de salud, por ser los actores donde se determinan las
condiciones de la atencion, la aplicacién de un sistema de calidad, es fundamental
para desarrollar sus actividades. Es asi que cuando aplica adecuadamente los
procesos de calidad, obtiene resultados efectivos de una acreditacion, disminucion
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de costos (se ha calculado la reduccion hasta un 37.8% de los gastos de
funcionamiento), pertenencia a la instituciéon de su personal y también menos
incidencias de demandas por fallas del servicio. “Las caracteristicas de la
organizacion de los hospitales (la extension del control), estdn mas relacionadas
con la calidad, que las calificaciones de los médicos.” (9)

“Por otro lado, la calidad es un concepto que siempre ha sido dificil de definir,
cambiante segun la perspectiva de quien lo utilice. Se acepta que es un atributo
gue congrega muchas variables de un servicio o producto, (efectividad, duracion,
apariencia, costos y otros) que logra la plena satisfaccion de las necesidades del
usuario. La calidad en servicios de salud, implica que la prestacion de los servicios
de salud, esta sujeta a ser calificada en cuanto a su calidad tanto por los clientes
externos como internos.” (10)

3.2.2 Sistema obligatorio de Garantia de la Calidad del Sistema General de
Seguridad Social.

Reglamentado actualmente por el Decreto 1011 de 2006 (reglamentario de la ley
100 de 1993 y sus modificaciones) que lo define como “el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais” (11). Como su nombre lo indica, es de
obligatorio cumplimiento en Colombia por todos los Prestadores de Servicios de
Salud, Entidades Administradoras de Planes de Beneficios- EPS C, EPS S, EAS,
EMP -y Entes Territoriales en Salud.

3.2.2.1 Sistema Unico de Habilitacion.

El Sistema Unico de habilitacion es un conjunto de principios, procesos Yy
estandares que constituyen una herramienta estatal del Sistema de garantia de
calidad para la evaluacion de calidad de la prestacion de servicios de salud.

Su mision es proteger y dar seguridad a los usuarios al garantizar el cumplimiento
de wunos requisitos primordiales para el funcionamiento de una Entidad
Administradora de Planes de Beneficios, un prestador de servicios de salud y una
institucion con objeto social diferente que preste uno o mas servicios de salud en
el pais. En desarrollo de esta misién, el Sistema unico de habilitacion:

* Constituye una herramienta fundamental para garantizar el cumplimiento de
unos estandares minimos en el funcionamiento de los prestadores, con el objeto
de proteger la salud de los usuarios. Dado que estan orientados a proteger la vida
de los ciudadanos en un proceso de atencion, el Sistema uUnico de habilitacion
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debe contener Unicamente aquellas condiciones indispensables para defender la
dignidad, la vida y la salud del paciente, so pena de perder su caracter esencial.

* Que sean estandares minimos implica asegurar unas condiciones obligatorias
de prestacion de servicios y que deba complementarse con la definicion de
estandares Optimos o superiores factibles, haciendo del Sistema Unico de
habilitacion un instrumento que se complete con la acreditacion y con otros
instrumentos de evaluacion y de gestion por calidad.

» Implica que los estandares no son exhaustivos, ni deben pretender abarcar la
totalidad de las condiciones para el funcionamiento de una institucion o un servicio
de salud.

+ Este instrumento se constituye en un método para cumplir la responsabilidad y
los fines mismos del Estado de brindar seguridad a las personas en el servicio
publico esencial de salud; de alli la obligatoriedad en el cumplimiento.

Reglamentado actualmente por la Resolucion 1441 de 2013, la cual tiene por
objeto establecer los procedimientos y condiciones de habilitacion para
prestadores de servicios de salud asi como adoptar el Manual de Habilitacion que
deben cumplir:

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Los profesionales independientes de la Salud.

Los servicios de transporte especial de pacientes.

Las entidades con objeto social diferente a la prestacion de
servicios de salud que por requerimientos propios de su actividad,
brinden de manera exclusiva servicios de baja complejidad y
consulta especializada, que no incluya servicios de hospitalizacion
ni quirdrgicos.

coop

Los prestadores que inicien su funcionamiento y aquellos que presenten novedad
de apertura de servicio(s),a partir de la entrada en vigencia de la presente
resolucién, tendran que cumplir con las disposiciones establecidas en la citada
norma, entre las que se encuentran los estadndares de capacidad tecnoldgica y
cientifica que se citan a continuacion:

Talento Humano.

Infraestructura -

Dotacién y mantenimiento.

Gestidén de medicamentos Dispositivos Médicos e Insumos
Procesos prioritarios.

Historias Clinicas y registros.

ok wNE
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7. Interdependencia de servicios.

El articulo 18 de la resolucién 1441 de 2013 reza: “Los Prestadores de Servicios
de Salud con servicios habilitados a la entrada en vigencia de esta resolucién
tendran hasta el 31 de mayo de 2014, para cumplir con las condiciones de
habilitacién definidas en el Manual de Habilitacion de Prestadores de Servicios de
Salud a que se refiere el articulo 2° de la presente resolucion”

3.2.2.2 Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud es la comparacion entre
la calidad observada y la calidad deseada de acuerdo con las normas técnico —
cientificas previamente establecidas. (12)

Los actores del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, deben
contar con procesos de calidad de acuerdo su necesidad o nivel de complejidad.

El desarrollo de un sistema de informacion que incluya componentes de ofertas de
servicios, uso por parte de los usuarios, perfil epidemiolégico y situacién de la
salud de los usuarios atendidos se convierte en elemento fundamental para tener
un monitoreo continuo del desempefio del sistema de Garantia de la Calidad.

La auditoria, al igual que los otros componentes del Sistema de garantia de
calidad, contribuye a alcanzar el mejoramiento continuo de la calidad en las
organizaciones de salud. Sin embargo, salvo algunas excepciones, la auditoria en
salud en Colombia ha sido interpretada como un proceso de revision de cuentas o
de autorizacion de servicios. Este modelo de auditoria, a menudo punitivo, resulta
no solamente impopular sino también ineficaz para cumplir el objetivo propuesto.
(13)

Por lo tanto, el desarrollo de la auditoria en salud tendré justificacion en la medida
en que esta se constituya en un instrumento eficiente y eficaz para el
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud y se aplique en un marco de
confianza y respeto entre los diversos integrantes del sistema. (14)

Los valores en que debe fundamentarse la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencién en salud en todos sus ambitos y niveles, son:

» Autocontrol: la auditoria debe contribuir para que cada individuo adquiera las
destrezas y disciplina necesarias para que los procesos de atencion en los cuales
participa se planeen y ejecuten de conformidad con los estandares adoptados por
la organizacién, y para dar solucién oportuna y adecuada a los problemas que se
puedan presentar en su ambito de accion.
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» Prevencion: en el marco de los procesos de garantia de calidad, la auditoria
busca prever, advertir e informar sobre los problemas actuales y potenciales que
se constituyen en obstaculos para que los procesos de atencion conduzcan a los
resultados esperados.

« Confianza y respeto: la auditoria debe fundamentarse en la seguridad y
transparencia del compromiso serio y demostrado de las instituciones, para
desarrollar, implantar y mejorar los procesos de mejoramiento institucional, y en la
aceptacion de los compradores de servicios de salud, de la autonomia institucional
dentro de los términos pactados.

e Sencillez: las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser
claramente entendibles y facilmente aplicables para que cada miembro de la
organizacibn pueda realizar, en forma efectiva, las actividades que le
corresponden dentro de estos procesos.

» Fiabilidad: los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los procesos
de auditoria deben garantizar la obtencion de los mismos resultados,
independientemente de quién ejecute la medicion.

o Validez: los resultados obtenidos en los procesos de auditoria deben referirse
exclusivamente al objeto medido.

3.2.2.3 Sistema Unico de Acreditacion.

El sistema Unico de acreditacion, es el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento
de niveles superiores de calidad por parte de las instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS), las empresas administradoras de planes de beneficios
(EAPB) y las direcciones departamentales, distritales y municipales que
voluntariamente decidan acogerse a este proceso. (15)

De las definiciones anteriores hay que enfatizar, que la acreditacién:

e Es un proceso voluntario: no compromete ningun tipo de obligacion por parte de
la organizacion que se somete al proceso, el cual es llevado a cabo bajo el
convencimiento interno de que es una opcion valida para mejorar los procesos
organizacionales. Sin embargo, para las Empresas Sociales del Estado (ESE), de
acuerdo con la resolucién 2181 de 2008, el proceso es de caracter obligatorio En
la etapa de autoevaluacion. Adicionalmente a partir del 10 de enero del afio 2016
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solo podran denominarse Hospitales Universitarios, aquellas instituciones que
cumplan con los requisitos definidos en EL articulo 100 de la ley 1438 de 2012,
entre los que se exige estar acreditado de acuerdo con el Sistema Obligatorio de
Garantia de calidad.

e Es un proceso periodico: la acreditacion no supone un proceso uUnico en el
tiempo de demostrar el cumplimiento de una serie de estandares de calidad,
asume la posicion de tener que demostrar cada cierto tiempo el sostenimiento y
mejoramiento de los logros especificos alcanzados en los programas de calidad.

e Es un proceso de evaluacidn: se evita la vision de una metodologia basada en
la inspeccidn, vigilancia y control. Es importante aclarar en este punto que la
evaluacion como tal supone dos estrategias complementarias, una evaluacion
interna (posiblemente el paso mas critico de todo el proceso) por parte de los
equipos organizacionales conformados para tal fin y basado en los estandares de
acreditacion, y una evaluacion externa conducida por pares especificamente
entrenados para tal fin, con el Gnico objetivo de confrontar las percepciones de los
equipos de trabajo con los hallazgos de los expertos externos.

e La evaluacion: es conducida bajo unos estandares. Por estandares se entiende
un nivel de desempefio 6ptimo y factible de alcanzar por las organizaciones, mas
alla de los requisitos legales exigidos para el funcionamiento.

e Los estandares: estan dirigidos a los procesos, es decir, ho se constituye en
una lista de chequeo de qué tiene y qué no tiene la organizacién sino de qué hace
en cada uno de los procesos y cudles son los soportes que logran demostrar el
mejoramiento de estos procesos.

La acreditacion es un sistema que conlleva al mejoramiento continuo de los
procesos organizacionales. La esencia misma de la acreditacion para Colombia es
impulsar a las organizaciones a no ser conformes con tener unos procesos
estandarizados que repetitivamente se lleven a cabo en el tiempo, intentando con
cada una de estas repeticiones obtener el mismo resultado.(16)

3.2.2.4 Sistema de Informacion para la Calidad.

El Sistema de informaciéon a usuarios ha sido definido como un servicio de
informacion asociado con la calidad en la prestacion de los servicios de salud que,
mediante facilidades de divulgacion, referenciacion por indicadores, guia y
referencia geografica, apoyara a los usuarios y a los prestadores de los servicios
de salud en el desarrollo de una cultura de la calidad. Es asi como busca
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convertirse en un agente facilitador del cambio hacia una nueva cultura en la que
la calidad sea un elemento esencial en la prestacion de los servicios en salud.

El objetivo general que el Sistema de informacion para la calidad persigue se
puede dividir en los siguientes aspectos:

o Convertirse en el registro permanente y el referente principal de la calidad de
los servicios del sector.

o Convertirse en el instrumento de medicion o calificaciéon de la buena o mala
prestacion de servicios de salud de EPS e IPS. De esta manera, valida los
acuerdos de servicio de las entidades del sector y los requerimientos del usuario.

e Ser percibido como un servicio de informacion confiable, creible y de facil
acceso al publico, para garantizar su consolidacién como instrumento valioso para
los participantes del sector y para el Ministerio.

Los objetivos especificos del sistema de informacion se pueden agrupar en cuatro,
de acuerdo con su alcance:

a. Calificar y clasificar las EPS e IPS por diferentes conceptos de calidad
(referenciacion multidimensional y dinamica). La calificacién de las instituciones
busca a través de una graduacion, presentar el nivel de cumplimiento de los
pardmetros de calidad en cada una de las entidades. Al construir esta calificacion,
se estara dotando a los usuarios con un mecanismo objetivo de referenciacion del
nivel de calidad ofrecido por cada institucion.

b. Divulgar los indicadores que califican a las EPS e IPS frente a las necesidades
primarias del usuario. Mediante el uso de la informacion de los factores asociados
con la calidad, se establecera un conjunto de indicadores que permitiran
referenciar a las entidades segun los niveles de calidad ofrecidos y conocer el
desemperio y los logros alcanzados por éstas en materia de calidad. El conjunto
de indicadores debe ser reducido, significativo y confiable. Su construccion
depende fundamentalmente de la confiabilidad y oportunidad de la informacién
recolectada y del valor agregado que ofrece en el proceso de mejoramiento de la
calidad en el sector.

c. Entregar informacién para la evaluacion por parte de los usuarios del sistema
de salud, que tenga en cuenta los derechos y deberes del usuario. Uno de los
factores asociados con la calidad en la prestacion de los servicios de salud es el
conocimiento de los deberes y derechos de los usuarios, asi como de las normas
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que regulan el desarrollo del sector. El sistema de informacién permitira a los
usuarios tener acceso a la informacion relacionada con este factor.

d. Respuesta a preguntas mas frecuentes sobre el sistema de salud. Las
consultas mas frecuentes que hacen los usuarios seran respondidas por los
administradores del Sistema de informacidn a usuarios o por expertos que puedan
dar respuesta adecuada a dichas consultas. Estas respuestas se pondran a
disposicion de los usuarios, permitiendo que multiples beneficiarios se favorezcan
con ellas.

El sistema de informacion desarrollado por una institucion prestadora de servicios
de salud, debe estar soportado sobre los siguientes principios:

¢ Gradualidad: La informacién a entregarse sera desarrollada e implementada de
manera progresiva en relacion con el tipo que se ofrecera a los usuarios. En
concordancia con este principio se disefiaron indicadores para ser implementados
en dos fases: los indicadores de primera fase son aquellos para los cuales existe
mayor informacion y los de segunda fase se aplicaran una vez las instituciones
hayan aprendido a utilizar la informacion y exista amplio acceso a los datos y
capacidad de analisis.

e Sencillez: La informacién se presentara de manera que su capacidad de ser
comprendida e incorporada por la poblacién sea la mayor posible.

e Focalizacion: La informacion estara concentrada en transmitir los conceptos
fundamentales relacionados con los procesos de toma de decisiones de los
usuarios para la seleccion de la entidad promotora de salud y de la institucion
prestadora de servicios de salud con base en criterios de calidad.

e Validez y confiabilidad: La informacién sera valida en que presentara aspectos
centrales de la calidad y confiable en que medira calidad en todas las instancias
en que sea aplicada.

e Participacion: En el desarrollo e implementacion de la informacién participaran
de manera activa las entidades directivas estatales del sector, las entidades
promotoras de salud y las instituciones prestadoras de servicios de salud. (17)

3.3 SOPORTE REFERENCIAL
3.3.1 Generalidades.

Currulao es un corregimiento del Municipio de Turbo, ubicado en el Departamento
de Antioquia. Tiene una poblacién de 121.919 habitantes, aproximadamente. (18)
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En el municipio de Turbo, se encuentran inscritas a la fecha en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud un total de 12 IPS las cuales son:

1. IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S, que es la institucion objeto del presente
trabajo.
. Centro de salud Don Bosco.
. Centro de Reconocimiento del Uraba.
. Ciro y Garcia Urab&a compafiia Ltda.
. Clinisonrisas E.U.
. Clinica Central SOMEBA S.A.
. Corporacién para las emergencias inmediatas y servicios de salud domiciliarios
“PARAMEDICOS EISALUD.”
8. Empresa Social del Estado Hospital Francisco Valderrama.
9. Fundacion Nuevos Horizontes.
10. Optica Prismaluz.
11. Servicios Integrales Uniser E.U.
12. Salud Darién IPS. (19)

Nooak~,wN

La principal fuente de produccién en Currulao esta basada en el cultivo de platano
y banano, siendo este el principal soporte econémico de la Zona de Uraba.

3.3.2 Infraestructura de servicios publicos.

El Corregimiento de Currulao, carece en general de infraestructura fisica y de
extension de redes de alcantarillado y acueducto. Se agrava la situacién por la
constante llegada de poblacién desplazada.

La clasificaciébn econdémica que realizo el Sistema de Identificacion de Potenciales
Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN) present6 dificultades por la
omisién parcial de informacion lo que gener6é una mala clasificacion de algunos
estratos y la exclusién de los beneficios a muchos pobladores pobres como en el
caso de los servicios publicos. (El SISBEN es una herramienta de identificacion de
los potenciales beneficiarios para programas sociales de manera rapida, objetiva,
uniforme y equitativa. El nivel de clasificacion socioeconémica del SISBEN, es el
resultado de la aplicacion de una encuesta, la cual contiene la informacién que se
inscribe de forma manual en la encuesta fisica por el encuestador que realiza la
visita, los datos contenidos en la encuesta son ingresados al sistema. El software
procesa internamente la informacion, el cual genera un puntaje para todas y cada
una de las personas que conforman los hogares y que fueron encuestadas).
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e Acueducto.

Después de Chigorodd, Turbo es el municipio que menor cubrimiento tiene en
acueducto con un 53.4%. En el sector urbano cubre el 79.4% con aguas no
potables, escasas y de cortes frecuentes. En el sector rural cubre el 37.9% con
aguas de mala calidad y sin un tratamiento adecuado.

e Alcantarillado.
Respecto a los otros municipios de la zona central Turbo presenta el menor
cubrimiento. El alcantarillado es una obra en curso con la que se espera una
cobertura residencial del 55%, equivalente a unos 4.000 usuarios. Al momento el
total de cobertura esta en 20.6%; la cabecera tiene el 45% de cobertura y el resto
sélo llega al 5.9%.

e Energia.

Cubre el 70.8% de viviendas en el ambito municipal, 88% a nivel urbano y 59% a
nivel rural. Ain quedan muchas veredas sin servicio. La interconexion se tiene
desde Cerro Matoso y se distribuye desde la planta del corregimiento el Tres, con
calidad y continuidad buena, reconociendo que en algunos sectores se presentan
deficiencias debido al contrabando de energia. (20)
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4 DISENO METODOLOGICO

4.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Para el desarrollo del Programa de Auditoria Para el Mejoramiento de la Calidad
de la Atencién en Salud, se realiza un estudio de tipo descriptivo, donde se toma
como base y herramienta fundamental las Pautas Indicativas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad y las guias establecidas por el Ministerio de Proteccion
Social para su implementacion.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Con la implementacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad en Salud, se aplicard un estudio de tipo descriptivo prospectivo, ya que
parte de una situacion definida en la institucion prestadora de servicios de salud,
analizando variables predeterminadas por el Ministerio de la Proteccion Social.

4.3 DESCRIPCION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE
SALUD

4.3.1 Constitucion de la IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S.

La IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S, es una empresa que nace en la Region de
Uraba el 10 de marzo de 2003. Nuestros usuarios residen y laboran en la Region
del Urab& Antioquefio. El area de influencia inicial de la IPS fue el municipio de
Turbo, en el corregimiento Currulao, ofreciendo a los usuarios servicios de salud,
gue generen gran impacto en sus necesidades basicas, respetando ante todo sus
costumbres socio culturales y condiciones socio-politicas. La IPS se crea como
producto de la iniciativa del Odontélogo Jaime Andrés Herrera, con el animo de
superar las necesidades que se generan en ese pequefio corregimiento,
ampliando sus sedes y servicios luego en la region de Uraba en la cabecera
Municipal de Turbo, el corregimiento Nueva Colonia y el Municipio de Necocli,
ofertando asi a nuestros habitantes servicios de salud bajo los mas altos
estandares de calidad.

La naturaleza juridica de la empresa es privada, constituida como una Sociedad

Andnima Simple, cuya representacion legal se encuentra a cargo de la Doctora
Sandra Paola Herrera Vasquez.
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Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios con las cuales se tiene
contracto actualmente, para la prestacion de los servicios de salud son:

Coomeva EPS
Comfenalco EPS.
Comfama EPS.
EPS Sura.
Saludcoop EPS.
Nueva EPS.

De igual manera se prestan servicios en forma particular a los usuarios que lo
requieran.

4.3.2 Ubicacién geografica de la IPS.

La IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S, se encuentra ubicada sobre la avenida
principal, carrera 50 No. 49 - 69 en el corregimiento de Currulao, en el Municipio
de Turbo, departamento de Antioquia, Colombia.

4.3.3 Direccionamiento estratégico.

La IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S dentro del desarrollo de su cultura
corporativa ha definido como Misién: “ser una Institucion Prestadora de Servicios
de salud de baja complejidad, dedicada a la asistencia en servicios de primer nivel
de atencién, que busca la excelencia, la promocion de la vida y la calidez en el
servicio”.

De la misma forma ha establecido que su Vision sera: “Al afo 2019, ser
reconocidos como IPS especializada en servicios de primer nivel de atencion en la
zona de Urab4, con impacto en la zona de influencia, y centro de referencia para
todo lo relacionado con la atencién de los servicios de promocion y prevencion,
consulta médica general, odontologia general y nutricion y dietética”.

Los Valores Corporativos estan definidos como:

¢ Prudencia: dicta en cada caso particular lo que hay que hacer o rechazar, en
orden al recto obrar, potencia la mejor accion, e impele a obrar, después de
madura deliberacién y consejo.

e Respeto: determina el actuar por el reconocimiento de si mismo, del otro y de

lo otro, por tanto ni perjudica, ni deja de beneficiar, de acuerdo con derechos,
condiciones y circunstancias.
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e Solidaridad: dispone a salir de si mismo para trabajar en beneficio del éxito
colectivo, impele a la cohesion en funcion del bien, de un fin de beneficio comdn, a
la reciprocidad de servicios; provoca unidad y concordia hacia una sana
convivencia.

e Transparencia: implica la verdad, en el pensamiento, el hablar y el actuar, sin
rodeos ni evasivas, con actitudes y comportamientos abiertos que generan
seguridad y confianza.

e Alegria: dispone a sortear las pruebas y dificultades con entereza de animo,
identificando lo positivo y lo que puede ser mejorado, con presencia de animo y
vision trascendente.

La empresa ha fijado como Politica de calidad: “comprometerse a garantizar la
prestacion imponderable de los servicios en salud de primer nivel, acorde a los
requisitos de nuestros clientes, dentro de un marco de:

Legalidad y Respeto por la Condicién Humana y por la vida,
Satisfaccion de nuestros Clientes,

Formacion de su Talento Humano,

Mejoramiento Continuo de sus Procesos,

Uso Adecuado de los Recursos Tecnolégicos, y

Garantizar La Rentabilidad social y econémica de los Inversores.

Los siguientes son los Obijetivos de calidad establecidos por la institucion:

e Asegurar que los clientes sean atendidos dentro de los estandares de calidad
establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social, los requerimientos del
cliente y los establecidos por la organizacion para cada uno de los servicios
ofertados.

e Prestar los servicios conforme a la normatividad actual y al respeto por nuestros
clientes.

e Evaluar y medir la calidad de la prestacién de nuestros servicios asistenciales.

e Garantizar la competencia del Talento Humano de la IPS.

e Mejorar continuamente la eficacia del Sistema de Garantia del a Calidad.

e Asegurar la disponibilidad de los recursos técnicos utilizados para la adecuada
prestacion de los servicios.

¢ Realizar una gestién gerencial que consolide la rentabilidad social, econémica
y la firmeza financiera de la organizacion.
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Factores claves de éxito de la IPS.

e Satisfaccion del cliente externo: la satisfaccion de las expectativas de los
clientes y la eficiencia empresarial estan vertebrandose como los ejes sobre los
cuales gira la competitividad y el futuro de las empresas. El cambio de los gustos
de los usuarios, cada vez mas orientados hacia ofertas de mayor calidad, define
un horizonte donde la provision de servicios de excelencia es un factor critico en el
éxito empresarial

e Satisfaccion del cliente interno: parte de la estrategia institucional, para
conocer cdmo son percibidas las practicas empresariales, entre los empleados y
empleadas. Es un factor critico para el éxito porque permite reforzar practicas bien
valoradas, redirigir las menos efectivas y ganar en eficiencia.

Seguridad del paciente: como factor critico de éxito, permite a la institucién
evidenciar la calidad en la prestacion del servicio, y el nivel de seguridad con que
se prestan los mismos; que se enfatiza en la disminucién de los eventos adversos
y prevencion de las fallas de la atencion en salud que con frecuencia son causas
de eventos adversos,

e Calidad de la atencion: provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional Optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el propdésito de lograr la adhesién y satisfaccién de dichos usuarios.

4.3.4 Estructura organizacional (organigrama).

DIRECCION GENERAL

---1 Contador

ADMINISTRACION

Subdireccion Subdireccién de RN
Administrativa y calidad Subdireccién Cientifica
Recursos Medicina general
humanos
SIAU
Contabilidad Odontologia general
Gestion de —
] calidad Promocion y

Facturacion prevencién
Servicios Nutricion y dietética
generales
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4.3.5 Servicios habilitados y su complejidad.

Para la descripcion de los servicios habilitados, se anexa documento generado por
la Direccién Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia:

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Direccion Seccional de Salud y Proteccién Social de Antioquia

IDENTIFICACION DEL PRESTADOR

Clase de prestador Instituciones — IPS

Nit o cédula 841000617-5

Nombre o razén social IPS FAMISALUD

Clase de persona JURIDICO

Naturaleza Juridica Privada

Representante Legal SANDRA PAOLA HERRERA VASQUEZ
Direccién administrativa KR 50 # 49B-64

SEDE PRINCIPAL

Cédigo habilitacion 058370769701
Nombre IPS FAMISALUD
Direccion KR 50 # 49B-64
Municipio TURBO

SEDE

Cédigo habilitacion 058370769701
Nombre IPS FAMISALUD
Direccion KR 50 # 49B-64
Municipio TURBO
Teléfono 8206161

Correo electronico famisaludpremiumsas@hotmail.com
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4.3.6 Mapa de procesos

PROCESOS DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

PROCESOS MISIONALES

S DEL CLIENTE
VAS DEL CLIENTE

GESTION DE CONSULTA GESTION DE CONSULTA )
EXTERNA DE MEDICINA EXTERNA DE GESTION DEP Y P GESTION DEL SIAU
GENERAL ODONTOLOGIA

PROCESOS DE APOYO .

I \ PROCESOS DE MEJORA CONTINUA /

Y EXPECTATI
DE EXPECT

«

NECESI DAD
SATISFACCI
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4.4 RUTA CRITICA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PAR EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

38



AUTOCONTROL

1. Autoevaluacién de
procesos

4 N

9. Aprendizaje de la
organizacién para mantener
y/o continuar mejorando la
calidad alcanzada en los
procesos

N J

8. Evaluacion del
mejoramiento de los
procesos intervenidos8.
Evaluacion del mejoramiento
de los procesos intervenidos

2. Seleccion de procesos con
oportunidades de mejora

7. Ejecucion del plan de accion
para el mejoramiento de los
procesos?. Ejecucion del
plan de accion para el
mejoramiento de los
procesos

4. Definicion de la calidad
esperada en los procesos

5. Medicién inicial del
desempefio de los procesos
prioritarios

6. Plan de accion para el
mejoramiento de los
resultados de los procesos.
Plan de accién para el
mejoramiento de los
resultados de los procesos

3. Priorizacién de procesos
objeto de mejora

AUDITORIA INTERNA

AUDITORIA EXTERNA
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La IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S. implementa la Auditoria en el nivel de
Autocontrol y Auditorias internas y responde a los resultados de las Auditorias
Externas realizadas por las EPS con quien tiene contratos y por el Estado.

4.4.1 Fase 1: Autoevaluacion de los procesos objeto de auditoria.

Se realiza a través de un diagnéstico basico general, donde se identifican: Fallas
en la calidad, Aspectos Relevantes para la institucion, Oportunidades de
mejoramiento de cada uno de los procesos prioritarios que se desarrollan en la
institucion.

Los procesos objeto de la autoevaluacion y mejoramiento son:

e Gestidn de consulta externa de medicina general.

e Gestibn de Promocion y prevencion.

e Gestion de Consulta externa en Odontologia general.
e Gestion de Informacién y atencion al usuario.

4.4.2 Fase 2: Seleccion de las oportunidades de mejora identificadas en la
autoevaluacion.

En esta fase y tomando como punto de inicio la primera etapa de la ruta critica, la
autoevaluacion, se establecen las oportunidades de mejora que seran objeto de
intervencién mediante el disefio e implementacién de planes de accién.

4.4.3 Fase 3: Priorizacién de los procesos a mejorar en la institucion.

A través de una matriz de priorizacion, se establece el orden para intervenir
aguellas oportunidades de mejora que impactan con mayor fuerza los factores
claves de éxito de la organizacién y que estan relacionadas con el usuario, el
cliente interno y la imagen corporativa.

4.4.4 Fase 4. Definicion de la calidad esperada por la institucion.

Se da a través de la estandarizacion de cada uno de los procesos objeto de
auditoria, el establecimiento de indicadores y metas, de acuerdo a las
necesidades del usuario y las caracteristicas del servicio.

4.45 Fase 5: Medicién inicial del desempefio de los procesos.

40



A través de la planeacién y ejecucion del procedimiento de auditoria en los niveles
de autocontrol y auditoria interna.

446 Fase 6, 7, 8 Formulaciéon, ejecucion y evaluacion del plan de
mejoramiento para las oportunidades de mejora identificadas y
priorizadas.

Mediante el disefio e implementacion de acciones de mejora orientadas a
intervenir las fallas de calidad identificadas y priorizadas. Adicionalmente se debe
evaluar la eficacia de las acciones en cuanto a la consecucion de los resultados
deseados.

4.4.7 Fase 9: Aprendizaje organizacional.

“‘En esta fase se entrenara y capacitara al personal de la organizacién, en la
obtencion de estandares, sobre los cuales se realice seguimiento permanente
para prevenir que se produzca una nueva brecha entre la calidad observada y la
calidad observada.”

El desarrollo del modelo de auditoria se desarrollara conforme a lo establecido al
cronograma de ejecucion del PAMEC (Anexo No. 3)
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5 RESULTADOS

51 FASE 1. AUTOEVALUACION DE LOS PROCESOS OBJETO DE
AUDITORIA

5.1.1 Enfoque.

Para la realizacion del proceso de autoevaluacion se aprovecharon los beneficios
de implementar uno de los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad; por tal razon, para efectos de la identificacién de oportunidades de mejora
en la atencion en salud se toma como referente la Resolucion 1446 del 2006
“‘Sistema de Informacion para la Calidad”, especificamente los Indicadores de
monitoria del sistema. Adicionalmente el proceso de autoevaluacidn se realiza
también frente a otros indicadores planteados por la institucion.

5.1.2 Identificar el grupo organizacional que va a realizar la autoevaluacion.

El proceso de autoevaluacién, se realiz6 por un porcentaje importante de los
colaboradores en cabeza de los lideres de los procesos. Los equipos conformados
tienen una mezcla de niveles organizacionales, disciplinas y momentos diferentes
de la atencion, siendo estos:

e Los lideres de los procesos objeto de auditoria.
e Ellider de calidad de FAMISALUD PREMIUM S.A.S.
e Empleados de la IPS, relacionados directamente con los procesos misionales.

5.1.3 Capacitacion del grupo responsable de realizar el proceso de
autoevaluacion.

La efectividad de los resultados de la autoevaluacién, depende del conocimiento
tedrico y el entrenamiento, que tenga cada integrante del equipo responsable de
la aplicacion de la metodologia de autoevaluacion. Para ello, se realizé una
capacitacion en los siguientes temas:

¢ Ruta critica para implementacion del PAMEC.
¢ Instrumentos para consolidar el diagnéstico basico general.
e Metodologia para desarrollar el proceso de autoevaluacion.

5.1.4 Ejecucion del proceso de autoevaluacion.
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Consistio en la evaluacion de los aspectos relacionados con la calidad de la
atencion, identificando permanentemente las brechas que tienen implicaciones en:

¢ Incrementar la probabilidad de que el paciente/cliente sea atendido con el pleno
cumplimiento de sus derechos.

e Incrementar la efectividad clinica de los servicios que se presten en las
instituciones.

e Disminuir el riesgo al paciente.

¢ Incrementar la eficiencia clinica en lo referente a la adecuacion en la utilizacién
de los recursos.

¢ Incrementar la satisfaccion de los usuarios en términos de sus percepciones y
Sus expectativas.

Se investigaron las distintas fuentes de informacion, siendo estas:

¢ Indicadores trazadores de calidad.

e Informes de las distintas Entidades administradoras de planes de beneficios
(EAPB).

e Encuestas de satisfaccion al usuario.

¢ Las no conformidades o eventos adversos presentados en la institucion.

5.1.4.1 Formato de autoevaluacion.

Tabla 1. Formato de autoevaluacion.

PROCESO FUENTE D[E
AL QUE INFORMACION
OBJETQ/SFQDEBER INDICADOR PERTENECE OIF;(E)TATEL{]I\(QSQD PARA LA
EL DETECCION DE
INDICADOR LA MEJORA
Formato FM-AU-
01 Encuesta de
satisfaccion al
El usuario debe El Tiempo para la | usuario.
quedar satisfecho Tasa de respuesta inicial
con la calidad en la Satisfaccion Atencion al|a quejas y | El indicador esta
prestacion del usuario reclamos es | reglamentado por
. Global . -
servicio de salud superior a 48| la Resolucién
recibido horas. 1446 de 2006
(Indicador de
monitoria del
sistema)
El  usuario debe | Oportunidad de | Gestion de | EL Tiempo para | Resultado de Ila
atenderse sin que se | la asignacion de | consulta la asignacion de | mediciébn de los
presenten retrasos | cita en la | externa de | cita de medicina | indicadores
gue pongan en | Consulta Médica | Medicina general superior | establecidos por la
riesgo la vida o la | General general a 3 dias Resolucion 1446
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PROCESO FUENTE DE
AL QUE INFORMACION
OB‘]ETQ/SFQDEBER INDICADOR PERTENECE OggTATE%I\gSQD PARA LA
EL DETECCION DE
INDICADOR LA MEJORA
salud del usuario Oportunidad de Gestion de de 2006
la asignacion de (Indicadores de
: consulta o
cita en la monitoria del
externa de - :
Consulta de . sistema)
Odontologia Odontologia
General general
Los usuarios no Tasa de - Registro Unico de
X letalidad por defunciones
deben  morir  por o
L complicacion de .
complicaciones de la ! Gestion de
la diabetes L
enfermedad mellitus Promocién de
La P A del paciente | Proporcion  de Ilgrevjr?cl:lijgn dg - Base de datos de
debe estar | pacientes  con la enfermedad hipertensos
controlada 6 meses | Hipertension
después del ingreso | Arterial
al programa Controlada
Formato “FM-SM-
L, 02 Evaluacion
e Gestion de .
consulta adherenma a
. En los tres guias de manejo
Los profesionales de externa de [0CES0S Se clinico
la salud, deben | Proporcibn de medicina i%entificaron rotocolos d()a/
conocer y aplicar | criterios general fallas en la gtencic’m”
guias de manejo | evaluados que leGestion de Adherencia a
clinico y los | se adhle(en a Promom_qn y guias de manejo | Indicador
protocolos de | las guias 'y |prevencion clinico y institucional
atencion b_asados en | protocolos Gestion de protocolos de reglamentado  por
la evidencia consulta - >
externa de atencion la Resolucién
Odontoloara 1043 de 2006 y
9 sus
modificaciones
Los reqistros clinicos e Gestion de Formato “FM-MC-
debeng ser consulta 01 Auditoria a la
diligenciados externa de calidad de |las
sigaiendo un orden | Proporcién  de medicina En los tres | Historias clinicas”,
cronol6gico, ademas | registros clinicos generg! .procgf\f,o:c, fal s¢ .
deben ser claros, | que cumplen oGestlo_n de |de_nt_| ico falta de !nd|_(:ad_or
leqibles sir; con los criterios Promocién vy | legibilidad en los | institucional
ta%honés o | de calidad prevencion registros clinicos | formulado en
enmendaduras, y sin eGestion  de cumplimiento a los
espacios entr,e las consulta requisitos exigidos
atenciones lexterna de por la Resolucion
' Odontologia 1995 de1999
La totalidad de los | Proporcion de | ¢ Gestion Gestion ineficaz | Formato FM-GR-
eventos adversos | eventos de consulta | de los eventos 01 Deteccion vy
presentados en cada | adversos externa de adversos gestién del Evento
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PROCESO FUENTE DE
AL QUE INFORMACION
OB‘]ETQ/ISFQDEBER INDICADOR PERTENECE OSCE)TATEL{]I\CI;SQD PARA LA
EL DETECCION DE
INDICADOR LA MEJORA
uno de los servicios | gestionados medicina detectados en Adverso
deben ser general odontologia. Es
gestionados de e Gestion decir, se indicador
manera efectiva. de Promocién mantiene la reglamentado por
Para ello, el comité y prevencion prevalenciade | la Resolucion
correspondiente  se Gestion de los mismos 1446 de 2006
encargara de consulta eventos (Indicador de
analizarlos con el fin externa de adversos. monitoria del
de que se apliquen Odontologia sistema)
las acciones general
correctivas
necesarias para su
intervencién y
prevencion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Guias Basicas para la Implementacion de
las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en

Salud. 2007.

Una vez ejecutada esta etapa, se identificaron las siguientes oportunidades de

mejora:

EL Tiempo para la asignacion de cita de medicina general es superior a 3 dias
Fallas en la Adherencia a guias y protocolos de atencién.
Falta de legibilidad en los registros clinicos.
Gestidn ineficaz de los eventos adversos detectados en odontologia.

El Tiempo para la respuesta inicial a quejas y reclamos es superior a 48 horas.

5.2 FASE 2y 3: SELECCION Y PRIORIZACION DE LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA IDENTIFICADAS

5.2.1 Seleccion de los procesos a mejorar.

En esta etapa se realizdé una correlacion de las oportunidades de mejora con los
procesos institucionales objeto de auditoria con el fin de realizar un inventario de
los procesos que requieren estrategias de mejoramiento. Los cuales se describen
en la siguiente Matriz.
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Tabla 2. Matriz de oportunidades de mejora.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESOS A MEJORAR

El Tiempo para la asignacion de cita de
medicina general es superior a 3 dias

e Gestion de Consulta externa de
medicina general

Fallas en la Adherencia a guias y protocolos de
atencion

e Gestion de consulta externa de
medicina general

e Gestion de Promocién y prevencién
e Gestion de consulta externa de
Odontologia general

Falta de legibilidad en los registros clinicos

e Gestion de consulta externa de
medicina general

e Gestion de Promocién y prevencién
e Gestion de consulta externa de
Odontologia general

Gestién ineficaz de los eventos adversos
detectados en odontologia

e Gestion de consulta externa de
Odontologia general

El Tiempo para la respuesta inicial a quejas y
reclamos es superior a 48 horas

e Gestion de informacién y atencién
al usuario (SIAU)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Guias Basicas para la Implementacién de las
Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud. 2007.

5.2.2 Priorizacién de las oportunidades de mejora.

Para realizar
directamente al usuario, se determinaron.

Satisfaccion del cliente externo.
Satisfaccion del cliente interno.
Calidad de la atencion.
Seguridad del paciente.

VVVY?®

Bajo impacto: 1
Mediano impacto: 3
Alto impacto: 5

VVVve

la selecciobn adecuada de aquellas mejoras que

impactan

los factores criticos de éxito de la institucién:

Los parametros de evaluacion a utilizar en la Matriz de Priorizacion.

Luego de la determinacion de los parametros de evaluacion, se aplica la matriz,

obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 3. Matriz de priorizacion.

: Satisfaccion Satisfaccién Calidad Segurida
Oportur_ndad de Proceso del cliente del cliente dela d del Total
mejora externo interno atencién | paciente
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Oportunidad de [ g | S | weme | aen | STea | o
mejora externo interno atencién | paciente
El Tiempo para la .,
asignacion de cita ggﬁgﬁna exterg:
de medicina o 5 1 5 5 125
general es de medicina
superior a 3 dias general
e Gestion de
consulta externa de
medicina general
Fallas en la | ¢ Gestién de
Adherencia a | Promocion y 3 1 5 5 75
guias y protocolos | prevencién
de atencién e Gestion de
consulta externa de
Odontologia
general
e Gestion de
consulta externa de
medicina general
Falta delegibilidad | 7 Gestion  de
en los registros romocion y 1 1 5 5 25
clinicos prevencion
e Gestion de
consulta externa de
Odontologia
general
((j.“aeestllgr; g\‘/eefr'fgz Gestion de consulta
adversos (Ce)x(;[ernal . de 1 5 5 5 125
detectados en ontologla
odontologia general
El Tiempo para la -
respuesta inicial a ﬁ?()srtrfgcién di
quejas y reclamos s . 5 3 3 1 45
es superior a 48 atencion al usuario
horas (SIAV)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Guias Basicas para la Implementacion de
las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud (2007). Ministerio de la Proteccion Social.

Teniendo en cuenta los resultados arrojados por la matriz de priorizacion, se
seleccionaron las oportunidades de mejora con el puntaje mas alto, ya que la IPS
es pequeiia y los recursos para la intervencion de los procesos son pocos.

Tabla 4.0Oportunidades de mejora priorizadas.

Oportunidad de mejora Proceso

Gestion de Consulta externa de medicina

EL Tiempo para la asignacién de cita de
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medicina general es superior a 3 dias general

Gestiodn ineficaz de los eventos adversos Gestidon de consulta externa de
detectados en odontologia Odontologia general

Fuente: Elaboracion propia a partir de Guias Basicas para la Implementacion de
las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud (2007). Ministerio de la Proteccién Social.

5.3 FASE 4: DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA POR LA
INSTITUCION:

5.3.1 Conformacioén de grupos de trabajo.

Para cada uno de los procesos seleccionados como prioritarios, el nivel Directivo,
los responsables del mismo y quienes tienen a su cargo la funcién de auditoria
interna se convierten en los responsables de definir el nivel de calidad esperada.
Siendo estos:

e Lider de calidad.
e Lideres de procesos.

5.3.2 Planeacion del nivel de la calidad esperada.

Con base en las oportunidades de mejora identificadas y priorizadas, cada lider de
proceso definié el nivel de calidad deseado, estableci6 un indicador con una
estructura minima que permitiera homologar la forma de medir los resultados en
los procesos y asigné la meta hacia la que quiere llegar la Institucion con los
Indicadores del Sistema de Informacion para la Calidad.

Tabla 4.Calidad esperada.

Proceso a Oportunidad de Calidad esperada Indicador de calidad
intervenir mejora P NOMBRE META
Se mantiene la Lineamientos para la
revalencia de los implementacion de la
ﬁﬂsmos eventos politica de seguridad del
Gestion de adversos en paciente (Ministerio de la Pronorcion
consulta . Proteccién Social 2008) po .
odontologia, lo - P - de vigilancia o
externa de Guia  técnica buenas 2> 90%
. que se traduce en . . de eventos
Odontologia préacticas para la seguridad
falta de ) .- | adversos
general efectividad en la del paciente en la atencién
estin de los | €N salud” (Ministerio de la
gventos adversos Proteccion Social 2010)
Resolucién 1043 de 2006 y
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Proceso a
intervenir

Oportunidad de
mejora

Calidad esperada

Indicador de calidad

NOMBRE

META

sus modificaciones/
estandar 9 “seguimiento a
riesgos”

Resolucién 1441 de 2013,
Estandar Procesos
Prioritarios (seguridad del
paciente)

Manual de
farmacovigilancia

Manual de tecnovigilancia

Procedimiento institucional
para la gestion de eventos
adversos e incidentes en
salud.PR- AA-EEA-001

Protocolo institucional de
seguimiento a riesgos en
salud. PD-AA-EEA-002

Gestion de
consulta
externa en
medicina
general

El Tiempo para la
asignacion de cita
de medicina
general es
superior a 3 dias

Protocolo INSTITUCIONAL
de admision del paciente
en consulta externa de
medicina general. PD-AA-
ENU-001

Proceso INSTITUCIONAL
de asignacion de citas en
medicina general.PR-M-
AU-001

Proceso INSTITUCIONAL
de atencién del paciente en
medicina general. PR-M-
AA-002

Oportunidad
de la
atencion en
la consulta
médica
general

<a 3 dias

Fuente: Elaboracion propia a partir de Guias Basicas para la Implementacion de
las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en

Salud (2007). Ministerio de la Proteccion Social.

5.4 FASE 5: MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS
SELECCIONADOS

5.4.1 Conformacioén de grupos de trabajo.

Para la aplicacion del proceso de auditoria, a los procesos a intervenir, se
conforma un grupo de trabajo, el cual esta conformado por las siguientes

personas.
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e Ellider del proceso de gestion de consulta externa de medicina general.
e Ellider del proceso de gestion de consulta externa en odontologia general.
e El auditor interno de la IPS, siendo este el auditor lider.

Es importante la participacion de los lideres de los procesos, ya que son los que
realizan las actividades de autocontrol; siendo éste el nivel 6ptimo en que actia la
auditoria. En la auditoria, el nivel de autocontrol implica que cada miembro de la
entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos en los cuales
participa, para que estos sean realizados de acuerdo con los estandares de
calidad definidos por la normativa vigente y por la organizacion.

5.4.2 Medicién inicial del desempefio de los procesos

La medicién inicial del desempefio de los procesos, inicia principalmente en el
desarrollo de actividades de autocontrol, de acuerdo a lo establecido en el decreto
1011 de 2006 y las pautas de auditoria Para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud.

Luego se procede a la aplicacion de los procedimientos de auditoria comunmente
aceptados, dado que se tiene pardmetros para evaluar y compararla ejecucion de
los procesos a intervenir con el plan de mejoramiento de la calidad.

Se tienen en cuenta para su desarrollo los siguientes procesos y procedimientos:

Procedimiento de auditoria interna.
Cronograma de auditorias internas.
Plan de auditorias internas.
Informe de auditoria interna.

5.5 FASE 6: PLAN DE ACCION PARA PROCESOS SELECCIONADOS

5.5.1 Conformacién de grupos de trabajo.

Para plantear y ejecutar el plan de accion para el mejoramiento de los procesos,
se conforma un grupo de trabajo, el cual estd integrado por las siguientes
personas:

e Ellider del proceso de gestion de consulta externa de medicina general.

e Ellider del proceso de gestion de consulta externa en odontologia general.
e El auditor interno de la IPS, siendo este el auditor lider.
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La finalidad es intervenir las oportunidades de mejora identificadas y priorizadas y
de esta manera poder cerrar la brecha o diferencia que existe entre la calidad
esperada y la calidad observada. Para ello es necesario desarrollar en primera
instancia las siguientes actividades:

e Capacitar a los equipos de mejoramiento, que se entiende son los
responsables de intervenir las oportunidades de mejora identificadas y priorizadas
en los procesos.

e Establecer un programa de comunicacién con el propdsito de que la institucion
conozca como se van adelantando el mejoramiento, las dificultades, los logros
alcanzados, el mejoramiento en los resultados de los indicadores.

e Definir los aspectos logisticos que se requieren para el mejoramiento, como
son sitios de las reuniones, registro de las reuniones realizadas y necesidades
para la implementacion de los mejoramientos.
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5.5.2 Analisis causa efecto para las oportunidades de mejora identificadas y priorizadas.

MANO DE OBRA

METODO

Combinacion de
procesos asistenciales y
administrativos

Fallas en la distribucion
del tiempo para la
atencién de pacientes

J

Fallas en el manejo de
la agenda de consultas |—>
de medicina general

Recurso humano
escaso para la
demanda del servicio

El tiempo de espera
para la asignacion de

cita de medicina
general es superior a

dias

- — ~ La cantidad de
Recursos |ns.u'f|C|entes consultorios insuficiente
para la atencion de los para la atencién de los

usuarios en el servicio ) usuarois

RECURSOS

llustracién 1. Diagrama de Causa — Efecto Oportunidad de Mejora 1. Fuente Guias Basicas para la
Implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud. 2007.
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MANO DE OBRA

METODO

Falta de estandarizacion del
modelo de gestion de eventos
adversos

Falta de entrenamiento
en guias y protocolos
de atencion

Falta de seguimiento a las

acciones correctivas
planteadas para la intervencién
de los Eventos Adversos

Falta de entrenamiento
al personal en la
gestién de eventos

Sobre carga laboral, por

alta demanda de los
servicios

f Gestion ineficaz de los

eventos adversos

Acciones correctivas adversos
ineficaces para la
intervencion de los Eventos
Adversans
~
Recursos escasos para la
gestion de los eventos —>
adversos
J
RECURSOS

detectados en odontologia
general

llustracién 2Diagrama Causa — Efecto. Oportunidad de mejora 2. Guias Basicas

las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.
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5.5.3 Plan de accion para procesos seleccionados.

Para la formulacion concreta y sencilla del plan de mejoramiento se utiliza la
matriz 5W1H, este tipo de herramienta se aplicarda una vez hayan sido detectadas
las causas que generen un resultado no deseado de un indicador, para lo cual es
necesario definir e implementar un plan de accion tanto de acciones correctivas
como preventivas. En este formato se define:

¢ QUE SE HARA? (Objetivos y/o acciones de mejora).

¢ QUIEN LO HARA? (Responsable de ejecutar las acciones).

¢ CUANDO SE HARA? (Tiempo en que se ejecutara la tarea).

¢ DONDE SE HARA? (En qué procesos, areas o ubicacion).

¢COMO SE HARA? (Los medios y/o recursos necesarios para ejecutar la
tarea).

¢ POR QUE SE HARA? (El proposito que se persigue en la mejora).

Para el desarrollo del plan de accion, se tiene en cuenta:
e Procedimiento para el mejoramiento continuo de los procesos.

e Herramienta para el analisis de causas (espina de pez).
e Formato para el disefio del plan de accion.
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Tabla 5..Plan de mejoramiento Oportunidad de mejora No. 1.

) PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

_ ’ DE LA ATENCION EN SALUD

FAMISALUD IPS

Nombre documento: Version: | Tipo de documento: formato Fecha revision:
plan de mejoramiento 01 15/01/2012
SERVICIO Nombre del Proceso Péagina: 1
Medicina general Gestion de consulta externa de medicina general
PROBLEMA
La oportunidad en la asignacion de cita de medicina general es superior a 3 dias
Objetivo Indicador Meta
Establecer acciones correctivas Oportunidad de la asignacion < a3dias
encaminadas a disminuir el tiempo de | de cita en la Consulta Médica
espera para la asignacion de cita de General
medicina general
QUE QUIEN CUANDO CcOMO DONDE POR QUE SEGUIM
IENTO
Organizar o
debidamente la Porq_ue fac;[llta
la asignacion
. agenda de
Planificar de recursos y
consultas, para
correctame L el control de la
obtener mas tiempo :
nte el : : cantidad de
. . disponible para la . .
recurso Asistente | A partir de : ; Instalaci | usuarios a
L ) parte asistencial,
humanoy | Administr | abril de del do tod ones atender de tal
los ativa 2013 elegando todas IPS manera que se
. las funciones
horarios de o ; pueda
administrativas que R
las : disminuir el
se venian .
consultas . tiempo de
manejando en el
. espera para la
area de .
. atencion
odontologia.
Capacitar a la Es necesaria
Mejorar Auxiliar de la mejora
capacidade ; Consulta médica continua tanto
. Subdirect . .
s, aptitudes or A partir de | general sobre como | Instalaci | de los
y actitudes Administr | €N€ro de programary ones procesos
de la . 2013 diligenciar la IPS como del
o ativo
auxiliar de agenda de consulta recurso
admisiones de medicina humano que
general. los aplica.
Fuente: adaptacion institucional a partir de las Guias Basicas para la

Implementacién de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencion en Salud. 2007. Pag. 134.
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Tabla 6 Plan de mejoramiento Oportunidad de mejora No. 2.

D)

o

FAMISALUD IPS

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Nombre documento: plan Version: | Tipo de documento: formato Fecha revision:
de mejoramiento 01 15/01/2012
SERVICIO Nombre del Proceso Péagina: 1

Odontologia general

Gestion de consulta externa de odontologia general

PROBLEMA

Gestion ineficaz de los eventos adversos detectados en odontologia. Es decir, se mantiene la
prevalencia de los mismos eventos adversos

Objetivo Indicador Meta
Establecer acciones correctivas que permitan
establecer directrices eficaces en la gestion de los Proporcidn de vigilancia de > 90%
diferentes eventos adversos que se presentan en la eventos adversos B
institucion
QUE QUIEN CUANDO cOMO DONDE POR QUE SEGUIMIENTO
e Revision
de bibliografia
relacionada
con la gestion
de los riesgos
en salud.
o Actualizar
Slesp;irgr(]:eso 3; _Es necesario
riesgo en |mplemen_tar
salud, de la ~ mejora
: acuerdo con contm_ua Y
Rewsar, A partir | los estandares actualizacion
Alustar 'y de establecidos de los
actualizar Subdirector Instalaciones | procesos,
el proceso | de calidad enero por el IPS para
- de Ministerio de .
de gestion 2013 Saud y la garantizar la
del riesgo Proteccion calidad en la
Social prestacion
oclal de los
e Socializar servicios de
el proceso de salud.
gestion del
riesgo en
salud con todo
el personal
gue interviene
en la atencién
de los
usuarios
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f ) PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA

' CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

FAMISALUD IPS

Nombre documento: plan Version: | Tipo de documento: formato Fecha revision:
de mejoramiento 01 15/01/2012
SERVICIO Nombre del Proceso Péagina: 1
Odontologia general Gestion de consulta externa de odontologia general
PROBLEMA

Gestion ineficaz de los eventos adversos detectados en odontologia. Es decir, se mantiene la
prevalencia de los mismos eventos adversos

Objetivo Indicador Meta
Establecer acciones correctivas que permitan
establecer directrices eficaces en la gestion de los Proporcién de vigilancia de > 90%
diferentes eventos adversos que se presentan en la eventos adversos B
institucion
Es necesario
implementar
Elaborar plan la politica de
de seguridad
capacitaciéon y del paciente,
entrenamiento planteada
Entrenar al del personal. por el
personal .| Ejecutar plan Ministerio de
A partir -
en todo lo de de la proteccion
relacionado | Subdirector capacitacion y | Instalaciones | Social, en
. enero .
con el | de calidad de entrenamiento | IPS pro de
proceso de 2013 Evaluar las disminuir los
gestién del capacitaciones riesgos en
riesgo efectuadas salud a los
para que  estan
garantizar el expuestos
aprendizaje cada uno de
del personal. los usuarios
durante la
atencion

Fuente: adaptacion institucional a partir de las Guias Basicas para la
Implementacién de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencion en Salud. 2007. Pag. 134.
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5.6 FASE 7: EJECUCION DEL PLAN DE ACCION

Se capacité y entreno a los implicados, tanto en el método para el conocimiento y
analisis de los problemas presentados como en las posibles soluciones planteadas
para resolverlos, con el fin de que los diferentes responsables lleven a cabo las
actividades definidas de acuerdo con el plan..

5.7 FASE 8: EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

En esta etapa, se verificd y se hizo seguimiento permanente al desarrollo de cada
una de las actividades planteadas en el plan de mejoramiento, actuando
correctivamente en tiempo real, es decir, que tan pronto se detectd un problema,
se identifico las causas y se buscaron soluciones oportunas.

Para ello se tuvo en cuenta lo siguiente:

e Se disefid un formato para que el lider de proceso y su equipo realicen el
seguimiento de las actividades establecidas en el plan de accion, con el fin de que
puedan identificar y solucionar oportunamente problemas que puedan impedir el
logro de la meta final.

e Se realiz6 la medicién de los indicadores definidos para cada meta, de forma
sistematica y con una periodicidad definida, para saber oportunamente si se esta
logrando o0 no la meta deseada; es decir para determinar si el plan de
mejoramiento fue eficaz o no.

Tabla 7.Formato para la evaluaciébn del mejoramiento de los procesos
intervenidos.

> Problema Identificado:
’ Objetivo que se quiere alcanzar:
Meta que se quiere alcanzar con el plan:
FAMISALUD IPS Indicador de seguimiento:
Actividades Actividades Problemas que se Cambios en la
planeadas para el ) q
Periodo Ejecutadas presentaron meta

Fuente: adaptacion institucional a partir de las Guias Basicas para la
Implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencién en Salud. 2007. Pag. 138.
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5.8 FASE 9: APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

En esta etapa se estandarizan las actividades que fueron eficaces en la solucion
de las oportunidades de mejora intervenidas en el plan de accién. Se entren y
capacité las personas de la IPS en la obtencién de estandares sobre los cuales se
realiz6 seguimiento permanente para prevenir que se produzca una nueva brecha
entre la calidad esperada y la observada.

En este sentido, la ruta establecida por la auditoria para el mejoramiento de la
atencién en salud, surti6 claramente las etapas previas a la estandarizacion.
Pretendiendo, entonces, mantener y mejorar los resultados de los procesos
priorizados e intervenidos potenciando el mejoramiento continuo.

Se realizaron jornadas de trabajo practicas para homologar conceptos y aprender
herramientas minimas que les permitié a los integrantes de la IPS funcionar bien
como grupo de mejoramiento. Se enfatizO en gerencia de procesos, es decir,
analisis y seguimiento de procesos, método de analisis y solucién de problemas y
estandarizacion.
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6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La IPS Famisalud Premium S.A.S, cuenta con la habilitacion de los servicios
de salud, que se relacionan a continuacion:

Enfermeria.

Medicina general.

Nutricion y dietética.

Odontologia general.

Toma e interpretacién de radiologias odontolégicas.
Sala general de procedimientos menores.

Atencion preventiva salud oral higiene oral.
Planificacion familiar.

Promocion en salud.

6.1.2 Para el desarrollo del PAMEC de la IPS Famisalud Premium S.A.S., se
aplicaron cada una de las etapas establecidas en las Guias Basicas para la
Implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencion en Salud 2007; definidas, en ese entonces, por el Ministerio de la
Proteccién Social.

6.1.3 Como punto de partida para el desarrollo del PAMEC se identificaron los
procesos institucionales, siendo estos los que se describen a continuacion:

e Procesos de Direccionamiento estratégico:
» Direccionamiento Estratégico

» Gestion de calidad,

» Gestion de documentos

e Procesos de Direccionamiento estratégico

» Gestion de consulta externa de medicina general,
» Gestion de consulta externa de odontologia,

» Gestionde Py P,

» Gestion del SIAU,

e Procesos de Apoyo:
» Gestidn de recursos fisicos,
» Gestion de recursos humanos,
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» Gestion administrativa y financiera,

e Procesos de Mejora continua:
» Seguimiento y medicion,

» Gestion del riesgo,

» Mejora continua

6.1.4 El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion
en Salud se aplico sobre los procesos misionales, tomando como referente de
autoevaluacion el Sistema de Informacidén para la Calidad reglamentado por la
Resolucion 1446 de 2006.

6.1.5 La IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S., debe iniciar de inmediato un nuevo
ciclo de implementacion del PAMEC, con el fin de generar la cultura del
mejoramiento continuo de la calidad de la atencion en salud, para que la ejecucion
de este proyecto no sea un elemento aislado del Sistema Calidad de la IPS.

6.1.6 Se han dejado a la IPS las herramientas necesarias para el desarrollo de un
nuevo ciclo de mejoramiento, lo que facilita la ejecucion y desarrollo del mismo. La
capacitaciéon es una fortaleza que le queda a la instituciéon, ya que su grupo
primario de calidad cuenta con el conocimiento previo para su desarrollo. Las
herramientas entregadas a la IPS se describen a continuacion:

Las distintas charlas de capacitaciones dictadas durante el proceso.
Formato de autoevaluacion.

Matriz de oportunidades de mejora.

Matriz de priorizacion.

Oportunidades de mejora priorizadas.

Calidad esperada.

Plan de mejoramiento Oportunidad de mejora.

Formato para la evaluacién del mejoramiento de los procesos intervenidos.
Cronograma de Actividades.

Presupuesto.

Cronograma para el Desarrollo y despliegue del PAMEC.

Ficha técnica de indicadores.

Muchas de las herramientas mencionadas anteriormente, fueron adaptadas por el
equipo PAMEC, a partir de Guias Béasicas para la Implementacion de las Pautas
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud.

6.2 RECOMENDACIONES
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Las principales recomendaciones, establecidas para la IPS, se describen a
continuacion:

6.2.1 Desarrollar permanentemente las actividades estandarizadas, garantizando
asi subsanar totalmente las oportunidades de mejora que se intervinieron.

6.2.2 Iniciar un nuevo ciclo de mejoramiento, aplicando las Guias Béasicas para la
Implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencion en Salud.

6.2.3 Generar cultura de mejoramiento continuo entre cada uno de los empleados
de la IPS, desde cada uno de los niveles de auditoria establecidas en las Pautas
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad.

6.2.4 Capacitar periédicamente al personal administrativo y asistencial en todo lo
relacionado con el mejoramiento continuo y calidad de la atencién en salud.
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la Atencién en Salud. 2007. Pag. 134.
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8 ANEXOS
8.1 Anexo A: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 8. Cronograma de Actividades.

Cad:
CRONOGRAMA DEL PROYECTO Mod:
Ver
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
NOMBRE DEL PROYECTO ATENCION EN SALUD DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE
SALUD “IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S.” DE CURRULAO (TURBO)
DURACION DE LA EJECUCION 6 MESES
DEL PROYECTO EN MESES

Importante: Para efectos de la convocatoria, el cronograma so6lo debe incluir las actividades propias de la ejecucion

del proyecto (Aquellas posteriores a su aprobacion)

s VI=S
N® | ACTIVIDAD 123456789 10/11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Fase 1: Autoevaluacion de la

1 e X

institucion
Fase 2: Seleccion de los

2 procesos a mejorar en la X

institucion
Fase 3: Priorizacién de los

3 procesos a mejorar en la X
institucion

4 Fase 4: Definicién de la calidad X

esperada por la institucién
Fase 5: Medicién inicial del
desempeio de los procesos
Formulacion, ejecucion y
evaluacion del plan de
mejoramiento de los procesos
seleccionados
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8.2 Anexo B: PRESUPUESTO

Tabla 9.Presupuesto.

NIVERSIDAD CES

PRESUPUESTO DEL PROYECTO

Para elaborar el presupuesto, siga las instrucciones consignadas como comentarios en cada uno de los campos. Para ver el comentario ubique el cursor sobre el triangulo rojo

que aparece en el campo.

Titulo del proyecto

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD “IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S”, DEL CORREGIMIENTO DE CURRULAO (TURBO)

PRESUPUESTO GLOBAL
ENTIDADES
DIRECCION DE . .
INVESTIGACION Entidad 2 Entidad n TOTAL
RUBROS
Recursos Recursos Recursos Recursos
Recursos Recursos Recursos Recursos
en en en en
frescos . frescos . frescos . frescos .
especie especie especie especie
1. GASTOS DE PERSONAL $ $ $ $
) 4.787.280 | 57.239.460 4.787.280 | 57.239.460
2. GASTOS DE VIAJE $ 795.000 $ 795.000
$ $
3 INVERSIONES $966.000 1.275.000 $966.000 1.275.000
$ $
4. GASTOS GENERALES 1.950.982 1.950.982
5. SERVICIOS TECNICOS
6. MATERIAL BIBLIOGRAFICO
$ $ $ $
TOTAL 6.548.280 | 60.465.442 6.548.280 | 60.465.442
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1. DETALLE GASTOS DE PERSONAL

ENTIDADES
Horas DIRECCION DE Entidad 2 Entidad n TOTAL
Nombre del Nivel de Rol en el semanales N° de INVESTIGACION
L Y ; Valor / Hora
participante formacion proyecto dedicadas meses Recur
al proyecto R — Recursos e Recurso | Recurso | Recurso | Recurso | Recursos
frescos en fresco s en S S en s en
especie 3 especie | frescos | especie | frescos especie
/"\A\RG'\CJ'L\SNI_IID,\‘O Esp. No clinica Co- $ $
HERNANDEZ + Przg(r)i()jo 6 |nvestr|gado 9 9 $ 45.536 14.753.664 14.723.66
GOMEZ
Esp. No clinica Co- $
MANUEL . X $
BURGOS + Pregrado (6 | investigado 9 9 $ 45.536 14.753.664 14.753.66
anos) r 4
- Esp. No clinica | . ) $
JOSE RICARDO investigado $
MIELES + Pregrado 6 ¢ principal 9 9 $ 45.536 14.753.664 14.753.66
afos) 4
. $
ENCUESTADOR Asistente - $
1 administrativo Auxiliar 6 5 $13.298 1.595.760 1-5905-76
. $
ENCUESTADOR Asistente - $
2 administrativo Auxiliar 6 5 $13.298 1.595.760 1'5905'76
. $
ENCUESTADOR Asistente . $
3 administrativo | AUXIlar 6 5 $13.298 | 4 595,760 159576
$ $ $ $
TOTAL GASTOS DE PERSONAL 4.787.280 | 44.260.992 4.7807.28 44.220.99
2. DETALLE GASTOS DE VIAJE
ENTIDADES
Valor Valor .
N° o ; Cati DIRECCION DE . .
N° de tiquete | viatico A
Lugar de Lugar el Trayecto eEE persona c:)or s por Justificacion INVESTIGACION Entidad 2 Entidad n TOTAL
origen destino dia
s ® PRSI || [PErs Recurso | Recursos | Recurso | Recurso | Recurso | Recurso | Recurso | Recursos
a a s en s sen s sen s en
frescos especie frescos | especie | frescos | especie | frescos especie
IDAY $ $ ENCUESTA
APARTAD | MEDELLL | ReGRres | 7 1| 20000 | 595.00 | ESPECIALISTA | o % A
6] 0 0 S ULTIMO ANO i i
TOTAL GASTOS DE VIAJE $ $
795.000 795.000
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3. DETALLE INVERSIONES

ENTIDADES
DIRECCION DE . )
Descripcion del STl Valor PSS INVESTIGACION Entidad 2 Entidad n TOTAL
equipo unitario
Recursos Recursos Recursos Recurso
Recurso s Recurso s Recursos - Recursos g
s frescos ; s frescos ; frescos . frescos .
especie especie especie especie
IMPRESORA HP SE REQUIERE PARA LA IMPRESION DE
2200 1 | $200.000 LAS ENCUESTAS E INFORMES $200.000 $200.000
PARA LLAMADAS Y UBICACION DE
NOKIA 1100 1 $ 200.000 PACIENTES PARA ENCUESTAR $ 200.000 $ 200.000
MODEgMGg?AMCEL 1 $500.000 PROVEER INTERNET $500.000 $500.000
LAPICEROS 12 $ 500 PARA ESCRIBIR (ENCUESTADORES) $6.000 $ 6.000
PARA LA IMPRESION DE LAS
Dnoreaitsl $15.000 ENCUESTAS Y DEMAS $60.000 $60.000
DOCUMENTACION NECESARIA
CAEXEXF;OS PARA LA IMPRESION DE LAS
2200IMPRESORA 3 $ 55.000 ENCUESTA§ Y DEMAS $ 165.000 $ 165.000
H DOCUMENTACION NECESARIA
PARA TABULACION DE DATOS,
ACCIONES ADMINISTRATIVAS Y $ $
COMPUTADORES 8 |$370.000 |  REGISTRO DE INFORMACION DEL 1.110.000 1.110.000
PROGRAMA DE AUDITORIA
$ $
TOTAL INVERSIONES | $ 966.000 1.275.000 $ 966.000 1.275.000
4. DETALLE GASTOS GENERALES
ENTIDADES
DIRECCION DE 5 .
fravaid - Entidad 2 Entidad n TOTAL
DESCFI[?CIOH CE Cantidad V?"Or. Justificacién INVESTIGACION
articulo Unitario
Recursos Recursos Recursos Recurso
Recurso Recurso Recursos Recursos
en en en sen
s frescos " s frescos " frescos , frescos .
especie especie especie especie
GASTOS $ $ $
0,
ADMINIS;’RATIVO 1.950.982 EL 3% DEL TOTAL DE LOS GASTOS 1.950.982 1.950.982
TOTAL GASTOS GENERALES $ $
1.950.982 1.950.982
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5. DETALLE SERVICIOS TECNICOS

ENTIDADES
Descripci6n DIRECCION DE Entidad 2 Entidad n TOTAL
del servicio | Cantidad u:'n/iat“e?r:o Justificacion INVESTIGACION
técnico
Recursos Recursos Recursos Recursos
Recursos s Recursos s Recursos - Recursos o
frescos f frescos f frescos . frescos .
especie especie especie especie
TOTAL SERVICIOS TECNICOS
6. DETALLE MATERIAL BIBLIOGRAFICO
ENTIDADES
DIRECCION DE . )
favaid . Entidad 2 Entidad n TOTAL
Descrlpqon Cantidad V.a'of Justificacion INVESTIGACION
del material unitario
Recursos Recursos Recursos Recursos
Recursos o Recursos o Recursos o Recursos o
frescos . frescos . frescos . frescos .
especie especie especie especie

TOTAL MATERIAL BIBLIOGRAFICO
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8.3 Anexo C: CRONOGRAMA PARA EL DESARROLLO Y DESPLIEGUE DEL PAMEC

INSTITUCION: IPS FAMISALUD PREMIUM S.A.S.

FECHA DE ELABORACION: Septiembre de 2012
RESPONSABLE (LIDER): Director de Calidad

CICLO Ne:

EQUIPO PAMEC: Lideres de procesos y Director de calidad

Tabla 10. Cronograma para el Desarrollo y despliegue del PAMEC.

ETAPAS (QUE) QUIEN COMO CUgND DOEND PARA QUE PROgL’CT SEGUIMIENTO
Desarrollando charla
educativa sobre
conceptualizacion tedrica, Para equilibrar el
profundizando sobre los N n nivel de
siguientes temas: 8 % conocimiento de los

Capacitar al Lider de " S % participantes y L|§ta de' Actividad

personal calidad e Ruta critica PAMEC o -2 | homologar ) asistenci |~ rollada

¢ Metodologia para el g < conceptos, asi como a _
desarrollo de @ % el enfoque
autoevaluacion ‘g £ metodoldgico por
e Instrumento de n emplear.

consolidacion del
diagnéstico
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SRS (QLE) QUIEN COMO CUgND DOEND PARA QUE PRO([))UCT SEGUIMIENTO
Identificando los problemas
de calidad que presenta Acta de
FAMISALUD PREMIUM reunién
S.A.S,. Desarrollando las Para establecer de
siguientes actividades: cuéles son los autoevalu
N g 0 | principales acion
. o Definir el enfoque « = | problemas de calidad | Informe
Lideres de o . ® 0 ;
r0Ceso o Definir lider y secretario 2 o que la IPS Consolid Actividad
Autoevaluacion Igirector d):a de autoevaluacion. o 2 | FAMISALUD ado de desarrollada
Calidad « Identificar oportunidades = & | PREMIUM S.AS. oportunid | =
de mejoramiento a través Q % presenta, asi como ades de
de la Revision y analisis de g £ los procesos mejorami
los eventos adversos n involucrados en su ento de
presentados en el Ultimo generacion. la
afo. institucio
e Elaborar informe de n
autoevaluacion
Estableciendo a que Para garantizar que Consolid
Lideres de | Proceso pertenece cada 3 é se intervendran las ado de
Seleccion de r0Ceso oportunidad de o ~ g , | causas raiz de los fallas de Actividad
procesos a P! y mejoramiento, donde un 'g — & a_ | problemas, evitando : —
. Director de o < - calidad desarrollada
mejorar. : proceso puede presentar TR o guedarse en la
Calidad , : = % Al por
varias oportunidades de & £ solucion de
. s 3 ; proceso
mejoramiento sintomas.
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SRS (QLE) QUIEN COMO CUgND DOEND PARA QUE PRO([))UCT SEGUIMIENTO
Lista de
. . asistenci
A través de una matriz de a
priorizacién, donde se da
. N Acta de
un puntaje a cada uno de — n . -
los procesos gue presentan S o Para seleccionar reunion
Lideres de : ° N adecuadamente Matriz de
L problemas de calidad, s Q S o
Priorizacién de proceso y : ; = aquellos procesos priorizaci Actividad
: dichos puntajes se dan con & Qo ; .
procesos Director de L . 5 =) gue impactan con on desarrollada
Calidad relacion al impacto que £ % mas fuerza al Lista de
genere en el usuario, el k) 7 )
h ) = 2 usuario. procesos
impacto en el cliente Q £ )
. . [ objeto del
interno y el impacto en la )
. S programa
imagen de la organizacion. de
auditoria
Caracteri
Para establecer los sacion de
A través del desarrollo de estandares a través (0CES0S
las siguientes actividades: de los cuales se P :
" o Procedim
~ 4 definira el ientos
Lideres de | ® Realizar caracterizacién g P desempefio de los Guias
Definicion de la de procesos. N Q procesos criticos Y o
. proceso y _ @ = o protocolo Actividad
calidad . e Elaborar procedimientos, © (=} organizacionales
esperada (DFE) Dlrec_tor de guias y protocolos de o 3 prioritarios, para S d(_a desarrollada
Calidad J o ol o . atencion
atencion. 3 7 garantizar al usuario Fichas
. . . . [&] -z
 Definir los indicadores de o £ la prestacion de los técnicas
los procesos objeto de servicios con las de
i i condiciones 6ptimas | . ..
mejoramiento. . p indicador
de calidad. os
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ETAPAS (QUE) QUIEN COMO CUgND DOEND PARA QUE PRO([))UCT SEGUIMIENTO
Procedim
iento de
auditoria
A través de la ejecucion de Paﬁeles
las siguientes actividades: €
. trabajo
Para disponer de de
¢ Planear el procedimiento hechos y datos auditoria
de auditoria ~ n objetivos, para la
- N o . Program
o Definir el programa de g toma de decisiones
Medicién inicial Equipo de | auditoria N 0 por parte de los a_de, -
~ o ) - @ c o auditoria Actividad
del desempefio auditoria | e Ejecutar el procedimiento o 9o directivos de
o © ) Acta de desarrollada
de los procesos | conformado | de auditoria = o FAMISALUD
- - o < apertura
e Seguimiento y evaluacién g 3 PREMIUM S.A.S.,y de
de la ejecucién del plan de o) £ | el personal que auditoria
auditoria presta los servicios Acta de
* Elaboracién del informe de salud. cierre de
de auditoria de los auditoria
procesos Informe
de
auditoria
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SRS (QLE) QUIEN COMO CUSND DOEND PARA QUE PRO([))UCT SEGUIMIENTO
Para establecer las
acciones de mejora
en la que se deben
A través de la elaboracion describir las
de un plan detallado, con o 8 actividades que se Acta de
acciones concretas y g P han definido como reunion
. alternativas y alternativas N Q arte de plan de Lista de .
Formulacién del /asy @ c parte de p ) . Actividad
. de soluciones, a los T Qo accion, generando asistenci —
plan de accién : o o s desarrollada
problemas de calidad = < responsabilidades en a .,
detectados, siendo estas =i % cuanto a personas, Plan de
factibles y medibles para la 8 £ tiempo estimado accion
evaluacion de resultados para su ejecucion,
espacio, motivo y
forma para
desarrollarlas.
A través de la capacitacion
y entrenamiento de los
implicados, tanto en el
método por aplicar para el N n
0 por apficar pa g o Acta de
. conocimiento y analisis de Q Para llevar las )
Lideres de 7 - capacitac
. - los problemas @ Q actividades - -
Ejecucion del proceso y T c . ion Actividad
- ; presentados, como en las © o definidas, de . —
plan de accién equipo de X ; = o Lista de desarrollada
. posibles soluciones a ko) acuerdo con el plan . .
trabajo IS S s asistenci
planteadas para @ 7 de accion a
resolverlos. 3 =
Desarrollando cada una de z

las acciones planteadas en
el plan de accion.
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SRS (QLE) QUIEN COMO CUgND DOEND PARA QUE PRO([))UCT SEGUIMIENTO
. . Informes
A través de la medicién de Para saber de
los indicadores definidos oportunamente si se
~ . resultado
para cada meta, de forma N & esta logrando o no la s de
. sistematica y con una S = meta deseada. "y
Lideres de L - 0 medicion
- periodicidad definida. (< Q -
Evaluacion del proceso y . T < . - de Actividad
. . ) Realizando la © 9 Para identificar y .
mejoramiento Director de S = o . indicador | desarrollada
: comunicacion y ) s solucionar
Calidad . IS < es
seguimiento de las o 7 oportunamente
- = 2 Informe
actividades entre cada 3 £ problemas que de tres
responsable y su equipo de z puedan impedir el .
. ' generaci
trabajo. logro de la meta final
ones
A través del desarrollo de
las siguientes actividades: Para mantener Acta de
. e Adoptar estandares. n : y .
Lideres de « Definir directrices para o mejorar los capacit
proceso, determinar bunto dep artida % @ resultados de los acion y
Aprendizaje equipo de ara nuevo%iclo de P g 5 proceso priorizados entrena Actividad
organizacional trabajo y E’ne'oramiento o) E e intervenidos miento desarrollada
Director de DJ finir est .t . S © potenciando el Lista de
. [ ] - . . .
Calidad m r?‘tl?:rrersnra ?g|ai's pflrg g @ mejoramiento asisten
antener mejoras logradas 1S - continuo. cia
en los procesos @
o

estandarizados.
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8.4 Anexo D: Fichas técnicas de indicadores

Tabla 11. Ficha técnica Indicador Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta médica general.

Q,

Famisalud IPS

Cddigo:
Version:
Fecha de
Actualizacion:
Elaborado por:

FICHA TECNICA INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta médica general

PROCESO

Gestion de consulta externa de medicina general

ATRIBUTO DE CALIDAD

Oportunidad

NUMERADOR

Sumatoria total de los dias calendarios transcurridos entre la fecha en la
cual el paciente solicita cita para ser atendido en la consulta médica
general y la fecha para la cual es asignada la cita.

DENOMINADOR

Numero total de consultas médicas generales asignadas en la instituciéon

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador:
Aplicativo de asignacion de citas

Denominador:
Aplicativo de asignacion de citas

UNIDAD DE MEDICION Promedio
FACTOR 1
PERIODICIDAD DE MEDICION DEL Mensual
INDICADOR
De la generacion de los datos primarios: Auxiliar de citas
RESPONSABLES Del calculo y andlisis del indicador: Coordinador de Calidad

De latoma de decisiones: Administracién y Gerencia

OPTIMO < 3 dias
METAS DEL INDICADOR ACEPTABLE 4 dias
INACEPTABLE —
CATEGORIA DE DISCRIMINACION No aplica
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Tabla 12. Ficha técnica Indicador Proporcion de vigilancia de eventos adversos.

") Caodigo:
JJ\ FICHA TECNICA INDICADOR version: —
Fecha de Actualizacion:
Famisalud IPS Elaborado por:
NOMBRE DEL INDICADOR | Proporcion de vigilancia de eventos adversos
PROCESO Gestion del riesgo
ATRIBUTO DE CALIDAD Seguridad
NUMERADOR Numero total de eventos adversos detectados y gestionados

DENOMINADOR

Numero total de eventos adversos detectados

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador:
Formatos de deteccidn y gestidon a eventos adversos

Denominador:
Formatos de deteccidn y gestidn a eventos adversos

UNIDAD DE MEDICION Proporcién
FACTOR 100
PERIODICIDAD DE MEDICION
Mensual

DEL INDICADOR

RESPONSABLES

De la generacion de los datos primarios: Todos los empleados de la IPS

Del calculo y analisis del indicador: Coordinador de Calidad

De latoma de decisiones: Administracion y Gerencia

METAS DEL INDICADOR

OPTIMO 2 90% de los eventos adversos detectados

ACEPTABLE Entre el 85% y 89% de los eventos adversos detectados

INACEPTABLE  [<85% de los eventos adversos detectados |

CATEGORIA DE
DISCRIMINACION

Por evento, por edad y sexo
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Tabla 13. Ficha técnica Indicador Tasa de Satisfaccion global.

") Caodigo:
JJ\ FICHA TECNICA INDICADOR  [version: —
Fecha de Actualizacion:
Famisa|Ud IPS E|ab0rad0 por:
NOMBRE DEL INDICADOR Tasa de Satisfaccion global
PROCESO Gestion del SIAU
ATRIBUTO DE CALIDAD Aceptabilidad- Satisfaccion
NUMERADOR Numero total de pacientes que se consideran satisfechos con los

servicios recibidos por la IPS

DENOMINADOR

Numero total de pacientes encuestados por la IPS

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador:
Formatos de Encuestas de satisfaccion al usuario

Denominador:
Formatos de Encuestas de satisfaccion al usuario

UNIDAD DE MEDICION Tasa
FACTOR 100
PERIODICIDAD DE MEDICION DEL Mensual
INDICADOR
De la generacion de los datos primarios: Coordinador del SIAU
RESPONSABLES Del célculo y analisis del indicador: Coordinador del SIAU vy

Coordinador de Calidad

De la toma de decisiones: Administracion, y Gerencia

METAS DEL INDICADOR

OPTIMO = 90% de los usuarios encuestados
ACEPTABLE Entre el 80 y el 89% de los usuarios encuestados
INACEPTABLE

CATEGORIA DE DISCRIMINACION

—

Por servicios
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Tabla 14. Ficha técnica Indicador Oportunidad en la atencion en consulta de Odontologia.

3 ) Cédigo:
: - Version:
J\ FICHA TECNICA INDICADOR Fecha de Actualizacién:
Famisalud IPS Elaborado por:
NOMBRE DEL INDICADOR Oportunidad en la atencion en consulta de Odontologia
PROCESO Gestion de consulta externa de odontologia

ATRIBUTO DE CALIDAD

Accesibilidad / Oportunidad

NUMERADOR

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre la fecha en
la cual el paciente solicita cita para ser atendido en la consulta de
odontologia general y la fecha para la cual es asignada la cita

DENOMINADOR

Numero total de consultas odontolégicas generales asignadas en la
Institucion

FUENTE DE LOS DATOS

Numerador:
Planilla para la asignacion de citas

Denominador:
Planilla para la asignacion de citas

UNIDAD DE MEDICION Promedio
FACTOR 1
PERIODICIDAD DE MEDICION DEL Mensual
INDICADOR
De la generacion de los datos primarios:
RESPONSABLES Auxiliar de admisiones

Del célculo y analisis del indicador: Coordinador de Calidad

De la toma de decisiones: Administracion, y Gerencia

METAS DEL INDICADOR

OPTIMO < 3 dias
ACEPTABLE 4 dias
INACEPTABLE [>4dlas ]
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Tabla 15. Ficha técnica Indicador Letalidad por complicacion de la diabetes

mellitus.
PO Cédigo:
8.’ Version:
\)J\ FICHA TECNICA INDICADOR Fecha de Actualizacion:
Famisalud IPS
Elaborado por:
NOMBRE DEL . . L. . .
INDICADOR Tasa de letalidad por complicacién de la diabetes mellitus
PROCESO Gestibnde Py P
ATRIBUTO DE . . .
CALIDAD Gerencia del Riesgo / Seguridad
Numero de pacientes cuya causa de muerte fue una complicaciéon de la
NUMERADOR |diabetes mellitus, la cual fue diagnosticada maximo 5 afios antes del

fallecimiento.

DENOMINADOR

Numero de pacientes con edad igual o mayor a 45 afios que presentaron
dientes mellitus en los ultimos 5 afios.

Numerador:
FUENTE DE LOS |Enfermerade Py P
DATOS Denominador:
Enfermerade Py P
UNIDAD DE Tasa
MEDICION
FACTOR 100
PERIODICIDAD
DE MEDICION Mensual

DEL INDICADOR

RESPONSABLES

De la generacion de los datos primarios:
Auxiliar de admisiones

Del célculo y andlisis del indicador: Coordinador de Calidad

De latoma de decisiones: Administracion, y Gerencia

METAS DEL
INDICADOR

OPTIMO s_al 5% de Io; pacientes atendidos en Py P por
diabetes mellitus

ACEPTABLE Entre el §% y el 8% d_e de los pacientes atendidos en P
y P por diabetes mellitus

INACEPTABLE

CATEGORIA DE
DISCRIMINACION

Por evento, por edad y sexo

80




Tabla 16. Ficha técnica Indicador Proporcion de pacientes con Hipertension

Arterial Controlada.

P Codigo:
Q- ) Version:
JJ\ FICHA TECNICA INDICADOR L
Fecha de Actualizacion:
Famisalud IPS
Elaborado por:
’\:ﬁlg/ll(BZiEODIEL Proporcién de pacientes con Hipertension Arterial Controlada
PROCESO Gestionde Py P
ATRIBUTO DE . . .
CALIDAD Gerencia del Riesgo / Seguridad
Numero total de pacientes que seis meses después de
diagnosticada su hipertension arterial presentan niveles de
NUMERADOR tensién arterial esperados de acuerdo con las metas

recomendadas por la Guia de Practica Clinica basada en
Evidencia

DENOMINADOR

Numero total de pacientes hipertensos diagnosticados

FUENTE DE LOS

Numerador:
Enfermerade Py P

DATOS Denominador:
Enfermerade Py P
li/INE“[D)'IA\CDIODNE Proporcién
FACTOR 100
PERIODICIDAD DE
MEDICION DEL Mensual
INDICADOR
De la generacién de los datos primarios:
Auxiliar de admisiones
RESPONSABLES ([Del calculo y analisis del indicador: Coordinador de
Calidad
De latoma de decisiones: Administracion, y Gerencia
OPTIMO 2 85,%. de los pacientes hipertensos
METAS DEL diagnosticados
INDICADOR ACEPTABLE Entre el 70% y 84%

CATEGORIA DE
DISCRIMINACION

Por edad y sexo
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Tabla 178. Ficha técnica Indicador Proporcion de criterios evaluados que se
adhieren a las guias y protocolos.

g, Cadigo:
”  :) ] Version:
J FICHA TECNICA INDICADOR . L
Fecha de Actualizacion:
Famisalud IPS
Elaborado por:
NOMBRE DEL Proporcion de criterios evaluaos que se adhieren a las guias
INDICADOR y protocolos
PROCESO Gestidn de proceso de capacitacion
ATRIBUTO DE . . .
CALIDAD Gerencia del Riesgo / Seguridad
NUMERADOR Numero total de criterios evaluados que se adhieren a las

guias y protocolos

DENOMINADOR

Numero total de criterios evaluados que aplican

Numerador:
Instrumento para evaluacibn de adherencia a guias-
FUENTE DE LOS |protocolos
DATOS Denominador:
Instrumento para evaluacibn de adherencia a guias-
protocolos
l,J\ANEIB'IACDIODNE Proporcién
FACTOR 100
PERIODICIDAD DE
MEDICION DEL Mensual
INDICADOR
De la generacién de los datos primarios:
Medico de los diferentes servicios
RESPONSABLES - T — .
Del calculo y analisis del indicador: auditor en salud
De la toma de decisiones: Administracion, y Gerencia
OPTIMO = 90%
M AS DS [ACEPTABLE  |Entre el 80% y 89%

CATEGORIA DE
DISCRIMINACION

Por protocolo, por guia y por servicio
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