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La excelencia en la atencion INSTRUCTIVO PARA EL DESARROLLO DEL Fecha: 26-10.2007
desusalud COMITE DE CALIDAD
1. OBEJTIVO

Analizar y realizar seguimiento a los elementos de calidad y demas temas
correspondientes al Sistema de Gestion de Calidad y al proceso de Acreditacion de la
institucion.

2. ALCANCE

Aplica para las actividades de seguimiento del Sistema, & revision del Programa de
Auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud (PAMEC) y la implementacion de
los estandares de acreditacion.

3. DEFINICIONES

3.1 ACREDITACION: Herramienta para el mejoramiento continuo de la calidad, con la
cual las organizaciones de salud desarrollan un proceso constante y sistematico de
autoevaluacion interna y de evaluaciébn externa que les permite afianzar sus
fortalezas y detectar multiples oportunidades de mejoramiento.

3.2 HABILITACION: Procedimiento por el cual se autorizaa funcionar las instituciones de
salud mediante el cumplimiento de requisitos minimos.

3.3 ESTANDARES: Es un modelo previamente establecido contra el cual se comparan
los resultados u objetivos alcanzados.

3.4 PAMEC: La auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, se
define como un componente del mejoramiento continuo en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, entendida como “el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observa respecto de la calidad esperada de
la atencion en salud que reciben los usuarios. El PAMEC es la forma a través de la
cual la institucién implementa este componente.

4. RESPONSABLE: Coordinadora de Calidad
5. CONTENIDO

5.1 DEFINICION DE INTEGRANTES DEL COMITE

» Gerencia General

» Coordinadora de Calidad

> Lideres de Procesos: Mantenimiento, Recurso Humano, Servicios Generales y
Lavanderia, Admisiones, Liquidacion y facturacion, Coordinacién de enfermeria,
Imagenes diagndsticas, Laboratorio Clinico y Banco de Sangre, SIAU, Almacén,
Nutricién, Sistemas, Contabilidad, Cartera, Tecn6logo ambiental, Archivo.

Aprob6: Dr. Julio César Plata

Elabor6: Lina Maria Africano Revis6: Comité de Calidad ;
Castillo

Cargo: Facilitadora de Calidad Fecha: Firma:
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5.2 CONDICIONES PARA LA REALIZACION DEL COMITE

>

>

Fechas y tiempo programado: Reuniones quincenales de hora y media de
duracion. Se har& entrega de la programacion mensual de los comités.

Aprobacion de Actas de comité: Se designa un grupo de tres personas
encargadas de dar aprobacion al acta anterior elaborada por la Facilitadora de

Calidad una semana después del comité.

Divulgacion del Acta: Se hara la divulgacion respectiva del acta aprobada por el
Outlook y para los procesos que no cuenten con este mecanismo de comunicacion
interna se enviara copia escrita del acta, esto con el fin de que todos los
integrantes del comité tengan presente compromisos y tareas para el siguiente
comité.

Orden del dia: Mediante el mecanismo de comunicacion anterior se hara entrega
del orden del dia del siguiente comité para conocimiento previo de los integrantes.

5.3 DESARROLLO DEL COMITE

YVVVVYVY

Orden del dia: Lectura del orden del dia y verificacion del quérum

Desarrollo del tema principal

Revision de compromisos adquiridos

Revision de Elementos de Calidad por procesos

Proposiciones y varios: Sugerencias y observaciones por parte de los integrantes

5.4 TEMARIO DEL COMITE

>
>
>
>

Sistema Unico de Habilitacién

Sistema de Gestion de Calidad — Norma 1SO 9001:2000
PAMEC

Sistema Unico de Acreditacion en Salud



PLAN ESTRATEGICO 2008

Objetivo
Establecer un Plan Estratégico acorde con las necesidades de la institucion con el fin de mejorar los servicios ofrecidos en la misma.
Estrategia Responsable Seguimiento Meta Indicador Fecha
Socializar el Manual de Funciones y Perfiles de Cargos y el Jefe Recurso Directora grupos primarios socializados / total
: L L . 100% S Ago-08
Organigrama Institucional Humano Administrativa de grupos primarios X 100
Socializacion del Manual de reclutamiento, seleccién, induccion y Jefe Recurso Directora grupos primarios socializados / total
; . L . 100% S Ago-08
reinduccién de personal Humano Administrativa de grupos primarios X 100
Excelente: > 8
Cumplir el cronograma de Educacion continuada de la socializacion dg . L Bueno: 6.1 -8 Promedio de las evaluaciones de cadd De acuerdo a
: f . X Lider de cada Coordinacion de . )
guias de manejoy protocolos de enfermeia para las areas de UCI, . Regular: 4.1 - 6 guia de manejo en los grupos cronograma de
PR N . proceso Calidad e . L L
Hospitalizacién, Cirugia y Urgencias. Deficiente: 2.1 - 4 primarios grupos primarios
Malo: 0 - 2

Cumplir el cronograma de Educacion continuada de las areas de

Coordinacion de

Verificacion del cumplimiento de las

De acuerdo a

1 0,
Laboratorio y Banco de Sangre Lider del proceso Calidad 100% del cronograma capacitaciones cronograma
establecido
- ” . . . e - De acuerdo a
Cumplimiento del cronograma de Educacion continuada establecido pq  Jefe Recurso Directora Verificacion del cumplimiento de las
. L . 100% del cronograma L cronograma
Recurso humano para el resto de areas. Humano Administrativa capacitaciones .
establecido
Determinacion de llncentlvos y .e'stgble.mm.lento del cronograma de Gerencia Abr-08
implementacion institucional.
Objetivo
Mejoramiento de la infraestructura institucional
Estrategia Responsable Seguimiento Meta Indicador Fecha
Terminacion del Disefio total del pr(?yecto de expansion de la Clinica Junta Gerencia Disefio final Jul-08
Metropolitana. Constructora
Adecuacion de la nueva area de Flsmterapla para la atenciéon de SOAT Gerencia Obra terminada Mar-08
y particulares.
Traslado de Calderas. Gerencia Dl.re.cmonl Obra terminada Jun-08
Administrativa
Se requiere de unidad sanitaria para el area de esterilizacion. Jefg d? Dl.re.cmonl Obra terminada Jun-08
Mantenimiento Administrativa
Mejorar sefializacion de las diferentes areas de la institucion. Gerencia Obra terminada May-08
Mejoramiento de la entrada principal de la institucion. Gerencia Obra terminada May-08
Mejoramiento de las areas de hospitalizacion de la institucion Gerencia Obra terminada Dic-08
. . P Jefe de Direccion . .
Se requiere pasamanos en las escaleras internas de la institucion Mantenimiento Administrativa Obra terminada Dic-08
T " . Direccion Coordinacién de .
Adecuacion area de preparacion de medicamentos Administrativa enfermeria Obra terminada ag—08
Mejoramiento del area del servicio de Imagenes Diagnosticas. Gerencia Obra Terminada Dic-08
Objetivo

Adquisicion y Mejoramiento de equipos biomédicos, tecnolégicos y recursos de hoteleria




Estrategia Responsable Seguimiento Meta Indicador Fecha
Unidad de Cuidado Intensivo:
Ventiladores (1).
Dir. Administrativa Mejorar el servicio Dic-08
Monitor de signos vitales.
Hospitalizacion.
Mandmetros para succion (5). Dir. Administrativa Mejorar el servicio Dic-08
Cirugia.
Terminar el equipamiento para una sala quirdrgica con una lampara
cielitica, una maquina de anestesia, analizador de gases anestésicos yDir. Administrativa Dic-08
monitor de temperatura ambiental.
Monitor para recuperacion.
Camisa para artroscopia.
Mejorar el sistema de Succion de la Clinica Metropolitana.
Cambiar el techo de cirugia. i ici
9 Dir. Administrativa Mejorar el servicio a Dic-08
los usuarios.
Cambio de repisas en acero inoxidable.
Compra de un electrobisturi.
Adquisicion de un sistema de extraccion de gases anestésicos
residuales de la maquina hacia el exterior
Compra de instrumental. Dir. Administrativa Mejorar el Se.rVICIO a
los usuarios.
Urgencias
Desfibrilador. . - . ;
Dir. Administrativa Dic-08
Monitor de signos vitales.
Sistemas
Optimizar el servicio de correo interno. Inggnlera de Mar-08
Sistemas
Optimizar el servicio de Internet. Inggnlera de Mar-08
Sistemas
Desarrollar el sistema de informacién para el control de inventarios y Ingeniera de
. ; . ) Abr-08
mantenimiento de los equipos de computo. Sistemas
Implementacion de la Intranet. Inggnlera de May-08
Sistemas
Disefio y publicacién del Sitio Web de la Clinica. Ingeniera de Ago-08

Sistemas




Ingeniera de

Implementacion y publicacion del correo electronico externo Sistemas Ago-08
Implementacion del Modulo de Historias Clinicas para Hospitalizacion Ingeniera de
. Sep-08
UCI. Sistemas
. De acuerdo a
. . . Ingeniera de
Renovacion de equipos de computo e impresoras. . cronograma de
Sistemas
compras
Disco Duro para Servidor. Inggnlera de Sep-08
Sistemas
Adquisicion de licencia de software antivirus. Gerencia General
Servicios Generales y Lavanderia
Instalacion de un extractor para el area de lavado de ropa contaminadgDir. Administrativa Abr-08
Compra y reemplazo de Lenceria. Jefe de Servicios Dir. Administrativa Mar-08
Generales
Nutricién
Adecuacion del area de almacenamiento de alimentos. Dir. Administrativa Jun-08
Mantenimiento
Garantizar la existencia de los activos fijos. Je.fe. Dir. Administrativa Conqcer y verificar la eX|sten.<;|a y Jun-08
Mantenimiento necesidad de reemplazo de bienes.
Realizar y mantener inventario de bienes muebles, inmuebles y equipd Jefe Dir. Administrativa Jun-08

biomédico.

Mantenimiento

Presentacion, cumplimiento y evaluacion del plan de mantenimiento
preventivo, de los mantenimientos correctivos del 100% de los equipo

Jefe

Dir. Administrativa

100%

Verificacion del cumplimiento de los

De acuerdo al

biomédicos y del plan de calibraciones de los mismos segun Mantenimiento cronogramas cronograma
priorizacion.
" . Jefe . - .
Traslado de la seccion de pintura. L Dir. Administrativa Mar-08
Mantenimiento
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre
Cambio del equipo para el area de quimica clinica, coagulacion Coordinacion de
quipo p >4 ’ 9 y Laboratorio Mejorar tecnologia May-08
uroanalisis. L
Clinico
Coordinacion de Porcentaje de examenes con control
Incrementar la areas de control de calidad. Laboratorio 70% ) ) Jun-08
. de calidad
Clinico.
- . L Directora del ~._| Medicion mensual
Fortalecimiento de la unidad de captacion extramural. 50% % de donantes captados en camparig

Banco de Sangre

del indicador




Directora del

) . . . o o - y
Mejorar la tecnologia para pruebas infecciosas. Banco de Sangre. 2% % de Reactividad May-08
Adquirir del agitador de plaquetas congelador y neveras para seroteca . Aumentar capacidad de
: ' . Directora del : .
hemocomponentes para incrementar la capacidad de almacenamientg 80% almacenamiento de Dic-08
Banco de Sangre
de hemocomponentes. hemocomponentes
Objetivo
Mejoramiento de los procesos de atencién al usuario
Estrategia Responsable Seguimiento Meta Fecha
Aplicar el Plan de egreso por servicio Dir. Médica Mar-08
Mejorar la imagen
Entrega al 100% de los pacientes que consultan, la carpeta A . |nst|tumor1a|, Facilitar .
L . o Dir. Financiera el reingreso Dic-08
institucional con los documentos y copias al egreso del servicio. - .
administrativo de
usuarios
Sistema de Informacién y Atencion al Usuario
Creacién de la Alianza de Usuarios SIAU Coordlngcmn de Cumpllm!ento Abr-08
Calidad normativa
inacio Jun-08
Informes semestrales de la satisfaccion del usuario. SIAU Coordlngcmn de
Calidad Dic-08
Coordinacién de .
Implementar el programa Metroabrazos SIAU ) Dic-08
Calidad
Publicacién Metronotas trimestralmente. SIAU
Objetivo

Garantizar solvencia econémica de la institucion con el fin de sanear la situacion juridica, mejorar la credibilidad y cumplir con las obligaciones contractuales.

Estrategia Responsable Seguimiento Meta Fecha
Generacioén oportuna de la informacién contable Jefe .d.e D.|reccl|on 15 primeros dias del Mensualmente
contabilidad Financiera mes
Hecer‘entrega a' contabilidad de los sc?pf)rtes d'e pagos realizados por Coordinadora de Jefe de Quinto dia habil del
los clientes asi como de las notas crédito y débito efectuados a los . L Mensualmente
. cartera contabilidad mes siguiente
clientes
cher e_ntrega a contab.llldad de Ia.no‘mlne.a correspondleqte del period Jefe Recurso Jefe de Quinto dia habil del
inmediatamente anterior, de las liquidaciones de vacaciones, de los - Mensualmente
Humano contabilidad mes

consumos de nutricion y demas novedades.




Hacer entrega a contabilidad de las facturas de proveedores Jefe de Almacén / Jefe de Primer dia habil de
o - Mensualmente
semanalmente Jefe de nutricién contabilidad cada semana
Hacer entrega a contabilidad de las prestaciones sociales definitivas d{ Jefe Recurso Jefe de .
. Inmediatamente . Mensualmente
los empleados Humano contabilidad
L - Coordinadora de . b
Entregar la facturacién generada por los servicios prestados en la e Jefe de Quinto dia habil del
P Facturacion y - Mensualmente
institucion o contabilidad mes
Liquidacion
Jefe de almacén /
- N - Jefe de Tan pronto se
Hacer entrega a contabilidad de la legalizaciéon de compras y servicios Jefe de - . Mensualmente
- contabilidad efectuen
mantenimiento
Auxiliar de
facturacion

Hacer entrega inmediata a facturacion de las cuentas conciliadas con
Auditoria Externa

Auditora Médica

responsable de
recepcion de
glosas médicas

Inmediatamente una
vez conciliadas

Mensualmente

Generar la clausula
asociada con la

Definir los parametros de auditoria externa en la contratacion con Direccion . .
. . . . Gerente General . ) recepcion de cuentas Continuo
entidades en caso de ausencia en un periodo definido Financiera
por parte de las
entidades
asociada al indicador
Realizar reinduccion del personal encargado de la liquidacion adecuad| Jefe de Recurso Jefe de generado por el
. . Mensualmente
de medicamentos. Humano Facturacién departamento de
facturacion
Se realiza la revision
Realizar reinduccion al personal médico y paramédico sobre el . - auxiliares de al momento de .
L ’ . Director Médico . " Continuo
procedimientos de manejo de medicamentos NO POS farmacia generacion de la
solicitud
asociada al indicador
Disminur la generacioén de glosas debidas a diligenciamiento, legibilida ) . . . enerado por el .
9 9 9 9 Director Médico | Auditor Médico 9 P Continuo

y justificacién de tratamiento de la Histotia Clinica.

departamento de
facturacion




Conciliacion mensual

Realizar conciliacion de pago de aportes de pension de vigencias Jefe Recurso Direccién .
. ~ . L L . con un fondo de Dic-08
anteriores al afio 2007 con los respectivos fondos de pension Humano Administrativa pension
Busqueda de recursos para dar cumplimiento a las conciliaciones Direccién cumplir con la .
) . . Gerente General [ Continuo
hechas a los fondos de pensiones Financiera conciliacién pactada

Coordinadora de

conocimiento de la

L I . Cartera 'y de Direccion ) )
Depuracioén de cartera con base en conciliaciones con clientes L . . deuda real de clientes Trimestralmente

Facturaciéon y Financiera P
L con la institucion
liquidacion

- Generar el sistema de
auxiliar de costos de los
Disefio del Sistema de Costos. honorarios y Gerente General Dic-08
costos procesos

asistenciales

Objetivo

Cumplir con los requerimientos establecidos para el manejo

del medio ambien

te, emergencias y

desastres, garantizando el desarrollo y proteccion de la comunidad.

Estrategia

Responsable

Seguimiento

Meta

Fecha

Evaluacion y seguimiento al plan de emergencias y desastres.

Comité de
Emergencias

Determinar la gestion
interna institucional y
realizar seguimiento.

Contintio

Certificacion en Hospital Verde.

Comité Ambiental

Determinar la gestion
interna institucional y
realizar seguimiento.

Contintio

Evaluacion y Seguimiento plan de Gestién residuos sélidos y
hospitalarios

Comité Ambiental

Determinar la gestion
interna institucional y
realizar seguimiento.

Contintio

Consecucion de un sistema de ventilacién adecuado para el
almacenamiento de residuos hospitalarios peligrosos biosanitarios

Comité Ambiental

Jun-08
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La excelencia en la atencién de
su salud

CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A

DEPARTAMENTO DE CALIDAD Cédigo: FQ-19
Version: 01
FICHA TECNICA DEL INDICADOR Fecha: 17-11-07

NOMBRE DEL
INDICADOR

Oportunidad en la toma de examenes

OBJETIVO

Garantizar un servicio oportuno cuando se presenta la solicitud de toma
de examenes por parte de los diferentes servicios de la institucion.

FORMULA

Promedio del tiempo en minutos transcurrido entre la solicitud del servicio
y la toma de la muestra correspondiente. Se calcula para cada uno de los
servicios (Consulta ambulatoria, Urgencias y Hospitalizacion).

FUENTE DE
DATOS

NUMERADOR:

e Consulta Ambulatoria: Se toma el intervalo de tiempo transcurrido
entre la impresion de la Orden de Examenes RLC-01 y la hora
registrada por la persona encargada de la toma de la muestra en la
misma orden.

¢ Urgencias, Hospitalizacion: Se toma el intervalo de tiempo
transcurrido entre la hora de solicitud registrada en el Formato de
Llamadas Recibidas FLC-06 y la hora de toma de la muestra
registrada en el Formato de Entrega de Resultados FLC-01.

DENOMINADOR:
NO APLICA

META

e Consulta Ambulatoria:
v'  Excelente: < 6 minutos
v" Bueno: 6 — 7.9 minutos
v" Aceptable: 8 — 10 minutos
v" Deficiente: > 10 minutos

¢ Hospitalizacion:
v"  Excelente: < 10 minutos
v Bueno: 10 — 12.9 minutos
v" Aceptable: 13 — 15 minutos
v" Deficiente: > 15 minutos

¢ Urgencias:
v' Excelente: < 7 minutos
v" Bueno: 7 — 8.9 minutos
v" Aceptable: 9 — 12 minutos
v' Deficiente: > 12 minutos

FRECUENCIA

Mensual

RESPONSABLE

Bacteridloga encargada de calidad.
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La excelencia en la atencién de
su salud

CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A

DEPARTAMENTO DE CALIDAD Cédigo: FQ-19
Version: 01
FICHA TECNICA DEL INDICADOR Fecha: 17-11-07

NOMBRE DEL
INDICADOR

Oportunidad en la entrega de resultados

OBJETIVO

Garantizar un servicio oportuno en la entrega de resultados por parte del
laboratorio clinico a los diferentes servicios de la institucién que lo
requieran.

FORMULA

Promedio del tiempo en minutos transcurrido entre la toma de la muestra
y la entrega del resultado correspondiente. Se calcula para cada uno de
los servicios (Urgencias y Hospitalizacion).

FUENTE DE
DATOS

NUMERADOR:
¢ Urgencias, Hospitalizacion: Se toma el intervalo de tiempo
transcurrido entre la hora de toma de la muestra registrada en el
Formato de Entrega de Resultados FLC-01 y la hora de entrega del
resultado registrada con su respectiva firma de recibido en el mismo
formato.

DENOMINADOR:
NO APLICA

META

¢ Hospitalizacion:
v'  Excelente: < 60 minutos
v" Bueno: 60 — 69.9 minutos
v" Aceptable: 70 — 80 minutos
v'  Deficiente: > 80 minutos

e Urgencias:
v"  Excelente: < 40 minutos
v" Bueno: 40 — 49.9 minutos
v" Aceptable: 50 — 60 minutos
v" Deficiente: > 60 minutos

FRECUENCIA

Mensual

RESPONSABLE

Bacteridloga encargada de calidad.
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La excelencia en la atencién de
su salud

CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A

DEPARTAMENTO DE CALIDAD Cddigo: FQ-19

Version: 01

FICHA TECNICA DEL INDICADOR Fecha: 17-11-07

NOMBRE DEL |; .. . .

INDICADOR Indice de Reacciones Adversas a la Transfusion
Conocer la frecuencia de Reacciones Adversas a la Transfusion y
comparar el resultado con el estandar establecido.
Identificar las causas de las Reacciones Adversas a la Transfusion y
diferenciarlas de reacciones coincidentes con la transfusion, pero debidas

OBJETIVO a patologia de base del paciente.
Definir estrategias factibles de intervencion para prevenir y evitar aquellas
reacciones en que el Banco de Sangre tiene responsabilidad en su
aparicion.

FORMULA # de Reaciones Adversas a la Transfusién reporta_das X 100

# total de hemocomponentes transfundidos
NUMERADOR:
# complicaciones transfusionales: Reportadas por los servicios vy
registradas en el Formato de reacciones adversas transfusionales
FBS-08.
DATOS . -
# total de hemocomponentes transfundidos: Dato suministrado por el
sistema SIHOS con la siguiente via: Facturaciéon / Consultas / Contador
de servicios / conceptos. En este pantallazo se selecciona en concepto
Banco de Sangre, se seleccionan las fechas y consultar. La informacién
se archiva en Excel y se cuentan solo las aplicaciones de
hemocomponentes.
Cumple: < 1%
META No cumple: 1 % o mas
FRECUENCIA | Mensual

RESPONSABLE

Coordinacion de calidad Banco de Sangre
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La excelencia en la atencién de
su salud

CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A

DEPARTAMENTO DE CALIDAD Cddigo: FQ-19

Version: 01

FICHA TECNICA DEL INDICADOR Fecha: 17-11-07

NOMBRE DEL |; .. o

INDICADOR Indice de Reactividad en donantes
Medir la eficiencia de las pruebas seroldgicas utilizadas para el tamizaje
de las unidades recolectadas.

Definir estrategias factibles de intervencion para disminuir el descarte de
unidades por reactividad.

OBJETIVO Comparar la reactividad obtenida en el banco de sangre contra las
pruebas confirmatorias realizadas en el LDSP para calcular el % de
falsos positivos.

Este indicador tiene como niveles de desagregacion: Pruebas seroldgicas
y tipo de donantes.
FORMULA # de pruebas con resultados rga}ctlvos X 100
# de donantes recibidos
NUMERADOR:
# de pruebas con resultados reactivos: Para cada una de los
marcadores serolégicos (HIV, SIFILIS; HCV, CHAGAS, AgSHB) que

FUENTE DE generan descarte de unidades.

DATOS
DENOMINADOR:
# Total de donantes recibidos: Dato suministrado por la estadistica
mensual.
Deseable: < 4%

META Aceptable: 4 — 5%
Deficiente: > 5%

FRECUENCIA | Mensual
RESPONSABLE | Coordinacién de calidad Banco de sangre.




— CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A o
DEPARTAMENTO DE CALIDAD Cddigo: FQ-19

Versién: 01
La excelencia en la atencién de FICHA TECNICA DEL INDICADOR Fecha: 17-11-07
su salud
NOMBRE DEL |; .. .
INDICADOR Indice de Donacién
Garantizar un balance 6ptimo entre los tipos de donantes recibidos que
este acorde con las metas nacionales e institucionales.

OBJETIVO " . . . ., .
Definir estrategias factibles de intervencion para aumentar la donacion
voluntaria y mantener la donacion por reposicion.

FORMULA # de donantes de recibidos por cada tipo de donacion X 100

# total de donantes recibidos

NUMERADOR:

# De donantes recibidos por cada tipo de donacién: Dato tomado de
la estadistica mensual de donantes. EIl indicador se calcula para cada

uno de los tipos de donante (Reposicion, Campafa, voluntario y
FUENTE DE | Repetitivo)
DATOS

DENOMINADOR:

# Total de donantes recibidos: Dato tomado de la estadistica mensual
de donantes.

e Donantes de Reposicién:
- Deseable: <50 %
- Aceptable: 50 - 70 %
- Deficiente: > 70%
¢ Donantes voluntarios campana:
- Deseable: >40 %
- Aceptable: 40 — 20 %
- Deficiente: > 20%
¢ Donante voluntario sede
- Deseable: > 10 %
- Aceptable: 10-5 %
- Deficiente: > 5 %

META

FRECUENCIA | Mensual

RESPONSABLE | Coordinacion de Calidad Banco de Sangre
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La excelencia en la atencién de
su salud

CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A

DEPARTAMENTO DE CALIDAD Cédigo: FQ-19
Version: 01
FICHA TECNICA DEL INDICADOR Fecha: 17-11-07

NOMBRE DEL Porcentaje de Reposicion
INDICADOR ) P
Garantizar un balance optimo entre las ventas a los centros
transfusionales y la reposicion recibida por parte de ellos.
Definir estrategias factibles de intervencion para aumentar la cultura de la
OBJETIVO . :
donacion por parte de los centros transfusionales.
Este indicador tiene como nivel de desagregacion: cada centro
transfusional al cual despachamos hemocomponentes.
# de hemocomponentes despachados por ¢/ centro transfusional X 100
FORMULA e —— -
# total de donantes recibidos en reposicion por ¢/ centro transfusional
NUMERADOR:
# De hemocomponentes despachados por cada centro transfusional
Dato tomado de la estadistica mensual del banco de sangre. El indicador
se calcula para cada uno de los centros transfusionales.
FUENTE DE
DATOS DENOMINADOR:
# Total de donantes recibidos en reposicion por cada centro
transfusional: Dato tomado de la estadistica mensual de bancos de
sangre.
- Deseable: > 40 %
META - Aceptable: 40 — 20 %
- Deficiente: < 20%
FRECUENCIA | Mensual
RESPONSABLE | Coordinacion de Calidad Banco de Sangre




ﬁ CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A.

INDICADORES MENSUALES

e BANCO DE SANGRE
e LABORATORIO CLINICO
e ESTADISTICA

SALIR



INDICADORES MENSUALES
BANCO DE SANGRE

e CONSUMO POR e % REACTIVIDAD
COMPONENTE DONANTES

e CONSUMO TOTAL ¢ % REPOSICION

MENSUAL MENSUAL

e ESTICADISTICA
DONANTES

e TIPO DE DONATES

e % TIPO DE
DONANTES MENSUAL

Q;\: BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU




CONSUMO POR COMPONENTES

e GLOBULOS ROJOS EMPAQUETADOS
(G.R.E.)

e GLOBULOS ROJOS
DESLEUCOCITADOS (G.D.L.)

e PLASMA FRESCO CONGELADO (P.F.C)
e PLAQUETAS (P.L.Q)
e CRIOPRECIPITADO

Q;\: BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU




CONSUMO TOTAL G.R.E.

CONSUMO TOTAL GRE

UNIDADES

=, BANCO DE SANGRE
hCLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A. RETORNAR MENU



CONSUMO TOTAL G.D.L.

CONSUMO TOTAL GDL

UNIDADES

Q;\: BANCO DE SANGRE
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CONSUMO TOTAL P.F.C

CONSUMO TOTAL PFC

UNIDADES

Q;\: BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU



CONSUMO TOTAL P.L.Q

CONSUMO TOTAL PLAQUETAS

158 154

UNIDADES

JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY
MESES

Q;\: BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU



CONSUMO TOTAL
CRIOPRECIPITADO

CONSUMO TOTAL CRIOPRECIPITADO

N N W W
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UNIDADES

—
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JUL AGO SEP OoCT NOV DIC ENE FEB MAR  ABR MAY
MESES

Q;\: BANCO DE SANGRE
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CONSUMO TOTAL
COMPONENTES

CONSUMO DE COMPONENTES

738 737 734 732
669 677 695 656 711

—&— CONSUMO
INTERNO

—#— CONSUMO
EXTERNO

—a— CONSUMO
TOTAL

N° UNIDADES

Q;\: BANCO DE SANGRE
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ESTADISTICA DONANTES

O ACEPTADOS
@ RECHAZADOS

ESTADISTICA DONANTES
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DONANTES CAPTADO:!




TIPO DE DONANTES

VOLUNTARIO
4%

TIPOS DE DONANTES

REPOSICION
96%

£

BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU



% TIPO DE DONANTES MENSUAL

e CAMPANA
e={J==\/OLUNTARIO
e=Om= REPOSICION

% POR TIPO DE DONANTE

Q;\: BANCO DE SANGRE
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% REACTIVIDAD DONANTES

% REACTIVIDAD EN DONANTES

Q;\: BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU




% REPOSICION MENSUAL

% REPOSICION TOTAL
100.0

80.0

60.0

PORCENTAJE

40.0

20.0

Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May
MESES
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% REACCIONES
TRANSFUSIONALES

Q;\: BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU




% REACCIONES A LA DONACION

Q;\: BANCO DE SANGRE
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU




INDICADORES LABORATORIO

e OPORTUNIDAD EN TOMA DE MUESTRAS
» CONSULTA AMBULATORIA
» URGENCIAS
» HOSPITALIZACION

e OPORTUNIDAD EN ENTREGA DE
RESULTADOS

» URGENCIAS
» HOSPITALIZACION

ﬁLABORATORIO CLINICO
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU




TOMA MUESTRAS
CONSULTA AMBULATORIA

TIEMPO TOMA DE MUESTRA CONSULTA
AMBULATORIA

MINUTOS
oY S

(o]

- -5 85 8- 8- 5—8—E—8—8—L—8—8 —~

ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY
MESES

Q&\: LABORATORIO CLINICO
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TOMA MUESTRAS URGENCIAS

TOMA DE MUESTRA URGENCIAS

TIEMPO MINUTOS

E--8%--E--0-8--8% % -Z-B--8--0--0--%--14

ABR  MAY JUN JUuL AGO SEP OC"\I'II ESEgOV DIC ENE FEB MAR  ABR  MAY

Q&\: LABORATORIO CLINICO
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TOMA HUESTRAS
HOSPITALIZACION

N
N

TIEMPO MINUTOS
©

—_
ESN

TOMA DE MUESTRA HOSPITALIZACION

E--®%--0---0F--8F--%-8%--8--8--0-—-0--8--8--1

ABR  MAY JUN JuL AGO SEP OC'I\I;I ESEglOV DIC ENE FEB MAR  ABR  MAY

£

LABORATORIO CLINICO
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A.
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ENTREGA RESULTADOS
URGENCIAS

TIEMPO ENTREGA DE RESULTADOS URGENCIAS

MINUTOS
3 3

N
o

ABR  MAY JUN JUL AGO SEP OCT  Nov DIC ENE FEB MAR  ABR  MAY
MESES

ﬁLABORATORIO CLINICO
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ENTREGA RESULTADOS
HOSPITALIZACION

ENTREGA DE RESULTADOS HOSPITALIZACION

TIEMPO MINUTOS
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ABR  MAY JUN Ju AGO  SEP OCI\'I"I ESEgOV DIC ENE FEB MAR  ABR  MAY
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ESTADISTICA

CAPITADOS
« CONSULTA AMBULATORIA

« URGENCIAS
NO CAPITADOS
VALOR FACTURADO

ﬁLABORATORIO CLINICO
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CAPITADOS CONSULTA
AMBULATORIOS

CAPITADO CONSULTA AMB.
PACIENTES

2007 ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

ﬁLABORATORIO CLINICO
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CAPITADOS URGENCIAS

CAPITADO URGENCIAS
PACIENTES

0

T T T T 0 T T T T T T
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NO CAPITADOS

NO CAPITADO PACIENTES

2007 ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

ﬁLABORATORIO CLINICO
CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A,  RETORNAR MENU




VALOR FACTURADO

VALOR FACTURADO LABORATORIO
80,000,000

70,000,000 - 66,765,983

60,000,000 - 54,270,631

52,384,6

50,000,000 | 46,717,183

40,000,000
ENE

&= LABORATORIO CLINICO
& \\ CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A. RETORNAR MENU




ANEXO 5. INFORME DE AUTOEVALUACION

No. DESCRIPCION DE ESTANDARES DE CALIFICACION EN
ACREDITACION PORCENTAJE
1 Estandares del Proceso de Atencion al Cliente — 60
Asistencial
2 Estandares de Direccionamiento 51
3 Estandares de Gerencia 65
4 Estandares de Recurso Humano 30
5 Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico 63
6 Estandares de Gerencia de la Informacién 57

Debido a la finalidad del PAMEC como herramienta para mejorar los procesos de
atencion al cliente-asistencial, decidimos escoger como variables para priorizar los
estandares que tengan porcentaje por debajo del 50 %, es decir el Estandar de
Recurso Humano y de los otros procesos solo aquellos criterios que tuvieron
calificacién 1y 2 con el fin de darle mayor cobertura a la implementacion del PAMEC.

A continuacion presentamos los criterios con calificacion entre 1 y 2 de los estandares de
acreditacion evaluados. En la columna (No) se menciona el numero asignado al criterio
en el estandar respectivo y entre paréntesis la calificacién dada.

No. CRITERIOS SELECCIONADOS PARA LA PRIORIZACION
Estandares del Proceso de Atencion al Cliente — Asistencial
17 |EVALUACION DEL TRATAMIENTO
La organizacién garantiza un proceso para la revision del plan individual de atencién
y sus resultados tomando como base la historia clinica. (2)
SALIDAY TRATAMIENTO
19 |Existe un proceso para identificar las necesidades y planear un continuo de
cuidados al paciente después del egreso. (1)
20 |La organizacion cuenta con un proceso para contribuir y evaluar la a adherencia del
21 paciente a su tratamiento .(1)
El medico u organizacién que refiero al paciente es informado acerca del
tratamiento y hospitalizacion del paciente referido. (1)
Estandares de Direccionamiento
6 |Existe un proceso en la organizacion para identificar , garantizar y cumplir con el
respeto a los derechos de los clientes o el cédigo de ético establecido por la
organizacion. El respeto por el cliente incluye : dignidad personal, privacidad y
seguridad. (2)
8 |Existen procesos para desarrollar politicas organizacionales que definen el tipo y

amplitud de los servicios que se han de proveer. (1)

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD




14

Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados al equipo de salud
,a los proveedores , a las EPS, al paciente a a sus familiares, a la comunidad y
otras entidades a través de los canales apropiados. (2)

Estandares de Gerencia

Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear los valores,
mision y vision de la organizacion de acuerdo a los cambios del entorno. (2)

10

Existe un proceso para la educacién continuada de los miembros de la junta
directiva. (1)

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

14

Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados al equipo de salud
,a los proveedores , a las EPS, al paciente a a sus familiares, a la comunidad y
otras entidades a través de los canales apropiados. (2)

Estandares de Recurso Humano

Existen procesos para identificar y responder a las necesidades identificadas de los
clientes internos de la organizacion .(2)

Existe un proceso para la planeacién de recurso humano. ( 1)

La organizacion cuenta con un sistema de identificacion de necesidades de
educacion continuada el cual es planeado a partir de las necesidades identificadas
en sus clientes internos y de los servicios instalados o por instalar dentro de la
organizacion (1) .

La organizacion garantiza la evaluacion de desempeio de los todos los trabajadores
profesionales y no profesionales, asistenciales y administrativos. (2)

Se adelantan procesos que garanticen el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los trabajadores (1)

Existe un proceso de comunicacion y dialogo con el personal y los acuerdos son
incorporados en la politica de recursos humanos de la organizacién. (1)

Existe un mecanismo seguro para mantener la confidencialidad de los registros del
personal de la organizacion (1)

10

La organizacion cuenta con un proceso para evaluar periédicamente la satisfaccion
de los empleados. (1)

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

11

Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso
humano ( 1)

12

Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan para mejorar la calidad de los procesos. (1).

13

Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identifico e implemento
actividades de mejoramiento. (1)

14

Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados al equipo de salud
,a los proveedores , a las EPS, al paciente a a sus familiares, a la comunidad y
otras entidades a través de los canales apropiados. (2)




Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico

La organizacién garantiza que existe un proceso para el manejo de las situaciones
donde se pierda un cliente, durante su proceso de atencion intrahospitalaria. (1)

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

13

Existe un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identifico e implemento
actividades de mejoramiento. (2)

14

Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados al equipo de salud
,a los proveedores , a las EPS, al paciente a a sus familiares, a la comunidad y
otras entidades a través de los canales apropiados. (1)

Estandares de Gerencia de la Informacion

Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan para mejorar la calidad de los procesos. (2)

10

Existe un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identifico e implemento
actividades de mejoramiento. (2)

11

Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados al equipo de salud
,a los proveedores , a las EPS, al paciente a a sus familiares, a la comunidad y
otras entidades a través de los canales apropiados. (2)

Estos fueron los criterios seleccionados por la primera calificacion realizada por los grupos
distribuidos dentro del comité de calidad. Por cuestion de tiempo no se pudo consolidar el
Informe Final dado que internamente dentro de la institucién no se ha terminado aun la
socializacion de dichas calificaciones. Por peticion de la Gerencia General se debe hacer
una socializacién y nuevo replanteamiento de la calificacion para ajustarse mas a la
realidad por lo tanto el proceso se llevara mas tiempo del establecido en el cronograma
inicial.




ANEXO 6. MATRIZ DE PRIORIZACION
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La excelencia en la atencién de su salud

CLINICA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA S.A.
DEPARTAMENTO DE CALIDAD
MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROCESOS

CODIGO: FQ-20
VERSION: 01
FECHA: 27-05-2008

ESTANDAR

CRITERIO N°

SOSTENIBILIDAD
FINANCIERA

IMPACTO EN EL
CIENTE EXTERNO

IMPACTO EN EL
CLIENTE INTERNO

IMPACTO EN
IMAGEN
ORGANIZACION

TOTAL

Proceso de Atencion al Cliente
— Asistencial

Proceso de Direccionamiento

Proceso de Gerencia

Gerencia del Recurso Humano

Gerencia del Ambiente Fisico

Gerencia de la Informacion




ESCALA DE CALIFICACION

Ponderacion 1. Evidencia nula: Cuando no existen o no se pueden aportar

datos objetivos o concretos para valorar el estandar.

Ponderacion 2. Evidencia anecdoética: Cuando existe algun dato no

sistematico.

Ponderacion 3. Alguna evidencia: Cuando existen datos objetivos y/o
concretos pero fragmentados. Se utiliza cuando los requerimientos del
estandar no estan conseguidos o solo se cumplen algunos de sus contenidos.
También cuando existe comunicacion y coordinacion inefectiva del proceso
dando como resultado lagunas en su realizacion. Ademas esta ponderacion se
utiliza cuando no existe un procedimiento para obtener retroalimentacion de los
clientes del proceso y cuando hay un conocimiento limitado de las necesidades

y expectativas de éstos.

Ponderacion 4. Evidencia clara: Cuando existen datos objetivos y/o concretos
y sistematicos, expresados de forma detallada en cuanto a ubicacion y
extension. Se utiliza cuando se cumplen la mayoria de los criterios del estandar
y cuando la comunicacion y coordinacion en torno al proceso evita lagunas en
su realizacion. Existen procedimientos para conocer y analizar la

retroalimentacion de los clientes que sirva para la toma de decisiones.

Ponderacion 5. Evidencia generalizada: Cuando existen datos objetivos y/o
concretos que permiten detallar la aplicacion sistematica del estandar en todos

los ambitos previstos. Se utiliza cuando se cumplen firmemente todos los

criterios del estandar, refleja una comunicacion y coordinacion efectiva en la




realizacion del proceso. Hay un procedimiento sistematico y continuo para
obtener retroalimentacion de los clientes del proceso, esta informacion se utiliza
para llevar a cabo y realizar seguimiento a las mejoras. Existe evidencia que

garantiza que el proceso esta obteniendo los resultados esperados.

PONDERACION

Para obtener la ponderacion de cada uno de los estandares de acreditacion que
se estan evaluando se calcula la sumatoria de las calificaciones parciales de
cada uno de los estandares y se divide por el puntaje maximo otorgado al

estandar evaluado, de la siguiente manera:

o Estandares del Proceso de Atencion al Cliente — Asistencial:
Numero de estandares: 25
Valor maximo de calificaciéon por estandar: 5
Puntaje maximo otorgado a éste estandar: 25 * 5 = 125 que equivale al
100% de cumplimiento del estandar.
Puntaje obtenido: Sumatoria de las calificaciones parciales
Porcentaje de cumplimiento del estandar:

Puntaje obtenido / puntaje maximo del estandar * 100

o Estandares de Direccionamiento:
Numero de estandares: 14
Valor maximo de calificacién por estandar: 5
Puntaje maximo otorgado a éste estandar: 14 * 5 = 70 que equivale al
100% de cumplimiento del estandar.

Puntaje obtenido: Sumatoria de las calificaciones parciales

Porcentaje de cumplimiento del estandar:




Puntaje obtenido / puntaje maximo del estandar * 100

Estandares de Gerencia:
Numero de estandares: 14
Valor maximo de calificacién por estandar: 5
Puntaje maximo otorgado a éste estandar: 14 * 5 = 70 que equivale al
100% de cumplimiento del estandar.
Puntaje obtenido: Sumatoria de las calificaciones parciales
Porcentaje de cumplimiento del estandar:

Puntaje obtenido / puntaje maximo del estandar * 100

Estandares de Recurso Humano:
Numero de estandares: 14
Valor maximo de calificacion por estandar: 5
Puntaje maximo otorgado a éste estandar: 14 * 5 = 70 que equivale al
100% de cumplimiento del estandar.
Puntaje obtenido: Sumatoria de las calificaciones parciales
Porcentaje de cumplimiento del estandar:

Puntaje obtenido / puntaje maximo del estandar * 100

Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico:

Numero de estandares: 14

Valor maximo de calificacion por estandar: 5

Puntaje maximo otorgado a éste estandar: 14 * 5 = 70 que equivale al
100% de cumplimiento del estandar.

Puntaje obtenido: Sumatoria de las calificaciones parciales

Porcentaje de cumplimiento del estandar:

Puntaje obtenido / puntaje maximo del estandar * 100




o Estandares de Gerencia de Sistemas de Informacién:
Numero de estandares: 11
Valor maximo de calificacién por estandar: 5
Puntaje maximo otorgado a éste estandar: 11 * 5 = 55 que equivale al
100% de cumplimiento del estandar.
Puntaje obtenido: Sumatoria de las calificaciones parciales

Porcentaje de cumplimiento del estandar:

Puntaje obtenido / puntaje maximo del estandar * 100




PROCESO

INDICADORES DE GESTION
INDICADOR

RECURSO
HUMANO

Fluctuacion del Personal

Ausentismo

Evaluacion de Desempeno

Tasa de Satisfaccion del cliente interno

AREAS
HOSPITALARIAS
UCI - HOSP

Numero de egresos

Ingresos por urgencias

Dias camas disponibles

Dias camas utilizadas

Numero de muertes

Porcentaje de ocupacién

Dias estancia

Giro cama

Porcentaje de mortalidad

Numero de pacientes atendidos

Numero de catéteres venosos centrales instalados

Infeccion nosocomial asociada a catéteres venosos centrales

Numero de eventos adversos

Numero de accidentes ocurridos en el area por riesgo
biologico

Numero de pacientes muertos

URGENCIAS

Porcentaje de capitacion

Urgencia — no urgencia

Mortalidad en urgencias

Numero de pacientes atendidos

Numero de suturas realizadas

Numero de curaciones realizadas

Numero de eventos adversos

Numero de pacientes muertos urgencias

Formato de oportunidad de médico especialista

COORDINACION
DE ENFERMERIA

Porcentaje de utilizacion de quiréfano

Numero de eventos adversos

Numero de recién nacidos

Horas de utilizacion de salas quirdrgicas

Numero de mortalidad perinatal

Oportunidad en la atencion de médico especialista

Oportunidad en la atencion médica en clave azul

Numero de pacientes muertos

Numero de accidentes ocurridos en el area por riesgo
biolégico

Infeccidon nosocomial asociada a catéteres venosos centrales

Infeccidon nosocomial asociada a casos de flebitis




CRIEEE Porcentaje de Infecciones nosocomiales
INFECCIONES
LABORATORIO |Oportunidad en la toma de examenes por servicio
CLINICO Oportunidad en la entrega de resultados por servicio
indice de Donacién
indice de Reactividad en donantes
indice de Reacciones Adversas (Transfusién/Donacion)
BANCO DE Porcentaje de Reposicidon
SANGRE Porcentaje de rechazo de Donantes
Numero de componentes despachados intena y externamente
Numero de Campafas mes




ADMISIONES

Porcentaje de cumplimiento en la entrega de los registros de
urgencias, hospitalizacion y consulta externa a facturacion

CONTABILIDAD

Razon corriente o solvencia (capacidad para hacer frente a
las deudas)

Prueba acida

Nivel de endeudamiento

Capital de trabajo, es favorable que sea positivo: Positivo

Utilidad neta en ventas

Margen operacional de utilidad

Rentabilidad del patrimonio

Utilidad sobre activos

SERVICIOS
GENERALES Y
LAVANDERIA

Eficiencia en el lavado de ropa hospitalaria

Costo de kilo ropa procesada

Disponibilidad de ropa hospitalaria

Servicio de lavanderia

Distribucion de kilos por servicio

Oportunidad en el aseo de habitaciones

CARTERA

Rotacion de cartera por cliente

Cumplimiento de recaudo

ARCHIVO

Solicitudes hechas a archivo por cada una de las
dependencias

Oportunidad en la entrega de las historias clinicas a cada
dependencia

Oportunidad en la devolucion de Historias Clinicas por cada
dependencia

FACTURACION Y
LIQUIDACION

Porcentaje de facturas radicadas sin fecha de recibido

Porcentaje de cuentas tramitadas por auditoria medica

Porcentaje de facturas devueltas tramitadas en el periodo

Porcentaje de cuentas sin facturar

Porcentaje de facturas radicadas

NUTRICION

Porcentaje de cumplimientos en horarios de distribucién de
dietas




