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1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La prestacion de los servicios de salud ha sufrido un redireccionamiento a partir de
los cambios suscitados por los nuevos modelos econdmicos y sociales. Estos
cambios han generado la necesidad de optimizar los recursos disponibles para
mejorar los niveles de cobertura y de calidad en la atencion de las necesidades en
salud de la poblacién.

En Colombia se han realizado esfuerzos por mejorar la calidad de los servicios en
términos de eficiencia, eficacia y efectividad, que sin duda se han reflejado en
disposiciones legales que brindan herramientas para tal fin como marco normativo
y légico de apalancamiento en términos de calidad en las instituciones de salud.

La Regional de Salud dentro de sus lineamientos ideoldgicos contempla los
elementos orientados a garantizar una prestacion de calidad. Sin embargo no se
ha desarrollado un ejercicio sistematico que permita comparar y evaluar esos
esfuerzos respecto a un referente ideal.

Es asi como en la Regional de Salud del Magdalena Medio de Ecopetrol S.A. en
Barrancabermeja, como fundamento clave del control de la gestion y al mismo
tiempo como exigencia de obligatorio cumplimiento, segun la normativa que regula
el Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia requiere implementar el
programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud.

Si bien la Regional de Salud Magdalena Medio de Ecopetrol S.A. hace parte de los
regimenes exceptuados al Sistema de Seguridad Social en Salud esto no la exime
de la necesidad de garantizar una atencion en salud de calidad a todos sus
usuarios como ha sido planteado en la ley y de ésta manera la institucion no ha
sido ajena a todos los preceptos legales que regulan la materia ademas que
dentro de sus lineamientos ideologicos contempla los elementos orientados a
garantizar una prestacion de calidad a todos sus beneficiarios.

En ese sentido ha ejecutado los esfuerzos en procura de garantizar autocontrol
(vg. Equipos de mejoramiento continuo, listas de chequeo y verificacion de
procedimientos y seguimiento a procesos por los mismos ejecutores, Politica de
Medicamentos tendiente a adoptar buenas practicas y racionalidad en la
prescripcion medica), asi mismo ha implementado la auditoria interna como parte
de la deteccion y aseguramiento de desviaciones frente al deber ser, y la auditoria
externa con la que se pretende abarcar integralmente e identificar de manera
detallada las oportunidades de mejoramiento para orientar las acciones y
decisiones en la gestion de la calidad institucional. A pesar de estos
planteamientos hasta este momento no se ha desarrollado un ejercicio que
permita comparar y evaluar estos esfuerzos frente al referente estandar de los



lineamientos planteados en el componente de Auditoria y los Estandares de
Acreditacion del Sistema Obligatorio de Seguridad Social en Salud.

Este programa de auditoria se convierte en una herramienta de apoyo a la gestion
como parte de la metodologia institucional, de implementacién sistematica, que a
través de éste instrumento de andlisis permanente induzca a la organizacion hacia
ciclos de mejoramiento de la calidad. En este sentido el Programa de Auditoria
para el mejoramiento de la calidad se convierte en la estrategia que operativiza la
auditoria en este caso aplicable a la Unidad Funcional de Hospitalizacion.

El principio orientador del trabajo no es una postulacion para la Acreditacion
institucional, sino el referente y directrices fundamentales de mejoramiento hacia
donde apunta, el objeto que persigue y los medios que dispone para ello (“..la
intencionalidad del mejoramiento continuo de la calidad en el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud apunta mas alla del desarrollo de acciones que cumplan en
lo formal con los requerimientos establecidos por los estandares de
acreditacion.”)’.

Teniendo en cuenta que como producto final se logra sentar las bases para
generar unos ciclos de mejoramiento institucional hacia mejores resultados en
calidad de cara al usuario, se genera un valor adicional ya que la propuesta de un
programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
permite la “identificacion permanente de aspectos del proceso que resulten
susceptibles de mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes necesarios y
superar las expectativas de dichos clientes™

' COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucion 1445 de 2006, Anexo Técnico 1.
Bogota: MPS, 2006.

2 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud. Bogota: MPS, 2007.



2. OBJETIVOS
2.1 GENERAL

Generar una propuesta de Programa de Auditoria para el mejoramiento continuo
de la calidad en la Unidad Funcional de Hospitalizacién, de la Policlinica Ismael
Dario Rincon, de la Regional de Salud del Magdalena Medio de Ecopetrol S.A. en
Barrancabermeja.

2.2 ESPECIFICOS

= Realizar Auto evaluacion e Identificar los problemas de calidad institucional de
la Unidad Funcional de Hospitalizacién, factibles de intervenir.

= Establecer fortalezas y oportunidades de mejora encontradas en la Unidad
Funcional de Hospitalizacion.

= Formular un plan de mejoramiento teniendo en cuenta las oportunidades de
mejora.

» Clasificar los problemas de la Unidad Funcional de Hospitalizacién de acuerdo
con el aspecto clave que esta fallando en el proceso.

» Priorizar los problemas que mas estan impactando o afectando la calidad de la
Unidad Funcional de Hospitalizacion.

» |dentificar las necesidades y expectativas de los clientes frente a la Unidad
Funcional de Hospitalizacion.

» Describir el proceso y los indicadores definidos en la Unidad Funcional de
Hospitalizacion.

= Establecer el Programa de Auditoria Institucional para la Unidad Funcional de
Hospitalizacion.

= Determinar el Plan de Auditoria Institucional para la Unidad Funcional de
Hospitalizacion.



3. JUSTIFICACION

Las instituciones de salud inmersas en sistemas de prestacion cada vez mas
competitivos, bajo el ritmo creciente de avances técnicos y cientificos (no siempre
bien validados) y los cambios de perfiles epidemioldgicos requieren implementar
mecanismos que permitan mantener equilibrio entre estos factores y garantizar la
prestaciéon en salud con estandares de calidad. Estos estandares deben ser
entendidos como el mejor resultado para el paciente a la luz del conocimiento
vigente y teniendo en cuenta la utilizacién éptima de los recursos.

Como expresion de esta necesidad las instituciones de salud apalancadas en la
normativa del Sistema de Garantia de Calidad en Salud en Colombia han
respondido tratando de reorientar sus esfuerzos de una manera estructurada
dirigida a cumplir unos estandares minimos de calidad.

En ese sentido el presente es un ejercicio que parte de la propuesta del Ministerio
de la Proteccidn Social que indica las pautas de Auditoria para el mejoramiento de
la calidad en salud tendientes a armonizar los elementos de la prestacién de los
servicios de salud (técnicos y administrativos) con el fin de garantizar el
cumplimiento de altos estandares que se traduzcan en beneficios para el paciente,
la institucion y la sociedad, en donde finalmente se refleja el impacto de los
servicios de salud.

Esta evaluacion permitira tener un inventario actual de la situacién de calidad de la
unidad funcional de Hospitalizacion de Ecopetrol S.A. en Barrancabermeja, al
tiempo que permite priorizar los procesos factibles de intervenir y proponer un plan
de auditoria institucional requerido como fundamento del control de la gestion de la
calidad, pieza clave de la estrategia de mejoramiento que busque involucrar la
calidad como una filosofia de vida para las personas, como el centro del desarrollo
de la institucion y al mismo tiempo participar en el proceso de mejoramiento
continuo que se vea reflejado en progreso de sus trabajadores, beneficiarios y la
sociedad en general.



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO HISTORICO

La historia del comienzo de la prestacion de Servicios de Salud en Ecopetrol,
coincide con su propia historia cuando en el mes de Julio de 1916 la Tropical Oil
Company of Delaware, inici6 trabajos de explotacion en las concesiones “Carare y
Putana”. Hacia 1922 los servicios fueron atendidos inicialmente por personal
totalmente extranjero, estaban ubicados en el Sitio Infantas, hoy Yondod.
Posteriormente en 1924, los servicios de salud en el Complejo Industrial de
Barrancabermeja y en el corregimiento de El Centro, comenzaron con servicios
organizados para Urgencias y Consulta Externa en “La Botica’. Ademas se
prestaban los servicios de salud en forma directa en el Puerto de “Calamar” y en
forma ambulante por medio de la “Casa flotante” un barco hospital con 20 camas
que navegando todo el rio Magdalena, llevaba a todos los trabajadores de la Red,
los servicios de salud necesarios. Para la misma época existian servicios de Salud
contratados o Indirectos en Bogota, Medellin e Ibagué.

Con el paso de los afios y ante la necesidad de abrir progresivamente otros
centros de atencion acordes con el desarrollo y las necesidades de la empresa, en
1933 se inauguro el Hospital de El Centro.

La Empresa Colombiana de Petréleos, Ecopetrol se constituyé como tal en
Diciembre 27 de 1948 pero solo el 25 de Agosto de 1951 inici6 plenamente
labores, cuando la Tropical Oil Company (TROCO) le hizo entrega de sus
instalaciones a partir de la reversion al Estado Colombiano de la Concesion De
Mares y emprendié actividades en la cadena del petroleo como una Empresa
Industrial y Comercial del Estado, encargada de administrar el recurso
hidrocarburifero de la naciéon creciendo en la medida en que otras concesiones
revirtieron e incorporaron su operacion.

Hasta 1952 solamente estaban oficializados los servicios de Salud para los
trabajadores, aunque ya se prestaban algunos servicios preventivos y curativos a
su esposa e hijos. A partir de ese afio se extendio la prestacidon de los servicios de
salud a todo el grupo familiar del trabajador.

En 1956 fueron establecidos los servicios de Salud en Bogota y en 1962 dichos
servicios se concentraron en el edificio de ECOPETROL. Luego, por proyecto del
23 de abril de 1969, aprobado finalmente el 27 de enero de 1970, fue creada la
“Divisién Médica” (hoy Unidad de Servicios de Salud) mediante el acta No 978,
iniciando actividades el 1 de marzo del mismo afio. En ese mismo proyecto se
aprobd la construccion de un nuevo hospital en Barrancabermeja.



En 1961 Ecopetrol asumié el manejo directo de la refineria de Barrancabermeja.
Trece afios después compré la Refineria de Cartagena, construida por Intercol en
1956.

En 1970 Ecopetrol adoptd su primer estatuto organico que ratifico su naturaleza de
empresa industrial y comercial del Estado, vinculada al Ministerio de Minas y
Energia, cuya vigilancia fiscal es ejercida por la Contraloria General de la
Republica.

El 16 de Julio de 1977 inici6é actividades los servicios de Consulta Externa en lo
que hoy se conoce como la Policlinica en el Barrio El Parnaso de
Barrancabermeja y posteriormente en 1986 se inicid la prestacion de los servicios
hospitalarios en el Hospital “Ismael Dario Rincén”, que debe su nombre al
trabajador fallecido en ésta época cuando se dirigia al trabajo en medio de la
huelga del afo 1977.

A través de los afos la empresa funcioné como sociedad de naturaleza mercantil,
dedicada al ejercicio de las actividades propias de la industria y el comercio del
petréleo y sus afines (Decreto 1209 de 1994), logrando descubrimientos de
importancia como el del Campo Cafo Limon, en asocio con OXY, Cusiana y
Cupiagua, en el Piedemonte Llanero, en asocio con la British Petroleum Company
consolidandose asi como una empresa exportadora.

En 2003 el gobierno colombiano reestructuré la Empresa Colombiana de
Petrdleos, con el objetivo de internacionalizarla y hacerla mas competitiva en el
marco de la industria mundial de hidrocarburos manteniendo el servicio de salud
como un beneficio para los trabajadores, pensionados y los familiares de unos y
otros y adaptandose a los cambios de la normatividad vigente que aplica para los
servicios de salud.

4.2 MARCO CONTEXTUAL

El Sistema de Salud de Ecopetrol S.A. se encuentra dentro de las excepciones del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) que rige en nuestro pais
desde la expedicion de la Ley 100 de 1993.

Ecopetrol S.A. esta definida como una Empresa de Economia Mixta con
predominio de patrimonio accionario del Estado y su Sistema de Salud depende
en todos sus aspectos directamente de ella, de esta manera todo trabajador,
pensionado y los familiares de unos y otros acceden de manera directa e
inmediata y por derecho a la prestacion de estos servicios de salud que incluyen
todos los niveles de complejidad para el manejo integral del individuo.

El Sistema de prestacion incluye una infraestructura propia en las areas donde la
actividad de exploracion, produccion y refinacion, ejes centrales de la actividad
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industrial, se desarrolla con mayor importancia. Para el caso de Barrancabermeja,
donde se encuentra la refineria mas grande de Ecopetrol S.A. y actualmente del
pais, la empresa cuenta con una infraestructura propia y una planta de personal
vinculada de manera directa, con la cual se satisfacen las necesidades en salud
en esta area del pais. En las zonas en donde ello no ocurre se contratan servicios
mediante diversos mecanismos principalmente prestacion de servicios que
garantizan la atencion integral.

La infraestructura para la prestacion en salud en Barrancabermeja es una entidad
de nivel Il de complejidad, que presta los servicios de Atencién ambulatoria y
hospitalaria en las areas medica general y especializada (Cirugia General,
Ginecobstetricia, Urologia,  Otorrinolaringologia, = Cardiologia, Fisiatria,
Oftalmologia, Pediatria, Medicina Interna, Cirugia Plastica, Ortopedia, Psiquiatria,
Endocrinologia, Neurologia, Neuropediatria, Reumatologia, Alergologia, Medicinas
Alternativas), ademas de los servicios de ayudas diagnosticas (Clinicas e
Imagenoldgicas) y suministro de medicamentos. Algunas de las especialidades
médicas son prestadas bajo la modalidad de adscripcion y otras bajo la figura de
especialista visitante.

El mecanismo actual de financiacion estd determinado en su totalidad por los
recursos que la empresa tiene destinado para ello a través de una asignacién
presupuestal que se proyecta anualmente.

El beneficio a la prestacion del servicio de Salud que cobija a cada uno de los
afiliados del servicio nace a partir del pacto contenido en la Convencion Colectiva
de Trabajo (CCTV) que actualmente tiene una vigencia de tres afos el cual cobija
también a los trabajadores de direccion confianza y manejo mediante acuerdo que
incluye también a su grupo familiar (Acuerdo 01 de 1977). Las condiciones y
cobertura de este plan de beneficios en salud se encuentran contenidas en el
Reglamento de Servicios de Salud y contiene el conjunto de servicios y
suministros que se prestan de forma integral, conforme a lo previsto en la CCTV, a
los cuales tienen derecho el trabajador y sus familiares inscritos, asi:

Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad.

Medicina General.

Terapias Complementarias.

Medicina Especializada.

Asistencia Domiciliaria.

Odontologia General.

Odontologia Especializada.

Servicios de Apoyo Diagnéstico: Laboratorio Clinico, Patologia y Genética,
Imagenes Diagndsticas, Electrodiagnostico, Estudios Endoscopios, Estudios de
Audiologia, otros.
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= Servicios de Apoyo Terapéutico: Terapia Fisica, Terapia Ocupacional, Terapia
Respiratoria, Terapia de Lenguaje, Fonoaudiologia, Nutricion y Dietologia,
Optometria y Ortoptica, Psicologia, Enfermeria, otros.

= Atencion Hospitalaria, Cirugia y Maternidad.

= Atencion de Enfermedades Catastroficas.

= Urgencias Médicas y Odontoldgicas.

= Ambulancia.

» Prescripcion y Suministro de Medicamentos.

= Suministros Optométricos.

= Suministro de Prétesis Internas y Externas.

= Suministro de Calzado Ortopédico, Plantillas, Ortesis, Elementos y Aparatos
Ortopédicos.

= Suministro de soportes elasticos para tratamiento de insuficiencia venosa.

» Rehabilitacion.

» Remisiones médicas y odontolégicas dentro del pais.

= Remisiones al exterior, de acuerdo con lo previsto en el Reglamento.

= Atencion integral de enfermedades de origen profesional y accidentes de trabajo.

= Otros servicios y suministros que se requieran segun las necesidades del
paciente y el criterio profesional.

De otra parte el modelo de gestion de los servicios de salud de Ecopetrol S.A.
plantea la Auditoria Clinica y Administrativa como un elemento del control de la
gestion dentro de su objetivo estratégico de Aseguramiento del Plan de Salud
inmerso dentro del subproceso de Administracion de la Red de Prestadores de
Servicios como puede verse a continuacion:
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Asi mismo la Gestion Integral de la Calidad ha sido contemplada como parte de
los lineamientos ideolégicos empresariales y uno de los aspectos relevantes de la
gestion dentro de la Perspectiva Aprendizaje orientada a garantizar una prestacién
de calidad a todos sus beneficiarios. El despliegue de éstos objetivos estratégicos
hacia todas las areas de la empresa se plantean para el servicio de salud a través
de los Tableros Balanceados de Gestion como puede verse a continuacion:

PERSPECTIVA

OBJETIVO ESTRATEGICO

OBJETIVO TACTICO

INDICADOR

Maximizar de manera ST .
FINANCIERA sostenida el valor para los Asegurar eficiencia en el | Costo de I'o.s Serwmos de Salud
- uso de los recursos por Beneficiario
accionistas
Asegurar el Talento Humano Asegurar la calidad de | |
CLIENTES de clase mundial requerido los servicios a los Indice de satisfaccion del Cliente
para la estrategia Clientes
Brindar condiciones de | Cobertura de Programas de
Afianzar el Liderazgo, la Bienestar que Promocién y Prevencion
Cultura y las condiciones de contribuyan a la indice de Severidad de
bienestar integral Satisfaccion y Calidad de | oysentismo por Enfermedad
Vida de los Beneficiarios | comun
Gestién de Quejas,
Reclamaciones y Sugerencias-Q
INTERNA yR
Asegurar la calidad de IJdlce. de Satisfaccion de
. . suarios
Operar con excelencia los servicios a los — - C
Clientes Mltlga'r Riesgos Clave en la
gestién
Asegurar el cumplimiento de
condiciones y normas de salud
ocupacional
indice de Ambiente laboral
Calidad y oportunidad del
proceso de Gestiéon de
Asegurar talento humano de | Asegurar talento humano | pesempefio
clase mundial de clase mundial Personas con  planes de
desarrollo basados en
evaluacion de competencias
APRENDIZAJE técnicas
Conformidad del sistema de
. . Asegurar una gestion gestiéon de calidad
Asegurar una gestién efectiva . — -
efectiva Cumplimiento de acciones de
mejora del SIG
A Asegurar el
Asegurar el conocimiento, la hon - .
) o . conocimiento, la Indice de aprovechamiento de la
informacién y la tecnologia - - . .
: informacion y la informacion
requeridos . :
tecnologia requeridos
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4.3 MARCO LEGAL

En Colombia se han realizado esfuerzos por mejorar la calidad de los servicios en
términos de eficiencia, eficacia y efectividad, que sin duda han evolucionado
dentro de las disposiciones legales buscando brindar herramientas para tal fin.

En ese sentido en la Ley 9 de 1979 aunque de una manera dispersa y
heterogénea se plantean las bases de las acciones para el aseguramiento de la
calidad para la salud y el medioambiente a partir de la regulacion de medidas
sanitarias tendientes a la proteccion del medioambiente (disposicion de aguas,
residuos liquidos y sélidos, disposicion de excretas, emisiones atmosféricas), la
salud ocupacional, saneamiento de edificaciones, produccién y distribucion de los
alimentos, medicamentos, cosméticos y similares, la vigilancia y control
epidemiolégicos, la atencion de desastres, las defunciones, traslado de cadaveres,
inhumacion y exhumacion, trasplante y control de especimenes, articulos de uso
domestico y la vigilancia y control y los derechos y deberes relativos a la salud.

A partir del creacion del Sistema de Seguridad Social Integral en la Ley 100 de
1993 se plasma la necesidad de establecer un sistema de Acreditacion (Articulo
186), Informacion al usuario (Articulo 199), Control y Evaluacion de la Calidad del
Servicio de Salud (Articulo 227) y se entrega a través de la normativa unas
facultades extraordinarias al gobierno con el objeto de “sistematizar, integrar,
incorporar y armonizar en un solo cuerpo juridico las normas vigentes en materia
de salud™.

En desarrollo de la Ley 100 de 1993 se reglamenta el “Estatuto Organico del
Sistema General de Seguridad Social en Salud” que en su articulo 76 plantea el
Sistema de Acreditacion “El Gobierno Nacional propiciara la conformacion de un
sistema de acreditacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
para brindar informacion a los usuarios sobre su calidad y promover su
mejoramiento”y en el articulo 78 el Control y Evaluacién de la Calidad del Servicio
de Salud “Es facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la
organizacion de un sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de
salud, incluyendo la auditoria médica, de obligatorio desarrollo en las Entidades
Promotoras de Salud y en Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacion de los servicios.
La informacién producida sera de conocimiento ptblico.”

Posteriormente es definido el Licenciamiento como el procedimiento mediante el
cual se efectua la verificacion del cumplimiento de requisitos para las entidades

® COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Ley 100 de 1993. Sistema de Seguridad Social Integral. Numeral 5,
Articulo 248.

* COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1298 de 1994. Estatuto Organico del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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dedicadas a la prestacién de servicios de salud y la Acreditacion como el proceso
voluntario y periddico mediante el cual una institucion prestadora de servicios de
salud obtiene del organismo acreditador el reconocimiento publico de que ha
superado los requisitos minimos de calidad exigidos por la ley en los servicios que
presta a sus usuarios. °> No se incluye en éste momento en la normatividad ni en
las normas previas que desarrollan la Ley 100 de 1993 la Auditoria como parte del
mejoramiento continuo de la calidad entendiendo como suficiente el cumplimiento
predominantemente de los requerimientos de estructura y proceso para garantizar
la calidad de la atencion en salud.

A partir del Decreto 2174 de 1996 en un claro intento por plantear una visién
holistica de la gestidén de la calidad en salud se organiza el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud
contemplando la Auditoria medica como la evaluacion sistematica de la Atencion
en Salud, con el objetivo fundamental de mejorar la Calidad de los servicios como
elemento clave de comparaciéon entre la calidad observada y la calidad deseada
de acuerdo con las normas técnico-cientificas y administrativas®.

Posteriormente mediante el decreto 2309 de 2002 se redefine el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud; determinando la calidad de la atencion en salud
como “la provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional
optimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y
satisfaccion del usuario.” y la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion de Salud como un componente “sistematico y continuo de evaluacion del
cumplimiento de estandares de calidad complementarios a los que se determinan
como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion.”’, el cual a su vez fue
replanteado por el Decreto 1011 de 2006 como el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto de la
calidad esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios planteando
adicionalmente los niveles de operacion de la auditoria (autocontrol, auditoria
interna y auditoria externa) y los tipos de acciones (Preventivas, Correctivas y
Coyunturales)®.

® COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1918 de 1994. Reglamentacién del
Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Capitulo I, Articulo 1 y Capitulo I,
Articulo 7.

® COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 2174 de 1996. Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Articulo 14.

" COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 2309 de 2002. Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. (Articulo 7 y
Titulo IV Articulos 36 a 44)

& COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 de 2006. Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Articulo 4 y
Titulo IV Articulos 32 a 40.
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Adicionalmente y entendido como un elemento facilitador de la generacion de
ciclos de mejoramiento como parte de la gestion de la calidad que impulse a los
actores del sistema en procura de alcanzar cada vez mejores niveles de calidad, el
Ministerio de la Proteccidén Social reguld con caracter obligatorio la elaboracién e
implementacién de un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad
(PAMEC) a través del Decreto 1011 de 2006 en su Titulo IV Articulo 32, cuya
caracteristica principal es el Mejoramiento Continuo de la Calidad primordialmente
sobre procesos criticos asistenciales, para los cuales son indispensables aquellos
procesos que hacen seguimiento a riesgo aunque no excluye a los administrativos
en la medida que los niveles de mejoramiento institucional hayan agotado las
oportunidades de mejora sobre aquellos procesos asistenciales. EI PAMEC
propone la ejecucion de Planes de Mejoramiento tomando como referente los
estandares establecidos (benchmarking, histéricos institucionales 6 estandares de
acreditacion), hace énfasis en el Autocontrol como fundamento del éxito en el
control de la gestién de la calidad y determina los pasos minimos requeridos para
lograr su implementacion (Ruta Critica del PAMEC)®.

4.4 MARCO CONCEPTUAL

El desarrollo del pensamiento administrativo ha generado drasticos cambios en la
valoracion y percepcion de lo que significa y representa una organizacion.
Histéricamente los sectores productivos han recibido esta influencia de manera
mas temprana y han adaptado o no las nuevas corrientes de pensamiento. Las
instituciones de salud tradicionalmente se mantenian distantes a raiz de las
caracteristicas particulares de su ejercicio en el que la conjuncién de los
componentes técnicos, cientificos y éticos se convertian en un obstaculo para la
incorporacion de tales conceptos. Sin embargo los cambios macroecondmicos y
las reglas de juego del marco de la “economia global” han impulsado a todos los
sectores incluyendo el de salud a incorporar estas metodologias generando una
dinamica diferente en sus acciones. En Latinoamérica el proceso ha resultado
aun mas complejo producto de la encrucijada a la que se ven abocados estos
paises tratando de responder por un lado a la problematica de salud propia de los
paises en via de desarrollo y por otro a la necesidad de consumo de insumos
tecnoldgicos y cientificos de ultima linea propios de paises en via de desarrollo.

En Colombia la incorporacion de dichas practicas ha generado profundas
modificaciones al sector y producto de esta respuesta se han instaurado diferentes
metodologias para generar un sector competitivo. Una caracteristica inherente a
este proceso ha sido la incorporacion del concepto de calidad como principio
fundamental y orientador debido a que conceptualmente permite integrar a todos
los actores y genera efectos positivos sobre cada uno de ellos.

’ COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud. Bogota: MPS, 2007.
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Para comprender la evolucion del concepto de Calidad en Colombia es importante
conocer su desarrollo historico y conceptual. Como es ldgico, la evolucién del
concepto de calidad ha ido siempre ligada a las tendencias en la gestidn
empresarial que se han ido dando a lo largo del tiempo. Antes de los anos setenta
la empresa se centraba principalmente en producir: la demanda era creciente o al
menos estable, y el control del mercado lo ostentaban los productores, con lo que
el concepto de calidad tenia una importancia secundaria. En los afios setenta, tras
la crisis del petroleo se produjo un recrudecimiento de la competencia a nivel
internacional, una grave recesion econémica acompanada de una gran inflacién, y
un incremento considerable de los costes financieros. El cliente pas6 a ser quien
controlaba el mercado al disponer de una gran variedad de posibles alternativas,
con lo que demandaba, cada vez con mayor intensidad, productos y servicios de
calidad.

Desde el enfoque tradicional de calidad que se habia centrado Unicamente en
tratar de evitar que se produjesen fallos durante la fabricacién, se evolucion6 en
tres etapas:

= Control de calidad

» Aseguramiento de la calidad
» Gestion de la calidad total
Control de calidad

En esta etapa no aparece el cliente, ya que es el propio fabricante el que elabora
sus estandares de calidad. Las dificultades inherentes a este modelo y al hecho de
que la calidad estaba adquiriendo una importancia creciente como factor
competitivo se produjo un cambio de enfoque que dio lugar a una etapa diferente:
el aseguramiento de la calidad.

Aseguramiento de la calidad

El aseguramiento de la calidad son todas aquellas acciones, llevadas cabo
sistematicamente, que estan destinadas a obtener un proceso productivo que
asegure que el producto o servicio llegara a satisfacer los requerimientos de
calidad. La cultura de la empresa incorpora la idea de hacer las cosas bien desde
el principio.

Bajo esta estructura se empieza a generar un auge inusitado de las metodologias
de certificacion de procesos. Una de las mas conocidas la certificacion a través de
la serie de Normas técnicas de la Organizacion Internacional para la
Estandarizacion (ISO por sus siglas en ingles). Autoridades de certificacion
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evaluan dicho sistema y en caso de cumplir los requerimientos de calidad
necesarios, certifican a la organizacion.

= Alcanzar y mantener la calidad del producto o servicio para satisfacer al cliente.

* Proporcionar garantias al cliente de que el producto o servicio que se le ofrece
cumple unos determinados estandares de calidad.

Pueden distinguirse tres pasos fundamentales en esta metodologia:

= Establecimiento de un sistema y evaluacion de su adecuacion. De esta manera
se obtiene el Manual de Calidad.

= Auditoria del sistema para verificar que las disposiciones se estan
implementando.

= Revision del sistema de manera continua, de forma que se compruebe que se
sigue trabajando del modo adecuado respecto del manual de calidad y que el
producto tiene las caracteristicas prescritas.

Aunque el aseguramiento de la calidad supone algunas mejoras respecto al
control de calidad tradicional persisten debilidades:

» No se produce una actividad de mejora. Dado que existen unos procedimientos
claramente definidos, cualquier cambio supone un riesgo.

» Procedimientos formales tan definidos limitan de manera considerable la
creatividad del personal y los ajustes a las particularidades de la empresa
frente a su entorno 6 grupos de interés.

= Se supone la satisfaccién del cliente al recibir su pedido de acuerdo a lo
especificado, cuando realmente la recepcion conforme a lo pactado es algo
que el cliente debe dar por supuesto.

La evolucién del concepto de calidad llevo a la siguiente etapa: La Gestidon de la
Calidad Total, que hace acopio de todas las técnicas que han demostrado su
utilidad en las fases anteriores pero introduciendo nuevos elementos y una nueva
mentalidad en la cultura empresarial.

Gestion de la calidad total
Esta metodologia (o tendencia) se refiere al conjunto de actividades extendidas a
todas las areas, operaciones, procesos y departamentos de una organizacion (es

decir, extendidas a toda la organizacion) que tiene como objetivo enviar productos
o servicios libres de defectos, en el plazo requerido y que satisfagan plenamente
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las expectativas de los clientes, asi como elevar el nivel de calidad de todas las
operaciones de la empresa. Para este fin es indispensable que exista un
compromiso de la direccion y una completa participacion de todos los empleados.

Los principios que rigen la gestion de la calidad estan descritos en la enumeracion
mas conocida: los catorce puntos de Deming:

= Constancia en el propésito de mejora continua, a la que debe destinarse
tiempo, esfuerzo y recursos. Es importante pensar en el largo plazo.

= Asimilar la nueva filosofia. No son admisibles los antiguos niveles de defectos,
retrasos e ineficiencias.

= Prevencion. La calidad no se consigue mediante la inspeccién sino mediante la
prevencion.

= Cooperar con proveedores. Deben establecerse vinculos estrechos con ellos y
no deben seleccionarse los proveedores unicamente con base en precio.

» Mejora continua en todos los procesos.

» Potenciar la formacion de todas las personas de la empresa, especialmente de
aquellas que tengan responsabilidades ejecutivas.

» Liderazgo, que sustituya a la supervision tradicional. De esta manera aquellas
personas que ocupen puestos de supervision tendran tiempo y recursos para
detectar problemas en vez de dedicar todos sus esfuerzos a “lo urgente”

= Eliminar el miedo, de modo que todo el personal pueda sugerir ideas y hacer
preguntas para mejorar su trabajo.

= Comunicacion. Eliminar barreras y promover el trabajo en equipo, asi como la
comunicacion horizontal y vertical.

» Eliminar lemas, exhortaciones y objetivos numéricos, y sustituirlos por
declaraciones e ideas orientadas a la mejora.

= Eliminar la gestion por objetivos o por metas numéricas.

» Eliminar las barreras que impiden a los trabajadores sentirse orgullosos de su
trabajo.

» Instaurar un plan de formacién continua.
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» Crear una estructura en la empresa que lleve a cabo los trece puntos
anteriores.

La influencia de estas tendencias ha marcado pautas en los estilos administrativos
y gerenciales de nuestras instituciones de salud. En mayor o menor grado su
influencia ha generado modificaciones en la forma de percibir el servicio y la
gestion. Sin embargo la complejidad inherente a la prestacién de servicios de
salud ha hecho que la incorporacion de estos elementos se produzca lenta y en
algunos casos de manera torpida.

En ese sentido el estado colombiano ha ido desarrollando un marco legislativo
congruente con la evolucion de estos principios y actualmente cuenta con
disposiciones que permiten a las instituciones de salud posicionarse dentro de
este marco. Sin embargo existe un desarrollo asincronico entre las disposiciones
legales y la ejecucién y seguimiento de éstas explicado por debilidades del estado
en la verificacion y la realizacién de las acciones correctivas previstas. Bajo este
panorama resulta claro que los principios orientadores 6 conceptuales hacia la
calidad no deben constituirse en una disyuntiva costos / calidad pues aunque la
estabilidad y viabilidad financiera son un aspecto clave en toda empresa existe
una oportunidad de facilitacion del desempefio financiero mediante la
incorp%r?sién de una cultura de calidad como imperativo ético en el sistema de
salud. ",

Auditoria de la Calidad

Es entendida la auditoria como el examen, revision metodoldgica de situaciones
que concluyen en informes detallados de los hallazgos efectuados por los
responsables del analisis. Teniendo en cuenta que el marco conceptual se refiere
a garantizar el fin ultimo de los procedimientos ejecutados para llegar al propésito
del tema; para el caso de la Auditoria en salud su fin ultimo es el de conocer qué le
sucedié al paciente durante todo el proceso de atencion, si fue adecuado el
tratamiento, como se le brindd, por quienes y en que instancias, verificar si los
medios de manejo terapéutico fueron adecuados al diagnostico, los medios de
ayuda diagnéstica fueron adecuados, con que respuesta y a que costos, para
finalmente conocer el resultado de éstos en funcion de la mejoria de cada
paciente. Bajo esta perspectiva el concepto actual de la auditoria en salud se
aplica como un apoyo a la gestién de la calidad permitiendo un control de la
calidad de la atencion en salud verificando las condiciones derivadas no
solamente del recurso humano responsable de la prestacién en salud sino de una

' CENTRO DE GESTION HOSPITALARIA. Consideraciones y Definiciones para un Sistema de Garantia de
Calldad en Colombia. Revista Via Salud No. 12. Bogota: CGH, 2000. p. 5 - 12.

' GOMEZ DE LEON, Patricia y PINTO, Diana. Incentivos para Calidad en Salud. Revista Via Salud No. 17.
Bogota: CGH. p. 4 - 13.
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serie de elementos complementarios de orden administrativo y estructural que
permitan llevar a feliz termino dicha empresa.’?

Asi mismo, dentro del contexto normativo colombiano, la atencién en salud es
entendida como 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, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la
poblacion.

Es asi como la atencion en salud y el mejoramiento de la calidad es entendida
como un esfuerzo articulado en el cual concurren el sector salud, los usuarios de
los servicios y los diversos sectores productivos del pais y que comprende el
conjunto de actividades que realizan los organismos de direccion, vigilancia,
inspeccion y control, tanto en el ambito nacional como en los territorios, las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, los profesionales independientes de salud y
los grupos de practica profesional con infraestructura.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad se convierte entonces en un
instrumento de evaluacion y mejoramiento sistematico que tiene como objetivo
fundamental contribuir a la mejora de los resultados en las organizaciones,
centrados en la atencion del paciente e implica para la organizacion la ejecucién
de los siguientes aspectos:

- Identificacién de problemas de calidad.

- Establecimiento de la meta respectiva: definicion de la calidad esperada.

- Evaluacién del desempefio.

- Aplicacion y seguimiento de Acciones de Mejoramiento consistentes,
tendientes a disminuir la brecha entre la calidad esperada y la calidad
observada.

- Aprendizaje organizacional para actualizar la planeacién de la calidad en el
proceso de mejoramiento continuo (Cierre del Ciclo PHVA).

Programa de Auditoria

El programa de Auditoria es el procedimiento planeado y elaborado con
anticipacion de contenido flexible, sencillo y conciso, ajustado al objeto de
examen. Significa la tarea preliminar trazada por el Auditor caracterizada por la
prevision de las actividades que deben ser ejecutadas en cada proceso a fin de
que este cumpla integramente su objetivo dentro de la Normas que regulan el
tema objeto de la auditoria y las Normas y Técnicas de la Auditoria.

'2 RIANO GAMBOA, German. Auditoria de Calidad en salud. Casa Editorial Grupo ECOMEDIQOS, 2001.
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Ademas de servir como una guia logica de procedimientos durante el curso de una
Auditoria, el programa de Auditoria sirve como una lista de verificacion a medida
que se desarrolle la Auditoria en sus diversas etapas y a medida que las fases
sucesivas del trabajo de Auditoria se terminen.

El contenido del programa de auditoria exige la determinacion de un objetivo de la
auditoria, fecha y una prueba de Auditoria que consta de los siguientes criterios:

Técnica, se refiere a la metodologia utilizada para la verificacion del item a auditar,
entre estas se pueden citar:

Andlisis y revision: Examen cualitativo de la evidencia obtenida

Observacion: Comprobacién directa de la evidencia

Inspeccion: implica la revision de documentos

Confirmacion: Verifica hechos o cifras a través de externos y generalmente por

escrito

e Indagacion: Corresponde a preguntar, encuestar el personal de referencia
relacionado con la evidencia

e Calculos: Evidencia obtenida a partir de operaciones matematicas

Enfoque, es la orientacion hacia el tipo de evidencia que se va a recolectar y
analizar:

e Prueba sustantiva: es aquella en la que prima los datos numéricos
e Prueba de cumplimiento: lo principal es el cumplimiento de procesos y normas
e Prueba mixta: en la que se combinan las dos pruebas anteriores

Alcance, Se determina el tamano de la muestra a analizar

Oportunidad o Seguimiento, se define el plan o cronograma de la ejecucion de las
actividades de auditoria

Fuente, Corresponde al dato de origen para la obtencion de la evidencia. Este
puede ser personas o documentos
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

El estudio planteado es operativo administrativo. Corresponde a una propuesta
que sustenta el mejoramiento continuo institucional como parte de la estrategia
para alcanzar el nivel 6ptimo de control de la gestién a partir de los criterios del
componente de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud de Colombia
(SOGCS).

Para el presente estudio se analiza la unidad funcional de Hospitalizacién y para
lograr los objetivos planteados se llevan a cabo las siguientes fases:

e AUTOEVALUACION. Verificacion del estado actual. Determinacion de las
condiciones actuales por medio de la aplicacion de los estandares de Acreditacion
contenidos en el Anexo técnico de la Resolucion 1445 de 2006 del Ministerio de la
Proteccién Social. En éste item se incluye la consolidacion de las fortalezas y
oportunidades de mejora encontradas en el proceso de hospitalizacion.

e PLAN DE MEJORAMIENTO: Constituye la elaboracién del 5WH con el fin de
orientar al cumplimiento de altos estandares de calidad y disefiar el programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion.

e SELECCION DE LOS ASPECTOS A MEJORAR: A partir de la identificacion de
las oportunidades de mejora se clasifican los problemas del proceso
hospitalizacion, de acuerdo con el aspecto clave que esta fallando en el proceso.

e PRIORIZACION DE LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS EN EL PROCESO:
Herramienta de ordenamiento jerarquico de los problemas que mas estan
impactando o afectando la calidad del proceso teniendo en cuenta qué tanto el
problema impacta en el factor clave de éxito del proceso.

e IDENTIFICACION DE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS
CLIENTES FRENTE AL PROCESO: Permite definir las necesidades vy
expectativas de los Clientes frente al resultado o producto para traducir los deseos
de los clientes y usuarios en requerimientos frente a los resultados del proceso
analizado.

23



e PROCESO DE HOSPITALIZACION: Presenta el documento mediante el cual
la institucién ha estandarizado los pasos para la prestacion del servicio de salud
hospitalario a sus clientes.

e INDICADORES PROCESO HOSPITALIZACION: Es el documento institucional
que provee a todos los niveles de la organizaciéon de herramientas que permitan
evaluar el desempefio del area.

e PROGRAMA DE AUDITORIA DEL PROCESO DE HOSPTIALIZACION:
Planteamiento de la Propuesta de Auditoria que a su vez contempla la
Identificacién del Objetivo y los elementos fundamentales para la prueba de
auditoria, incluye fecha (inicio-termina), técnica, enfoque, alcance, seguimiento,
fuente y cronograma de seguimiento.

e PLAN DE AUDITORIA DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION: Define
Objetivo, Alcance y Criterios de la Auditoria. Equipo y Programacién de
Actividades.

Metodolégicamente se plantearon varios imperativos con el fin de garantizar
confiabilidad y veracidad de las fuentes y por tanto de la informaciéon suministrada:

e Se identifica previamente los individuos cuya relacion mas directa y profunda
con el item a evaluar permita obtener una informacién mas depurada y exacta. Se
tiene en cuenta ademas nivel de capacidad decisoria y de intervencion real sobre
cada uno de los aspectos evaluados. La complejidad de cada item hace necesario
recurrir a diferentes fuentes para integrar una respuesta.

e Se practican entrevistas dirigidas teniendo como guia el estandar de
acreditacion.

e La validacion de la informacion se realiza con base en los documentos
institucionales o elemento de soporte.

5.2 AUTOEVALUACION

La autoevaluacion de la Unidad Funcional de Hospitalizacion, se hace con base en
el Grupo de Estandares contenidos en el Anexo Técnico 1 de la Resoluciéon 1445
de 2006. Dentro de éstos se estandares de acreditacion se encuentran:
Direccionamiento, Gerencia, Gerencia del Recurso Humano, Gerencia de Sistema
de Informacion, Gerencia del Ambiente Fisico, Gestién de Tecnologia, Atencién al
Cliente Asistencial. Atendiendo la determinacion contenida en las Pautas de
Auditoria para el mejoramiento de la calidad que indica que en aquellas entidades
que aun no hayan resuelto las oportunidades de mejora sobre los procesos
prioritarios asistenciales el Programa de Auditoria debe enfocarse prioritariamente
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sobre ellos, se centra el analisis sobre el estandar Atencion al Cliente Asistencial
para las IPS que prestan servicios hospitalarios.

De otra parte el mecanismo de calificaciéon de para cada una de los criterios
definidos para las dimensiones se aplica observando la metodologia sugerida en
el Anexo Técnico 2 de la Resolucion 1445 de 2006 que define las siguientes
dimensiones a evaluar:

Enfoque: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la institucion utiliza
para ejecutar y lograr el propdsito solicitado en cada tema o variable que se va a
evaluar.

Implementacion: Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y extension
dentro de la institucion.

Resultados: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacién de los enfoques.
Para cada una de éstas dimensiones se especifican las siguientes variables:
Enfoque

e Sistematicidad: Grado en que el enfoque es definido y aplicado de manera
organizada.

e Amplitud: Grado en que el enfoque esta presente y orienta las diferentes
areas de la organizacion o distintos puntos del estandar

e Proactividad: Grado en que el enfoque es preventivo y se adelanta a la
ocurrencia del problema de calidad

e Ciclo de evaluacién y mejoramiento: Forma en que se evalua y mejora el
enfoque y su asimilacion.

Implementacion

e Despliegue en la institucién: Grado en que se ha implementado el enfoque
y es consistente en las distintas areas de la organizacion.

e Despliegue hacia el usuario. Grado en que se ha implementado el enfoque
y es percibido por los clientes internos y/o externos, segun la naturaleza y
propositos del estandar.

Resultados
e Pertinencia: Grado en que los resultados referidos se relacionan con el area

tematica correspondiente al estandar evaluado y alcanzan los objetivos y
metas propuestas.
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e Consistencia: Relacion de los resultados como producto de la
implementacion del enfoque.

e Avance de la medicion: Grado en que la medicion responde a una practica
sistematica de la organizacion en un periodo de tiempo que le permita su
consolidacién y existen indicadores definidos para la medicion del area
tematica correspondiente al estandar evaluado, calidad y pertinencia de los
mismos.

e Tendencia: Desempeiio de los indicadores en el tiempo. Puede ser positiva
cuando los datos muestran una mejoria general a lo largo del tiempo.

e Comparacion: Grado en que los resultados son comparados con referentes
nacionales e internacionales y la calidad de los mismos.

Para cada una de estas diez variables se determina un valor de calificacion de
acuerdo a lo definido en el Anexo No. 1. Escala de calificacion

En este item se incluye la definicién de fortalezas y oportunidades de mejora. El
resultado de la autoevaluacion es la calificacion especifica del cumplimiento de
cada uno de los estandares individuales lo cual se convierte en el punto de partida
para identificar los procesos criticos en los cuales es necesario enfocar el
programa de Auditoria.

5.3 PLAN DE MEJORAMIENTO

Basados en las oportunidades de mejora planteadas en el estandar de atencion al
cliente asistencial se define el plan de mejoramiento utilizando la metodologia de
las cinco WH, lo cual implica la determinacion de los siguientes aspectos:

QUE: Actividades a realizar.

QUIEN: Responsable de la ejecucion.

CUANDO: Fecha de terminacion de la actividad.

DONDE: Lugar donde se realiza la actividad.

COMO: Indica las pautas para la realizacion de la actividad.

POR QUE: Determina el proposito de la actividad.

FECHA DE SEGUIMIENTO: Definicion del momento de control en el tiempo.

5.4 SELECCION DE LOS ASPECTOS A MEJORAR EN LA UNIDAD
FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

Esta seleccion de los aspectos a mejorar para el proceso de hospitalizacion se
efectta a partir de las oportunidades de mejora identificadas desde la
autoevaluacion determinando si el problema se encuentra relacionado con
aspectos como Comunicacioén (difusion y/o grado de despliega a clientes internos
y/o externos), Planeacion (validando si se tiene en cuenta en la planeacion del
proceso de hospitalizacidon), Ejecucion (si se realiza o se deja registro),
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Verificacion (si se miden indicadores del proceso de hospitalizacion o se analizan
los resultados), Intervencion para la mejora (si se realizan acciones correctivas,
preventivas o de mejora 0 no se hace seguimiento a sus resultados).

5.5 PRIORIZACION DE LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS EN LA UNIDAD
FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

Para determinar éste aspecto se realiza la pregunta: ;Qué tanto el problema
afecta el logro del factor critico de éxito del proceso?

Cada miembro del grupo califica el problema en términos de Satisfaccion del
Cliente Externo, Seguridad del Paciente, Satisfaccion del Cliente Interno y
Sostenibilidad Financiera por factor critico, luego se registra el valor que mas se
repite (moda) y se multiplican los valores horizontalmente (ver tabla de
priorizacion) para ponderar.

La escala de calificacion aplicada es la siguiente

DESCRIPCION CALIFICACION
Bajo impacto 1
Impacto Medio 3
Alto impacto 5

Se ordenan los resultados de mayor a menor valor, seleccionando los procesos con
valor mayor de 50 puntos, entendiendo que en éste grupo se encuentran aquellos
aspectos que tienen al menos de los aspectos calificados en cinco y minimo uno de
los aspectos calificados con puntaje de tres, es decir de los cuatro aspectos
calificados tres estan por encima de tres puntos (Impacto medio 6 mayor).

5.6 IDENTIFICACION DE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS
CLIENTES FRENTE AL PROCESO DE HOSPITALIZACION

Define frente a cada uno de los criterios del proceso asistencial del estandar de la
unidad funcional de hospitalizacion las Necesidades de los Clientes Interno y
Externo y las Caracteristicas 6 requisitos del proceso.

5.7 PROCESO DE HOSPITALIZACION

Es el documento institucional que estandariza los pasos para la prestacion del
servicio de salud hospitalario y comprende desde el momento en que se genera la
hospitalizacion de un paciente en los servicios de urgencias, consulta externa,
cirugia, unidad de cuidados intensivos y sala de partos hasta la ubicacién del
paciente en su unidad.
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5.8 INDICADORES PROCESO HOSPITALIZACION

Busca garantizar la eficacia en términos de cumplimiento de metas y objetivos
propuestos, eficiencia en términos de la mejor utilizacién de los recursos con la
optimizacion de los procesos y satisfaccion de las expectativas y necesidades reales
del usuario. Incluye la ficha técnica de los indicadores y contempla como minimo
aquellos requeridos por la Resolucion 1446 de 2006 y la Circular 049 de 2008.

5.9 PROGRAMA DE AUDITORIA DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION

La propuesta del Programa de Auditoria se plantea bajo el siguiente esquema:

LN~

o

—‘©9°.\‘.°’

Identificacién del item 6 criterio a Auditar

Objetivo de la Auditoria.

Fecha: de inicio y de terminacién de la Auditoria

Identificaciéon de la Técnica: Analisis y Revision, Observacion, Inspeccion,
Confirmacion, Indagacion, Calculo.

Planteamiento del Enfoque: Prueba Sustantiva, Prueba de Cumplimiento,
Prueba Mixta.

Planteamiento del Alcance: Corresponde a la muestra sujeto de auditoria.
Seguimiento: Identifica el cuando 6 periodicidad de la evaluacion.

Fuente: Identifica el dato de origen de la evidencia (persona/documento)
Estado: Campo de registro del estado Planeado/Ejecutado.

O Cronograma: Registra el despliegue de la oportunidad para el desarrollo de las

actividades planeadas como parte de la prueba de auditoria.

5.10 PLAN DE AUDITORIA DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION

Una vez disefiado el Programa de Auditoria se plantea el Plan de Auditoria que
sirve de guia para las partes (equipo auditor y auditado) en el cual se define los
siguientes items:

©ooN®

aobrwn=

Objetivo

Alcance

Criterios de la Auditoria

Equipo Auditor

Programacion de Actividades: lugar, fecha y hora de realizacion, actividad,
auditado y auditor

Observaciones

Fecha de entrega del informe de auditoria

El informe ser entregado a

Cargo del Funcionario

10 Firma del Auditor lider
11.Firma de aceptado
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6. DESARROLLO
6.1 AUTOEVALUACION
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6.1.2. Estandares de direccionamiento.
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6.1.3 Estandares de gerencia.
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6.1.4 Gerencia del recurso humano.
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6.1.7 Plan de mejoramiento.

PROBLEMA:

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad del proceso de hospitalizacion, de la Policlinica Ismael Dario Rincén, de la Regional de Salud
Magdalena Medio no cumple con todas las fases requeridas segun las Pautas de Auditoria del Ministerio de Proteccion Social para el logro de 6ptimos
estandares establecidos en la Resolucién 1445 de 2006

OBJETIVO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO:

Establecer el proceso de hospitalizacion orientado al cumplimiento de altos estandares de calidad y disefar el programa de auditoria para el mejoramiento

de la calidad de la atencion en salud en la Unidad Funcional de Hospitalizacién.

INDICADOR:
Porcentaje de Cumplimiento del Plan de Mejoramiento (No. Actividades ejecutadas / No. Actividades planeadas) x 100
META: 90%
PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE - ASISTENCIAL
QUE QUIEN CUANDO DONDE como POR QUE FECHA DE
(Actividades a realizar) (Respons (Fecha de (Lugar donde se (Pautas para la (Propésito de la SEGUIMIENTO
able de terminacion de realiza la realizacion de la actividad)
ejecutarla la actividad) actividad) actividad)
)
Asegurar la implementacioén | Lider SIAU | Julio 15 de 2008 Auditorio RSM, Charlas a grupos de Porque todos los Tercer jueves de
de la declaracioén de los RSM. Carteleras RSM, | usuarios, publicaciones usuarios deben cada mes en
derechos y deberes de los Correo electronico | en carteleras, envio de | conocer y apropiar los | Reunion de Comite
pacientes y codigo de ética correos masivos y derechos y deberes. de Etica médica.
a todos los grupos de mensajes en intranet
interés. ECOPETROL.
Disefar e Implementar Lider SIAU | Julio 15 de 2008. Auditorio RSM. Aplicacion de Es necesario asegurar | Tercer jueves de
mecanismos de evaluacion RSMy evaluacion de la comprension de los cada mes en
del conocimiento de los Lider comprension al derechos y deberes y | Reunion de Comité
derechos y deberes de los Calidad finalizar la charla de caédigo de ética por de Etica médica.
pacientes y codigo de ética RSM. divulgacion a grupos de

usuarios.

pacientes y grupos de
interés.
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Divulgar las actualizaciones al
proceso de atencién del cliente
desde que llega a la institucién hasta
su egreso y evaluar el conocimiento
que el personal tiene de este.

Lider de
Enfermeria y
Lider de
Cirugia.

Agosto 2008

Cada servicio de la
Unidad funcional de
hospitalizacion.

En reunion con el personal
de cada servicio. La
evaluacion se realiza al
finalizar la presentacion.

Todos los funcionarios de la
institucion deben conocer el
proceso de atencion al
cliente y sus
actualizaciones.

Septiembre 30 de
2008 en Reunién
Sistematica de la
Unidad Funcional de
Hospitalizacién.

Incorporar dentro del proceso de
admision la identificacion del personal
a cargo del paciente, segun su
enfermedad.

Lider de
Enfermeria.

Junio 15 de 2008.

Proceso de admisién
Unidad Funcional
Hospitalizacion.

Actualizar y divulgar el
proceso de Hospitalizacion
y actualizar incluyendo en
las listas de verificacion del

cumplimiento de los
procesos para asegurar el
cumplimiento de éste item.

Porque es necesario
identificar para el usuario y
asegurar la informacion del

personal a cargo del

paciente, segun su
enfermedad.

Septiembre 15 de
2008.

Documentar los criterios de
priorizacion de los pacientes que
deben atenderse y de las cirugias de
urgencia segun el riesgo.

Lider de
Enfermeria.

Junio 15 de 2008.

Proceso de admision
Unidad Funcional
Hospitalizacion.

Actualizar y divulgar el
proceso de Hospitalizacion.

Porque es necesario
asegurar la definicion de los
criterios de Priorizacion de
los pacientes que deben
atenderse y de las cirugias
de urgencia segun el riesgo.

Septiembre 15 de
2008.

Informar sistematicamente al paciente
y su familia acerca del personal clave
a contactar en caso de necesidad de

su atencion.

Enfermera
profesional
de cada
servicio de la
unidad
funcional
hospitalizacio
n

Cada vez que un
paciente es
ingresado a la
unidad funcional de
hospitalizacion.

Instructivo al paciente
para hospitalizacion.

Actualizar el instructivo al
paciente para
hospitalizacion incluyendo
el personal clave a
contactar en caso de
necesidad de su atencioén.

Porque cada paciente y su
familia deben identificar
claramente el personal al
cual pueden acudir en caso
de necesidad.

Julio 31 de 2008.

Elaborar y divulgar un Plan para
asegurar las pertenencias del
paciente.

Lider de
Enfermeria.

Julio 15 de 2008.

Plan para asegurar
pertenencias del
paciente. Proceso de
admisién Unidad
Funcional
Hospitalizacion.

Informar al paciente para
que no traiga objetos
valiosos a su
hospitalizacion, asegurar
acciones sistematicas para
minimizar riesgo de perdida
(acompafante en
habitacién, cierre de puerta)

Para minimizar el riesgo de
perdida de pertenencias del
paciente.

Noviembre 8 de 2008.
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Elaborar protocolo o guia de recibimiento en la
admision de hospitalizacion, ubicacién en la
habitacion

Lider de Enfermeria y
Lider de Cirugia.

Julio 31 de 2008.

Guia de
recibimiento en la
admision de
hospitalizacion,
ubicacion en la
habitacién

Documentar y
divulgar la guia de
recibimiento en la

admision.

Para asegurar que cada
paciente y su familia
tenga toda la
informacioén y sea
ubicado al momento de
la admisién.

Agosto 15 de 2008.

Elaborar consentimiento informado para todos
los procedimientos invasivos y consentimiento
informado administrativo.

Lider de Enfermeria, Lider

de Cirugia, Jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Junio 15 de 2008.

Consentimiento
Informado para
procedimientos
invasivos y
Consentimiento
informado
administrativo.

Elaborar y Divulgar el

consentimiento

informado y asegurar

su inclusion en el

Proceso de Admisién
a la Unidad funcional

de hospitalizacion.

Porque cada paciente
tiene derecho a ser
informado y consentir
sobre la realizacion de
procedimientos
invasivos y autorizar el
suministro de
informacién sobre su
estancia en la
institucion.

Agosto 5 de 2008.

Incluir en el acta de entrega de inventario de
habitacion del paciente o documento anexo a
esta, toda la informacién que se le da al
paciente o familiares acerca de la organizacion
y lo referente a su proceso de hospitalizacién

Lider de Enfermeria.

Junio 5 de 2008.

Acta de entrega de
inventario de
habitacion al

paciente.

Actualizar acta de

entrega de inventario

de habitacion al
paciente.

Porque cada paciente o
familiares debe tener
toda la informacion
acerca de la
organizacion y lo
referente a su proceso
de hospitalizacién.

Septiembre 15 de 2008.

Planear, Disefiar e Implementar un proceso
de evaluacion inicial de necesidades
educativas, de informacion, e identificacion de
expectativas del paciente y su familia en el
momento del ingreso.

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia, Jefe de la
Unidad Funcional de

hospitalizacion.

Agosto 15 de 2008.

Proceso de
evaluacion inicial
de necesidades
educativas, de
informacion, e
identificacion de
expectativas del
paciente y su
familia en el
momento del
ingreso.

Elaborar, Divulgar y
Aplicar el proceso.

Porque se requiere
estandarizar la
identificacion de
necesidades del
paciente y su familia
desde el ingreso.

Octubre 10 de 2008.

Conformar un equipo de salud que efectie la
evaluacion inicial de necesidades educativas,
de informacion, e identificacion de expectativas
del paciente y su familia en el momento del
ingreso

Jefe de la Unidad
Funcional hospitalizacion.

Agosto 1 de 2008

Cada servicio de la
Unidad funcional
de hospitalizacion.

Aplicando los
criterios definidos en
el proceso de
evaluacion de
necesidades del
paciente y su familia.

Porque cada funcionario
debe estar sensible y
conocer su rol y
responsabilidad frente a
la planeacion y
resolucién de
necesidades del
paciente y su familia
desde el ingreso.

Septiembre 30 de 2008.
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Establecer mecanismo para identificar al
paciente que requiere técnicas especiales de
aislamiento, desde el momento del ingreso.

Lider de Enfermeria y Jefe
de la Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Julio 10 de 2008.

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion.

Asegurando
efectividad y respeto
de la dignidad.

Porque se requiere
aplicar medidas de
aislamiento en algunos
casos a fin de minimizar
los riesgos de contagio
para los trabajadores de
la salud, la familia del
paciente y los demas
pacientes en algunos
Casos.

Octubre 31 de 2008.

Elaborar guias de practica clinica para todos
las patologias susceptibles de atender en la
institucion segun los criterios definidos en los
estandares de acreditacion

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia, Jefe de la
Unidad Funcional de

hospitalizacion.

Julio 15 de 2009

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion.

Elaborar, Divulgar y
Aplicar la guia de
practica clinica para
las patologias
susceptibles de
atender en la
institucion.

Porque se requiere
estandarizar la
prestacion del servicio a
la practica clinica
basada en la evidencia.

Marzo 15 de 2009.

Estandarizar e incluir en historia clinica nota
de Disentimiento y/o Alta voluntaria para los
casos que aplique.

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia.

Julio 20 de 2008.

Proceso de
admision Unidad
Funcional
Hospitalizacion.

Elaborar y Divulgar el
proceso de admision
a la unidad funcional
de hospitalizacién
asegurando la
inclusion del formato
de disentimiento y/o
alta voluntaria de la
institucion. Aplicar el
formato de
disentimiento y/o Alta
Voluntaria para cada
caso que aplique.

Porque es necesario
estandarizar el formato
para los casos en que
aplique el disentimiento
y/o alta voluntaria.

Agosto 15 de 2008.

Asegurar orientacion y consejeria o apoyo
emocional y espiritual al paciente y su familia
en todos los casos de abortos espontaneos,
trabajo de parto pretérmino, mortinatos, ébitos
fetales, procedimientos de resucitacion en
recién nacidos y de acuerdo con la evolucion y
respuesta del paciente al tratamiento.
Orientacion a la madre acerca de las normas
de seguridad y cuidado para evitar casos de
confusion o extravio de recién nacidos.

Lider de Enfermeria y
Lider de Cirugia, Medico
de la unidad funcional de

hospitalizacion.

Julio 15 de 2008.

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizaciéon.

Indicando valoracion
ylo apoyo por
psicologia, trabajo
social 6 poyo
espiritual segln sea
el caso.

Porque cada paciente
requiere una valoracion
y apoyo integral.

Agosto 15 de 2008.
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Efectuar marcacion o identificacion de sitio
quirurgico.

Lider de Enfermeria.

Julio 31 de 2008.

Para todos los
casos que
requieren

intervencion
quirdrgica.

Marcando con una
equis el sitio de
intervencion
quirurgica en cada
caso confrontando
con identidad del
paciente.

Porque se requiere
minimizar el riesgo de
intervencién en sitio
equivocado.

Noviembre 30 de 2008.

Implementar recreacién y actividades ludicas
para grupos especiales

Enfermera Profesional y

Auxiliares de Enfermeria

de la unidad funcional de
hospitalizacion.

Agosto 15 de 2008.

Para todos los
casos del servicio
de pediatria y
aquellos
especiales de
Medicina Interna.

Efectuando un plan
de actividades
ludicas y recreativas
grupales con los
recursos disponibles.

Porque las actividades
ludicas y recreativas
ayudan a mejorar la

recuperacion de cada

paciente.

Septiembre 1 de 2008.

Implementar grupo de soporte nutricional para
los casos que lo requieran

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia y Jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Agosto 15 de 2008.

Cada servicio de la

Unidad Funcional

de hospitalizacion
para todos los

Asegurando la
participacion de
Nutricionista,
Enfermeria

Porque se requiere dar
soporte nutricional
acorde a las
necesidades para todos

Diciembre 15 de 2008.

casos que lo profesional, Medico aquellos casos en los
requieran. General Hospitalario que no es posible
y las especialidades mantener la nutriciéon
de Medicina Interna, enteral normal.
Cirugia y
Anestesiologia.

Establecer una politica de confidencialidad Lider de Enfermeria, Lider Julio 15 de 2008. Proceso de Asegurando la Porque la Octubre 30 de 2008.
frente a la informacioén del paciente y su de Cirugia y Jefe de la admision Unidad reserva de la confidencialidad de la
presencia en la institucion Unidad de hospitalizacién Funcional informacion de la informacion del paciente

Hospitalizacion.

historia clinica y
confidencialidad de la
estancia de cada
paciente a menos
que exista
autorizacion del
paciente.

es un derecho el cual
depende de su
autonomia para levantar
dicha reserva.

Implementar un mecanismo para asegurar la
informacion al paciente sobre medicamentos
peligrosos 6 reacciones adversas no deseadas

Medico General
Hospitalario y Medico
especialista tratante.

Julio 31 de 2008.

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion.

Informando al
paciente sobre cada
medicamento que va

a ser administrado
(posologia, cuidados
6 condiciones que
debe tener, efectos
esperados, no
deseados, peligros 6
reacciones adversas)

Porque es necesario
que el paciente participe
de su tratamiento
(adherencia) y reporte
los efectos no deseados
6 adversos en caso que
se presenten para
asegura la ejecucion de
medidas correctivas 6
preventivas.

Agosto 1 de 2008.
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Seguimiento a la administracion de
medicamentos que hace enfermeria y la
Dispensacién informada.

Enfermera Profesional y

Auxiliares de Enfermeria

de la unidad funcional de
hospitalizacion.

Julio 31 de 2008.

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion,
Proceso de
Administracién de
medicamentos.

Informando al
paciente sobre cada
medicamento que va

a ser administrado
(posologia, cuidados
6 condiciones que
debe tener, efectos
esperados, no
deseados, peligros 6
reacciones adversas)

Porque es necesario
que el paciente participe
de su tratamiento
(adherencia) y reporte
los efectos no deseados
6 adversos en caso que
se presenten para
asegura la ejecucion de
medidas correctivas 6
preventivas.

Agosto 1 de 2008.

Asegurar que se entregue un listado de la
informacién necesaria de medicamentos
suministrados al paciente cuando se traslada
un paciente de un servicio a otro o a otra
institucion

Enfermera Profesional y

Auxiliares de Enfermeria

de la unidad funcional de
hospitalizacion.

Agosto 15 de 2008

Proceso de
remisién referencia
y muerte durante el

traslado.

Incluyendo una lista
de verificacion con la
que se verifique la
entrega de la
informacion
necesaria de
medicamentos
suministrados al
paciente cuando es
trasladado.

Porque es necesario
asegurar la continuidad
del tratamiento
instaurado a cada
paciente y evitar errores
en la administracion de
medicamentos que
pueden implicar sobre
dosificacion,
interacciones 6 efectos
secundarios.

Agosto 30 de 2008.

Asegurar la adopcion de criterios para la
practica clinica segura (Joint Comission)

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia y Jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Agosto 15 de 2008.

Politica
institucional de
seguridad del

paciente.

Conformando el
equipo de
seguimiento a la
seguridad del
paciente el cual debe
adoptar, divulgar y
asegurar la
implementacioén de
los criterios para la
practica clinica
segura.

Porque es necesario
asegurar el control de
los riesgos derivados de
la prestacion del
servicio.

Enero 15 de 2009.

Asegurar la revision de los medicamentos no
incluidos en la guia o vademécum de ECP en
el comité técnico cientifico

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia y Jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Junio 15 de 2008.

Comité Técnico
Cientifico.

Cada lider de servicio
presenta al comité
los casos
susceptibles de
revisar.

A fin de asegurar que
cada paciente reciba el
tratamiento idoneo y de
primera eleccion segun

su condicién medica a la
luz de la practica clinica
basada en la evidencia.

Julio 15 de 2008.
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Estandarizar y documentar la planeacion de la
investigacion diagnostica. Asegurar que los
proveedores externos de examenes
diagndsticos cumplan con los requisitos del
proceso.

Medico general
hospitalario, medico
especialista tratante e
Interventor de contrato de
proveedores externos de
examenes diagndsticos.

Julio 15 de 2008.

Historia clinica de
cada paciente
hospitalizado e

informe de
interventoria del
contrato de
proveedores
externos de
examenes
diagnésticos.

Asegurando el
registro de la
planeacion
diagnéstica por el
medico tratante en
cadacasoy el
cumplimiento de los
proveedores externos
de exdmenes
diagnésticos de los
requisitos del

Para asegurar que
exista un andlisis y
manejo integral en cada
caso de paciente
hospitalizado.

Octubre 30 de 2008.

proceso.
Establecer en el proceso de admisién y egreso | Lider de Enfermeria, Lider Agosto 30 de 2008. Proceso de Incluyendo Es necesario que cada | Septiembre 15 de 2008.
hospitalario la determinacion de las de Cirugia y Jefe de la admisién y determinacion de las | uno de los participes del

responsabilidades para cada uno de los
servicios hospitalarios

Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Proceso de Egreso
Unidad Funcional

responsabilidades
para cada uno de los

proceso tenga claridad
de suroly

Hospitalizacion servicios responsabilidad.
hospitalarios en el
proceso.

Implementar una metodologia estandarizada Medico General y medico Julio 31 de 2008. Guia de evaluacién Asegurando la Para asegurar la Septiembre 30 de 2008.
de evolucion del paciente (PSOAP). especialista Hospitalario. medica de elaboracion, evaluacion integral de

paciente. divulgacion e cada caso y la calidad

implementacién de la | de los registros clinicos.
guia.

Implementar instructivos para todos los casos Medico General y medico Julio 31 de 2008. Proceso de Asegurando la Para asegurar que cada | Diciembre 15 de 2008.
de tratamientos médicos y quirurgicos acordes | especialista Hospitalario. admision y elaboracion e paciente cuente con

a cada patologia 6 procedimiento y asegurar el
registro de la informacién que se entrega al
paciente o su familia y el entendimiento y
aceptacion por parte de estos, tanto para los
pacientes hospitalizados y aquellos que
requieren cuidados en casa.

Proceso de Egreso
Unidad Funcional
Hospitalizacion.
Historia clinica.

inclusion de los
instructivos para los
pacientes
hospitalizados y
aquellos que
requieren cuidados
en casa de todos los
casos de
tratamientos médicos
y quirdrgicos acordes
a cada patologia 6
procedimiento en el
proceso de admision
y proceso de egreso.

toda la informacion
requerida como
fundamento para su
adherencia al
tratamiento instaurado
hospitalario 6
ambulatorio.
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Asegurar la implementacion de guias de
practica clinica para todas las patologias
susceptibles de atender, a través de una
metodologia consistente con los estandares de
practica basados en la mejor evidencia
disponible

Medico General y medico
especialista Hospitalario
(especialidades medicas y
quirargicas)

Agosto 31 de 2008.

Guias de practica
clinica de la
institucion.

Elaborar, divulgar e
implementar todas
las guias de practica
clinica.

Porque es necesario
estandarizar la practica
clinica a la mejor
evidencia disponible.

Octubre 31 de 2008.

Asegurar la implementacion del plan de accion
generado a partir de las observaciones de
auditoria.

Jefe de la Unidad
Funcional de
hospitalizacion.

Julio 31 de 2008.

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacién.

Elaborar el Plan de
Accién generado a
partir de las
observaciones de
auditoria, divulgarlo e
implementarlo.

Porque es necesario
ejecutar las acciones de
mejora tendientes a
resolver las no
conformidades
detectadas por la

Agosto 1 de 2008.

auditoria.
Efectuar referenciacién externa del sistema y Jefe de la Unidad Julio 15 de 2009. Institucion Efectuar visita de A fin de plantear Febrero 15 de 2009.
resultados obtenidos en el proceso para Funcional de acreditada. Cada reconocimiento y acciones de

atender los reclamos, sugerencias o
felicitaciones de los pacientes o sus familiares
durante el periodo de hospitalizacién

hospitalizacion.

servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacién.

verificar las mejores
practicas.

mejoramiento y apropiar
las mejores practicas del
sector para el proceso
de atencion de los
reclamos, sugerencias o
felicitaciones.

Asegurar la implementacion del plan de accién
generado a partir de las observaciones de
auditoria con respecto a la historia clinica

Jefe de la Unidad
Funcional de
hospitalizacién, Comité de
Historias Clinicas.

Julio 31 de 2008.

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion.

Elaborar el Plan de
Accién generado a
partir de las
observaciones de
auditoria, divulgarlo e
implementarlo.

Porque es necesario
ejecutar las acciones de
mejora tendientes a
resolver las no
conformidades
detectadas por la
auditoria y mejorar la
calidad de historia
clinica.

Agosto 31 de 2008.

Asegurar la inclusion de todos los criterios
internacionales para la seguridad del paciente
(Protocolo de Londres)

Jefe de la Unidad
Funcional de
hospitalizacién, Comité de
Calidad institucional.

Julio 30 de 2008.

Politica
institucional de
seguridad del

paciente.

Conformando el
equipo de
seguimiento a la
seguridad del
paciente el cual debe
adoptar, divulgar y
asegurar la
implementacion de
los criterios para la
practica clinica
segura.

Porque es necesario
asegurar el control de
los riesgos derivados de
la prestacion del
servicio.

Enero 15 de 2009.
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Asegurar que a cada paciente se le entregue
copia de la epicrisis e instrucciones de los
requerimientos al egreso.

Medico General y
Especialista hospitalario,
Enfermera profesional
hospitalizacion.

Junio 1 de 2008.

Cada servicio de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion.

Cada medico tratante
debe generar una
copia de la epicrisis,
ademas de las
instrucciones de
requerimientos al
egreso y asegurar su
entrega al paciente.

Porque es necesario
asegurar la informacion
al paciente y su
adherencia a las
instrucciones de los
requerimientos al
egreso.

Junio 15 de 2008.

Estandarizar un proceso del plan de cuidado
en casa para los pacientes con tratamientos
mayores a 30 dias.

Medico General y
Especialista hospitalario,
Enfermera profesional
hospitalizacion.

Julio 31 de 2008.

Proceso del plan
de cuidado en
casa para los
pacientes con
tratamientos

mayores a 30 dias.

Elaborar, divulgar e
implementar el
proceso del plan de
cuidado en casa para
los casos con
tratamientos mayores
a 30 dias.

Porque es necesario
asegurar la comprension
y adherencia al
tratamiento.

Agosto 31 de 2008.

Definir y ejecutar indicadores de resultado del
Programa de Atencion Domiciliaria y del Plan
de cuidado en casa

Enfermera profesional del
programa de Atencion
Domiciliaria.

Agosto 15 de 2008.

Programa de
Atencion
Domiciliaria.

Estableciendo los
indicadores claves de
éxito en términos de
efectividad para el
programa.

Porque es necesario
asegurar la ejecucion de
las tareas previstas y
medir su impacto en
términos de resultado
para el paciente y la
institucion.

Diciembre 15 de 2008.

Definir mecanismo que sirva de evidencia de
suministro al paciente de la informacién para
su atencion post hospitalaria.

Lider de Enfermeria.

Julio 31 de 2008.

Historia Clinica.

Registrando la
entrega de epicrisis,
prescripcion medica y
plan de cuidado post
egreso hospitalario.

Porque es necesario
asegurar la informacion
al paciente y su
adherencia a las
instrucciones de los
requerimientos al
egreso.

Agosto 31 de 2008.

Asegurar la divulgacion del Programa de
Atencion Domiciliaria y del Plan de cuidado en
casa sea extendida a todos los clientes
internos y externos de la institucion.

Jefe de la Unidad de
Funcional hospitalizacion

Agosto 15 de 2008.

En cada servicio
todo el personal de
la Unidad
Funcional de
hospitalizaciéon

Efectuando
reuniones de
divulgacion de la
actualizacion de los
procesos y
procedimientos y
entregando copia
impresa y electrénica
a dejar disponible en
el servicio

Porque es necesario
que cada uno de los
funcionarios conozca y
aplique los procesos y
procedimientos segun el
estandar.

Diciembre 15 de 2008.
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Establecer el proceso para contribuir y evaluar

Lider de enfermeria.

Agosto 15 de 2008.

Estandarizando el

Elaborar, divulgar y

Porque es necesario

Noviembre 30 de 2008.

la adherencia al tratamiento post egreso Proceso de ejecutar el proceso asegurar la adherencia

seguimiento de seguimiento al tratamiento

postegreso Unidad postegreso. postegreso en cada
Funcional de caso.
hospitalizacién.

Establecer un mecanismo de realimentacién a Lider de Enfermeria. Agosto 30 de 2008. Proceso de Incluyendo el Porque es necesario Septiembre 15 de 2008.
cada medico tratante de las intervenciones Admisién Unidad mecanismo de que cada medico
efectuadas a su paciente. Funcional de realimentacion para tratante se mantenga

hospitalizacion.

cada uno de los

informado de las

servicios intervenciones
hospitalarios en el efectuadas a su
proceso. paciente.

Disefiar, implementar y analizar los
Indicadores de monitoria del sistema
(resolucion 1446 de 2006) e interna
(estandares de acreditacion)

Lider de Enfermeria, Lider

de Cirugia Y jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Junio 30 de 2008.

Hoja de
Indicadores de la
Unida Funcional de
hospitalizacion.

Asegurando la
implementacioén de
todos los indicadores
definidos en la
Resolucion 1446 de
2006 y los
estandares de
Acreditacién en salud
de Colombia.

Para mejorar el
seguimiento de la
calidad del proceso de
cuidado y tratamiento, la
referenciacion interna y
externa de la institucion.

Julio 1 de 2008.

Documentar el proceso de mejoramiento con la
metodologia sugerida en el estandar de
acreditacion.

Lider de Enfermeria, Jefe
de la Unidad Funcional de
hospitalizacion, Comité de

Calidad institucional.

Julio 31 de 2008.

Proceso de
construccion y
seguimiento del
Plan de
Mejoramiento de la
Calidad.

Estandarizar y
Divulgar el proceso.

Porque la
estandarizacioén del
proceso permite
correlacionar la
estrategia de
mejoramiento con los
resultados obtenidos.

Agosto 15 de 2008.

Asegurar la participacion de todos los
trabajadores en la construccién y seguimiento
del Plan de Mejoramiento de la Calidad.

Lider de Enfermeria, Lider

de Cirugia y Jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Agosto 31 de 2008.

Reuniones de cada
uno de los
servicios y

Reunién
Sistematica de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion,

Comité de Calidad

Institucional.

Efectuando
reuniones
participativas para
elaboracion del plan
de mejoramiento de
los aspectos
contenidos en el
estandar cliente
asistencial a partir de
las oportunidades de
mejora detectadas.

Porque mediante una
metodologia
participativa se facilita la
sinergia para el logro de
los resultados
esperados dentro del
Plan de Mejoramiento.

Septiembre 15 de 2008.
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Estandarizar el proceso de monitorizacién
permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales
se les identifico e implementd actividades de
mejoramiento.

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia y Jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Agosto 15 de 2008.

Proceso de Plan
de Mejoramiento
de la Calidad.

Estandarizar y
Divulgar el proceso.

Porque la
estandarizacion del
proceso permite
correlacionar la
estrategia de
mejoramiento con los
resultados obtenidos.

Octubre 15 de 2008.

Desplegar la informacion de oportunidades de
mejoramiento a todos los grupos de interés

Lider de Enfermeria, Lider
de Cirugia y Jefe de la
Unidad Funcional de
hospitalizacion.

Agosto 30 de 2008

Reuniones con
usuarios,
reuniones de cada
uno de los
servicios y
Reunién
Sistematica de la
Unidad Funcional
de hospitalizacion,
Comité de Calidad
Institucional.

Asegurando el
cumplimiento del
cronograma de las

reuniones planeadas.

Para asegurar el
despliegue de las
oportunidades de
mejora a todos los

grupos de interés de la
institucion.

Enero 31 de 2009.
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6.2 SELECCION DE LOS ASPECTOS A MEJORAR EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL
PROCESO DE HOSPITALIZACION

PROBLEMAS RELACIONADOS CON

COMUNICACION
(NO SE DIFUNDE, NO
SE DESPLIEGA A
CLIENTES INTERNOS
Y/O EXTERNOS)

PLANEACION
(NO SE TIENE EN
CUENTAEN LA
PLANEACION DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION)

EJECUCION
(NO SE REALIZA O NO
SE DEJA REGISTRO)

VERIFICACION
(NO SE MIDEN
INDICADORES DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION O
NO SE ANALIZAN LOS
RESULTADOS)

INTERVENCION PARA
LA MEJORA
(NO SE REALIZAN
ACCIONES
CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS O DE
MEJORA O NO SE
HACE SEGUIMIENTO A
SUS RESULTADOS)

Asegurar la implementacion de la declaracién de los
derechos y deberes de los pacientes y cédigo de ética
a todos los grupos de interés.

X

X

X

X

Disefiar e Implementar mecanismos de evaluacién del
conocimiento de los derechos y deberes de los
pacientes y coédigo de ética

X

Divulgar las actualizaciones al proceso de atencion del
cliente desde que llega a la institucién hasta su egreso
y evaluar el conocimiento que el personal tiene de este

Incorporar dentro del proceso de admision la
identificacion del personal a cargo del paciente, segun
su enfermedad.

Documentar los criterios de priorizacion de los
pacientes que deben atenderse y de las cirugias de
urgencia segun el riesgo.

Informar sistematicamente al paciente y su familia
acerca del personal clave a contactar en caso de
necesidad de su atencion.

Elaborar un plan para asegurar las pertenencias del
paciente

Elaborar protocolo o guia de recibimiento en la
admision de hospitalizacion, ubicacion en la habitacion

Elaborar consentimiento informado para todos los
procedimientos invasivos y consentimiento informado
administrativo.

Incluir en el acta de entrega de inventario de
habitacién del paciente o documento anexo a esta,
toda la informacién que se le da al paciente o
familiares acerca de la organizacién y lo referente a su
proceso de hospitalizacion
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OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL
PROCESO DE HOSPITALIZACION

PROBLEMAS RELACIONADOS CON

COMUNICACION
(NO SE DIFUNDE, NO
SE DESPLIEGA A
CLIENTES INTERNOS
Y/O EXTERNOS)

PLANEACION
(NO SE TIENE EN
CUENTAEN LA
PLANEACION DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION)

EJECUCION
(NO SE REALIZA O NO
SE DEJA REGISTRO)

VERIFICACION
(NO SE MIDEN
INDICADORES DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION O
NO SE ANALIZAN LOS
RESULTADOS)

INTERVENCION PARA
LA MEJORA
(NO SE REALIZAN
ACCIONES
CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS O DE
MEJORA O NO SE
HACE SEGUIMIENTO A
SUS RESULTADOS)

Planear, Disefiar e Implementar un proceso de
evaluacion inicial de necesidades educativas, de
informacion, e identificacion de expectativas del
paciente y su familia en el momento del ingreso

X

X

X

X

Conformar un equipo de salud que efectue la
evaluacion inicial de necesidades educativas, de
informacion, e identificacion de expectativas del
paciente y su familia en el momento del ingreso

Establecer mecanismo para identificar al paciente que
requiere técnicas especiales de aislamiento, desde el
momento del ingreso.

Elaborar guias de practica clinica para todos las
patologias susceptibles de atender en la institucion
segun los criterios definidos en los estandares de
acreditacion

Estandarizar e incluir en historia clinica nota de
Disentimiento y/o Alta voluntaria para los casos que
aplique.

Asegurar orientacién y consejeria o apoyo emocional y
espiritual al paciente y su familia en todos los casos de
abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino,
mortinatos, ébitos fetales, procedimientos de
resucitacion en recién nacidos y de acuerdo con la
evolucion y respuesta del paciente al tratamiento.
Orientacion a la madre acerca de las normas de
seguridad y cuidado para evitar casos de confusion o
extravio de recién nacidos.

Efectuar marcacion o identificacién de sitio quirdrgico

implementar recreacion y actividades ludicas para
grupos especiales

x

Implementar grupo de soporte nutricional para los
casos que lo requieran
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OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL
PROCESO DE HOSPITALIZACION

PROBLEMAS RELACIONADOS CON

COMUNICACION
(NO SE DIFUNDE, NO
SE DESPLIEGA A
CLIENTES INTERNOS
Y/O EXTERNOS)

PLANEACION
(NO SE TIENE EN
CUENTAEN LA
PLANEACION DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION)

EJECUCION
(NO SE REALIZA O NO
SE DEJA REGISTRO)

VERIFICACION
(NO SE MIDEN
INDICADORES DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION O
NO SE ANALIZAN LOS
RESULTADOS)

INTERVENCION PARA
LA MEJORA
(NO SE REALIZAN
ACCIONES
CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS O DE
MEJORA O NO SE
HACE SEGUIMIENTO A
SUS RESULTADOS)

Establecer una politica de confidencialidad frente a la
informacién del paciente y su presencia en la
institucion

X

Implementar un mecanismo para asegurar la
informacion al paciente sobre medicamentos
peligrosos 6 reacciones adversas no deseadas

Seguimiento a la administracion de medicamentos que
hace enfermeria y la Dispensacién informada.

Asegurar que se entregue un listado de la informacién
necesaria de medicamentos suministrados al paciente
cuando se traslada un paciente de un servicio a otro o
a otra institucion

Asegurar la adopcién de criterios para la practica
clinica segura (Joint Comission)

Asegurar la revision de los medicamentos no incluidos
en la guia o vademécum de ECP en el comité técnico
cientifico

Estandarizar y documentar la planeacion de la
investigacion diagndstica. Asegurar que los
proveedores externos de examenes diagndsticos
cumplan con los requisitos del proceso.

Establecer en el proceso de admisién y egreso
hospitalario la determinacion de las responsabilidades
para cada uno de los servicios hospitalarios

Implementar una metodologia estandarizada de
evolucion del paciente (PSOAP).

Implementar instructivos para todos los casos de
tratamientos médicos y quirlrgicos acordes a cada
patologia 6 procedimiento y asegurar el registro de la
informacién que se entrega al paciente o su familia y el
entendimiento y aceptacion por parte de estos, tanto
para los pacientes hospitalizados y aquellos que
requieren cuidados en casa.
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OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL
PROCESO DE HOSPITALIZACION

PROBLEMAS RELACIONADOS CON

COMUNICACION
(NO SE DIFUNDE, NO
SE DESPLIEGA A
CLIENTES INTERNOS
Y/O EXTERNOS)

PLANEACION
(NO SE TIENE EN
CUENTAEN LA
PLANEACION DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION)

EJECUCION
(NO SE REALIZA O NO
SE DEJA REGISTRO)

VERIFICACION
(NO SE MIDEN
INDICADORES DEL
PROCESO DE
HOSPITALIZACION O
NO SE ANALIZAN LOS
RESULTADOS)

INTERVENCION PARA
LA MEJORA
(NO SE REALIZAN
ACCIONES
CORRECTIVAS,
PREVENTIVAS O DE
MEJORA O NO SE
HACE SEGUIMIENTO A
SUS RESULTADOS)

Asegurar la implementacion de guias de practica
clinica para todas las patologias susceptibles de
atender, a través de una metodologia consistente con
los estandares de practica basados en la mejor
evidencia disponible

X

Asegurar la implementacion del plan de accion
generado a partir de las observaciones de auditoria.

Efectuar referenciacion externa del sistema y
resultados obtenidos en el proceso para atender los
reclamos, sugerencias o felicitaciones de los pacientes
o sus familiares durante el periodo de hospitalizaciéon

Asegurar la implementacion del plan de accion
generado a partir de las observaciones de auditoria
con respecto a la historia clinica

Asegurar la inclusion de todos los criterios
internacionales para la seguridad del paciente
(Protocolo de Londres)

Asegurar que a cada paciente se le entregue copia de
la epicrisis e instrucciones de los requerimientos al
egreso.

Estandarizar un proceso del plan de cuidado en casa
para los pacientes con tratamientos mayores a 30
dias.

Definir y ejecutar indicadores de eficiencia del
Programa de Atencién Domiciliaria y del Plan de
cuidado en casa

Definir mecanismo que sirva de evidencia de
suministro al paciente de la informacion para su
atencion post hospitalaria.
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON

INTERVENCION PARA

VERIFICACION LA MEJORA
COMUNICACION (N%LQEE"IL\ECNI(I?I‘EN (NO SE MIDEN (NO SE REALIZAN
OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL (NO SE DIFUNDE, NO CUENTA EN LA EJECUCION INDICADORES DEL ACCIONES
PROCESO DE HOSPITALIZACION SE DESPLIEGA A PLANEACION DEL (NO SE REALIZA O NO PROCESO DE CORRECTIVAS,
CLIENTES INTERNOS PROCESO DE SE DEJA REGISTRO) HOSPITALIZACION O PREVENTIVAS O DE
Y/O EXTERNOS) HOSPITALIZACION) NO SE ANALIZAN LOS MEJORA O NO SE
RESULTADOS) HACE SEGUIMIENTO A
SUS RESULTADOS)
Asegurar la divulgacion del Programa de Atencion
Domiciliaria y del Plan de cuidado en casa sea X
extendida a todos los clientes internos y externos de la
institucion.
Establecer el proceso para contribuir y evaluar la
adherencia al tratamiento post egreso X X X
Establecer un mecanismo de realimentacién a cada
medico tratante de las intervenciones efectuadas a su X X
paciente.
Disefiar, implementar y analizar los Indicadores de
monitoria del sistema (resolucion 1446 de 2006) e X X X X X
interna (estandares de acreditacion)
Documentar el proceso de mejoramiento con la
metodologia sugerida en el estandar de acreditacion. X X
Asegurar la participacion de todos los trabajadores en
la construccion y seguimiento del Plan de X
Mejoramiento de la Calidad.
Estandarizar el proceso de monitorizacién permanente
del mejoramiento de los procesos seleccionados como X
prioritarios y a los cuales se les identifico e implementé
actividades de mejoramiento.
Desplegar la informacion de oportunidades de
mejoramiento a todos los grupos de interés X
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6.3 PRIORIZACION DE LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

ESTANDAR OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL PROCESO DE SATISTACCION | securibappEL | SZTISEACCION 1 sosteniBILIDAD TOTAL
HOSPITALIZACION PACIENTE FINANCIERA
EXTERNO INTERNO
EVALUACION Establecer mecanismo para identificar al paciente que
INICIAL DE requiere técnicas especiales de aislamiento, desde el
NECESIDADES | momento del ingreso. 5 5 3 3 225
AL INGRESO
PLANEACION Efectuar marcacion o identificacién de sitio quirdrgico
BEL CUIDADO 5 5 3 3 225
TRATAMIENTO
PLANEACION Implementar un mecanismo para asegurar la informacion al
DEL CUIDADO | paciente sobre medicamentos peligrosos ¢ reacciones 5 5 3 3 225
Y adversas no deseadas
TRATAMIENTO
PLANEACION Asegurar la adopcion de criterios para la practica clinica
\?EL CUIDADO | segura (Joint Comission) 3 5 5 3 225
TRATAMIENTO
REGISTRO E Documentar los criterios de priorizaclén de los pacientes que
deben atenderse y de las cirugias de urgencia segun el riesgo.
INGRESO y 9 9 9 9 5 5 3 3 225
SALIDA Y Definir mecanismo que sirva de evidencia de suministro al
SEGUIMIENTO | paciente de la informacion para su atencion post hospitalaria. ) 5 3 3 225
Asegurar la divulgacion del Programa de Atencion Domiciliaria
SALIDAY y del Plan de cuidado en casa sea extendida a todos los 5 5 3 3 2205
SEGUIMIENTO | clientes internos y externos de la institucion.
SALIDA Y Establecer el proceso para contribuir y evaluar la adherencia al
SEGUIMIENTO | tratamiento post egreso S S 3 3 225
EVALUACION Asegurar la inclusién de todos los criterios internacionales para
DEL la seguridad del paciente (Protocolo de Londres) 3 5 3 3 135

TRATAMIENTO
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MEJORAMIENTO

Disefiar, implementar y analizar los Indicadores de monitoria

del sistema (resolucién 1446 de 2006) e interna (estandares 3 135
DE LA CALIDAD | de acreditacion)
MEJORAMIENTO | Documentar el proceso de mejoramiento con la metodologia
DE LA CALIDAD | sugerida en el estandar de acreditacion. 3 135
PLANEACION Seguimiento a la administracion de medicamentos que hace
DEL CUIDADO Y | enfermeria y la Dispensacion informada. 3 135
TRATAMIENTO

] Asegurar que se entregue un listado de la informacién

PLANEACION necesaria de medicamentos suministrados al paciente cuando
DEL CUIDADOY | se traslada un paciente de un servicio a otro o a otra 3 135
TRATAMIENTO | institucién
PLANEACION Estandarizar e incluir en historia clinica nota de Disentimiento
DEL CUIDADO Y | Y/o Alta voluntaria para los casos que aplique. 5 125
TRATAMIENTO
EJECUCION DEL | Asegurar la implementacion del plan de accion generado a
TRATAMIENTO | partir de las observaciones de auditoria. 3 81
EVALUACION Asegurar la implementacién del plan de accién generado a
DEL partir de las observaciones de auditoria con respecto a la 3 81
TRATAMIENTO historia clinica

Divulgar las actualizaciones al proceso de atencion del cliente
ACCESO desde que llega a la institucion hasta su egreso y evaluar el 5 75

conocimiento que el personal tiene de este

Asegurar la implementacién de la declaracion de los derechos
DERECHOS DE |y deberes de los pacientes y codigo de ética a todos los 5 75
LOS PACIENTES | grupos de interés.

Disefiar e Implementar mecanismos de evaluacion del
DERECHOS DE | conocimiento de los derechos y deberes de los pacientes y 5 75

LOS PACIENTES

caédigo de ética
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EJECUCION DEL

Implementar instructivos para todos los casos de tratamientos
médicos y quirdrgicos acordes a cada patologia 6
procedimiento y asegurar el registro de la informacion que se

entrega al paciente o su familia y el entendimiento y 5 75
TRATAMIENTO aceptacion por parte de estos, tanto para los pacientes
hospitalizados y aquellos que requieren cuidados en casa.
. Estandarizar y documentar la planeacién de la investigacion
PLANEACION diagnédstica. Asegurar que los proveedores externos de
DEL CUIDADO Y | examenes diagnésticos cumplan con los requisitos del 5 75
TRATAMIENTO | proceso.
Elaborar consentimiento informado para todos los
REGISTRO E procedimientos invasivos y consentimiento informado 5 75
INGRESO administrativo.
SALIDA Y Asegurar que a cada paciente se le entregue copia de la
SEGUIMIENTO epicrisis e instrucciones de los requerimientos al egreso. S 75
SALIDAY Estandarizar un proceso del plan de cuidado en casa para los
SEGUIMIENTO pacientes con tratamientos mayores a 30 dias. 5 75
Asegurar la implementacion de guias de practica clinica para
EJECUCION DEL todas las patologias susceptibles de atender, a través de una
TRATAMIENTO metodologia consistente con los estandares de practica 1 45
basados en la mejor evidencia disponible
Efectuar referenciacién externa del sistema y resultados
EJECUCION DEL obtenidos en el proceso para atender los reclamos,
TRATAMIENTO sugerencias o felicitaciones de los pacientes o sus familiares 3 45
durante el periodo de hospitalizacién
Asegurar la participacion de todos los trabajadores en la
MEJORAMIENTO | construccion y seguimiento del Plan de Mejoramiento de la 3 45
DE LA CALIDAD | calidad.
PLANEACION Elaborar guias de practica clinica para todos las patologias
DEL CUIDADO Y | susceptibles de atender en la institucion segun los criterios 3 45

TRATAMIENTO

definidos en los estandares de acreditacion
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Asegurar orientacion y consejeria o apoyo emocional y
espiritual al paciente y su familia en todos los casos de
abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos,
6bitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién

PLANEACION . -

DEL CUIDADO Y nacidos y de acuerdo con la evolucion y respuesta del 5 45

TRATAMIENTO paciente al tratamiento. Orientacion a la madre acerca de las
normas de seguridad y cuidado para evitar casos de confusion
o extravio de recién nacidos.

SALIDA Y Establecer un mecanismo de realimentacién a cada medico

SEGUIMIENTO tratante de las intervenciones efectuadas a su paciente. 3 45
Estandarizar el proceso de monitorizacién permanente del

MEJORAMIENTO mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios

DE LA CALIDAD |Y?@ los cuales se les identificé e implementd actividades de 3 27
mejoramiento.

MEJORAMIENTO | Desplegar la informacion de oportunidades de mejoramiento a

DE LA CALIDAD | todos los grupos de interés 3 27

PLANEACION Implementar grupo de soporte nutricional para los casos que

DEL CUIDADO Y | lo requieran 5 25

TRATAMIENTO

PLANEACION Establecer una politica de confidencialidad frente a la

DEL CUIDADO Y | informacion del paciente y su presencia en la institucion 5 25

TRATAMIENTO

PLANEACION Establecer en el procedimiento de admisién y egreso

DEL CUIDADO Y | hospitalario la determinacion de las responsabilidades para 1 25

TRATAMIENTO | €ada uno de los servicios hospitalarios

PLANEACION Implementar una metodologia estandarizada de evolucion del

DEL CUIDADO Y | Paciente (PSOAP). 1 25

TRATAMIENTO

REGISTRO E Incorporar dentro del proceso de admision la identificacion del

INGRESO personal a cargo del paciente, segin su enfermedad. S 25
Informar sistematicamente al paciente y su familia acerca del

REGISTRO E personal clave a contactar en caso de necesidad de su 5 25

INGRESO atencion.
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Incluir en el acta de entrega de inventario de habitacion del
paciente o documento anexo a esta, toda la informaciéon que

REGISTRO E ! ) acion

INGRESO se le da al paciente o familiares acerca de la organizacién y lo 5 25
referente a su proceso de hospitalizacion

EVALUACION Planear, Disefiar e Implementar un proceso de evaluacion

INICIAL DE inicial de necesidades educativas, de informacién, e

NECESIDADES identificacion de expectativas del paciente y su familia en el 5 "

AL INGRESO momento del ingreso

MEJORAMIENTO | Realizar efectivamente las evaluaciones de Médicos

DE LA CALIDAD | Especialistas. 1 5

PLANEACION Asegurar la revision de los medicamentos no incluidos en la

DEL CUIDADO Y | 9uia o vademécum de ECP en el comité técnico cientifico 5 15

TRATAMIENTO

REGISTRO E Plan para asegurar las pertenencias del paciente )

INGRESO 5 =

REGISTRO E Elaborar protocolo o guia de recibimiento en la admision de

INGRESO hospitalizacién, ubicacion en la habitacion 5 15

SALIDAY Definir y ejecutar indicadores de eficiencia del Programa de

SEGUIMIENTO Atencion Domiciliaria y del Plan de cuidado en casa 5 15

EVALUACION Conformar un equipo de salud que efectue la evaluacion inicial

INICIAL DE de necesidades educativas, de informacion, e identificacion de

NECESIDADES | €xpectativas del paciente y su familia en el momento del 5 5

AL INGRESO ingreso

PLANEACION implementar recreacion y actividades ludicas para grupos

DEL CUIDADO Y | éspeciales 5 ]

TRATAMIENTO
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6.4 IDENTIFICACION DE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS CLIENTES FRENTE AL PROCESO DE LA UNIDAD
FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

NECESIDADES

NECESIDADES

NECESIDADES

NECESIDADES

NECESIDADES

CARACTERISTICAS O
REQUISITOS DEL PROCESO
(Pertinencia, Accesibilidad,

ACTIVIDAD DEL DEL CLIENTE DEL CLIENTE DEL CLIENTE DEL CLIENTE DEL CLIENTE Continuidad, Oportunidad,
PROCESO INTERNO INTERNO h EXTERNO EXTERNO Seguridad, Coordinacion,
. (Paciente y/o Eficiencia, Competencia del
(Personal) (Servicios) familia) (Proveedores) (Estado) personal, Aceptabilidad o
satisfaccion y Efectividad de la
atencion)
= Conocer los = Conocer la = Conocer los = Conocer los = Cumplimiento de | = Aceptabilidad 6 satisfaccion.

Derechos y deberes de
los pacientes

Derechos y
deberes de los
pacientes

= Conocer la
conformacioén y
funcionamiento de
Comité de Etica
Institucional.

conformacioén y
funcionamiento de
Comité de Etica
Institucional.

= Estrategias de
divulgacion de los
derechos y deberes
de los pacientes.

Derechos y deberes
de los pacientes

Derechos y deberes
de los pacientes

la normatividad
respecto de los
Comités de
Vigilancia 'y
participacion
ciudadana (Comité
de Etica).

= Disponibilidad de
recursos.

= Tener
procedimientos

= Estandarizacién y
disponibilidad de
mecanismos 6
herramientas de

= Tener la
informacién clara y
suficiente sobre el
acceso a los

= Tener las
herramientas y
mecanismos de
comprobacién de

* Reporte de
Indicadores.

= Cumplimiento de
condiciones de

Acceso (Admisiones) estandarizados y verificacion del servicios (Como, derechos. habilitacion.
divulgados al derecho a los cuando, donde, etc.) | = Conocer Plan de
personal. servicios. asi como las beneficios
contingencias actualizados y las
validas. condiciones
especiales.

= Accesibilidad.

= Oportunidad.

= Coordinacion.

= Aceptabilidad 6 satisfaccion.
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Registro e ingreso

= Conocer los
procedimientos
estandarizados
sobre proceso de
admision,
Priorizacion de la
atencion,
Consentimiento
informado,
asegurar
pertenencias del
paciente.

= Conocer Plan de
Salud, Proceso de
admision institucional,
Priorizacion de la
atencion y
procedimientos de su
notificacion.

= Conocer equipo de
salud destinado
para su atencion,
informacién acerca
de la organizacion,
Personal que puede
contactar en caso
de requerir, Rutinas
referentes a
horarios y
restricciones de
visitas y horarios de
alimentacion, como
asegurar sus
pertenencias
personales, plan de
salud y sus
restricciones,
informacién acerca
de los
procedimientos 6
intervenciones a
que sera sometido.

= Conocer Plan de
Salud, Proceso de
admision
institucional,
Priorizacion de la
atencion y
procedimientos de
su notificacion.

= Notificacion de
prestaciones
efectivas (RIPS).

* Reporte de
Indicadores.

= Cumplimiento de
las normas de
ingreso para casos
criticos 6
prioritarios.

= Oportunidad.

= Seguridad.

= Coordinacion.

= Aceptabilidad 6 satisfaccion.

Evaluacion inicial de
necesidades

= Disponibilidad de
la informacion del
estado clinico del
paciente y
requerimientos de
acuerdo al estado
de salud.

= Necesidad de
aislamiento.

* Requerimientos de
atencién del paciente.
* Requerimientos de
aislamiento.

= Evaluacién del
estado clinico.

= Informacion acerca
de la patologia, el
tratamiento,
atencion por
personal idéneo,

= Mantenimiento de
la dignidad en los
casos que requieren
aislamiento.

= Requerimientos de
atencién del
paciente.

= Requerimientos de
insumos.

* Requerimientos de
aislamiento.

= Certificacion y
registro del
personal prestador
del servicio de
salud.

= Disposicién de
programas de
reentrenamiento y
rotaciones.

= Pertinencia.

= Accesibilidad.

= Oportunidad.

= Seguridad.

= Competencia del personal.
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Plan de cuidado y
tratamiento

= Disponer de guias
de practica clinica.
= Procedimiento y
formatos para el
registro del
consentimiento
informado,
Disentimiento 6
Alta voluntaria
segun el caso.

= Definicion del plan
de cuidado y
tratamiento.

= Definicion de rol y
responsabilidad en
el proceso de
atencion.

= Disponer de guias
de practica clinica.
= Definicion del plan
de cuidado y
tratamiento, plan
farmacoldgico, plan
de investigacion
diagnostica.

= Disponer de
personal de apoyo
para casos que lo
requieran (terapias,
nutriciéon, asesor
espiritual).

= Instalaciones
disefiadas para
mantener reserva.
= Informacién sobre
prescripcion y
medicamentos
peligrosos.

= Conocer el Plan de
Salud.

= Conocer el Plan de
Salud.

= Comité Técnico
Cientifico.

= Comité de
farmacia y
terapéutica.

= Conocer los
requisitos del
proceso de
investigacion
diagnostica.

= Definicion de rol y
responsabilidad en
el proceso de
atencion.

* Reportes de

Farmacovigilancia.

* Reporte de
revision de casos
analizados por
requerir
medicamentos
fuera del plan de
salud.

* Reporte de
Indicadores.

= Pertinencia.

= Oportunidad.
= Seguridad

= Coordinacion.

Ejecucion del tratamiento

= Disponer de guias
de practica clinica.
= Disponer de
insumos requeridos
para la atencion.

= Mecanismos de
comunicacion
adecuada de cada
caso.

= Informacion sobre
plan de cuidado y
tratamiento, plan
farmacolégico, plan
de investigacion
diagnostica.

= Informe de casos
por auditoria.

* Educacion e
Informacion del
tratamiento que va a
recibir.

= Conocer el sistema
para presentar
reclamos,
sugerencias o
felicitaciones
durante el curso de
su hospitalizacion

= Informe de casos
por auditoria clinica.
= Resultados de la
valoracion de la
satisfaccion de los
usuarios.

* Reporte de
Indicadores.

= Pertinencia.

= Continuidad.

= Seguridad.

= Coordinacion.

= Eficiencia

= Competencia del Personal.
= Aceptabilidad 6 satisfaccion.
= Efectividad de la atencion.
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Evaluacion del
tratamiento

= Resultados de la
evaluacion
sistematica y
periodica de las
historias clinicas

= Mecanismo de
reporte, analisis y
resultado de
eventos adversos.

= Mecanismo de
reporte, analisis y
resultado de eventos
adversos.

* Mecanismos y
canales de reporte
de los resultados del
tratamiento
instaurado.

= Resultados de la
evaluacion
sistematica y
periodica de las
historias clinicas

= Mecanismo de
reporte, analisis y
resultado de
eventos adversos.

* Reporte de
indicadores de
auditoria.

= Seguimiento a los
reportes de
eventos adversos.

= Continuidad.

= Seguridad.

= Eficiencia.

= Efectividad de la atencion.

= Conocer = Plan de cuidados. = Reporte final de = Reporte final de = Reporte de = Pertinencia.
procesos, = Informe de egresos. | estadiay los estadia y los Indicadores. = Continuidad.
procedimientos y requerimientos requerimientos = Reporte de = Coordinacion.
registros del futuros necesarios. futuros necesarios. eventos de = Eficiencia.
Saliday Seguimiento egreso. - Cana!es o] = Informe .de la not_ificacipn « Aceptabilidad 6 satisfaccion.
= Informe de la mecanismos de adherencia del obligatoria.
adherencia del notificacion de la paciente a los
paciente a los evolucion cuidados
cuidados postegreso. postegreso.
postegreso.

Acciones de
mejoramiento del
proceso de
hospitalizacion

= Conocer Plan de
mejoramiento.

= Conocer los
indicadores de
seguimiento y
acciones claves del
plan de
mejoramiento.

= Mecanismos para
analizar y evaluar
los resultados del
mejoramiento.

= Conocer el
resultado de las
acciones de
mejoramiento.

= Conocer Plan de
mejoramiento.

= Conocer los
indicadores de
seguimiento y
acciones claves del
plan de
mejoramiento.

= Conocer el
resultado de las
acciones de
mejoramiento.

= Conocer los
indicadores, metas y
resultados de
mejoramiento.

= Conocer Plan de
mejoramiento.

= Conocer los
indicadores de
seguimiento y
acciones claves del
plan de
mejoramiento.

= Conocer el
resultado de las
acciones de
mejoramiento.

= Conocer los
indicadores, metas
y resultados de
mejoramiento.

= Oportunidad.

= Eficiencia.

= Continuidad.

= Aceptabilidad o satisfaccion.
= Efectividad de la atencion.
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6.5 PROCESO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION

El proceso de la unidad funcional de hospitalizaciéon de la Regional de Salud del
Magdalena Medio contiene el estandar vigente para la institucion y comprende
desde el momento en que se genera la hospitalizacién de un paciente en los
servicios de urgencias, consulta externa, cirugia, unidad de cuidados intensivos y
sala de partos hasta la ubicacién del paciente en su unidad.

El proceso de hospitalizacién se encuentra descrito en el documento KSG-R118-
P-004, en el cual se especifica el objeto, alcance, glosario de términos,
documentos aplicables, las condiciones generales para los servicios de urgencias,
consulta externa y hospitalizacion, descripcion del equipo y contingencia; asi
mismo se representa el proceso de hospitalizacion por medio de flujogramas que
de una manera abreviada a continuacion se describen:

Area: Servicio de urgencias
Proceso: Hospitalizacion

. " Surge Hosbitalizacion
Ya sean pacientes remitidos de los de urgencias

consultorios de especialistas u
originadas por el médico de urgencias.

La enfermera jefe anuncia
) ) El paciente a su colega de
Si no se encuentra la enfermera jefe hospitalizacién

anunciar el paciente a un auxiliar de
enfermeria y éste debe informarle a su

jefe inmediata. Historia clinica completa
Llevar paquete de hospitalizacion, \_/i/
laboratorios, placas de radiografia e La enfermera jefe

historia clinica antigua, si no se Verifica condiciones del
encuentra ésta ultima explicar la Paciente

razon.

La enfermera verifica que el auxiliar de

enfermeria que administré los Auxiliar d¥enfermeria
cuidados al paciente revise: registro de Entrega paciente
signos vitales recientes, permeabilidad Servicio hospitalario
de liquidos endovenosos, sonda

nasogastrica y vesical. Cerciorarse de
las condiciones higiénicas (pafal

limpio)

Informar procedimientos médicos y de
enfermeria realizados
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Area: Servicio de consulta externa
Proceso: Hospitalizacion

El médico le informa a la enfermera
jefe de consulta externa, si es después
de las 16:30 horas le avisara a la
enfermera de urgencias.

Si no se encuentra la enfermera jefe
anunciar el paciente a un auxiliar de
enfermeria y éste debe informarle a su
jefe inmediata.

Llevar paquete de hospitalizacion con
formato de unidosis, laboratorios,
placas de radiografia e historia clinica
antigua, si no se encuentra ésta ultima
explicar la razon.

Tomar laboratorios y radiografias
antes de subir al paciente si son
ordenadas como urgentes. La
enfermera jefe verificara que se
realice.

Informar procedimientos realizados. Si
es después de las 10:00 o 16:30 horas
llevara al paciente una auxiliar del
servicio de inyectologia.

Surge Hospitalizacién
de consulta externa

La enfermera jefe anuncia
el paciente a su colega de
hospitalizacion

Historia clinica completa

\_/f/_’

\4
El auxiliar de enfermeria toma
muestras de laboratorio y rayos X
si es urgente

Auxiliar de enfermeria
entrega paciente en el
servicio hospitalario

Finaliza
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Area: Servicio de Hospitalizacion
Proceso: Hospitalizacion

( Inicio )

\4

. . La enfermera jefe recibe
Si no se encuentra la enfermera jefe informe telefénico sobre

recibira la llamada un auxiliar de el ingreso de un paciente
enfermeria y éste ubicara a su jefe |
inmediato para informarle del ingreso.

NO
amas disponibles l
. . - v
Asignar la cama e informar al auxiliar a < Gestionar desinfeccion de la
cargo del paciente para su Hhpbitacién y/o remitir a otro

recibimiento. Si requiere desinfeccion servicio
el tiempo de espera sera maximo una
hora por parte del servicio de
urgencias, en este caso se remitira a
otro servicio.

Recibo del Wciente
en el servicio

Se realiza el proceso de admision Finallza
hospitalaria ya establecido en el
servicio.

Para desarrollar las actividades de forma estandarizada en la Unidad funcional de
hospitalizacion se tienen establecidos los procesos prioritarios asistenciales que
se listan a continuacion:

1. Diez (10) primeras causas de egreso Hospitalario
1.1 Guia para manejo de Neumonia Adquirida en la Comunidad - NAC
1.2 Guia para manejo de Infeccion de Tejidos Blandos
1.3 Guia para manejo de Infeccion de Vias Urinarias
1.4 Guia para manejo Sindrome Coronario Agudo
1.5 Guia para manejo de Infarto Agudo de Miocardio
1.6 Guia para manejo de Edema Agudo de Pulmoén
1.7 Guia para manejo de Dengue
1.8 Guia para manejo de Infeccion de la Herida Quirurgica
1.9 Guia para manejo de la Enfermedad Diarreica Aguda
1.10 Guia para manejo de Alimentacion Enteral
2. Sistema organizado de alerta (Codigo Azul)

2.1 Medicamentos y elementos carro de paro servicio de Urgencias
2.2 Medicamentos y elementos carro de paro servicio de Medicina Interna y Quirargicos
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2.3 Medicamentos y elementos carro de paro servicios Pediatria, G/O, Cirugia
2.4 Medicamentos y elementos carro de paro Unidad de Cuidado Intermedio
2.5 Reanimacion Cardiocerebropulmonar
2.6 Procedimiento Ingreso/Egreso Unidad de Cuidado Intermedio
3. Guias para procedimiento por parte de Enfermeria
3.1 Manejo del paciente agitado o violento
3.2 Manejo y control de liquidos
3.3 Cateterismo Vesical
3.4 Administracion de medicamentos
3.5 Funcionamiento Desfibrilador
4. Guias de manejo Regional de Salud Magdalena Medio
4.1 Proceso de Hospitalizacion
4.2 Ingreso y salida de visitantes a las instalaciones RSMM
4.3 Desinfeccion y esterilizacion de material Quirdrgico y Hospitalario
4.4 Desinfeccion Equipos de Oxigenoterapia
4.5 Central de esterilizacion
4.6 Limpieza y desinfeccion areas de servicios de salud
4.7 Unidad Transfusional
4.8 Ingreso del paciente al servicio de Medicina Interna
4.9 Proceso de egreso Hospitalario
4.10 Solicitud de Interconsulta Intrahospitalaria
4.11 Manejo del catéter venoso central
4.12 Determinacion de Muerte Cerebral
4.13 Anticoagulacién Profilactica
4.14 Procedimiento para Esofagogastroduodenoscopia, Colonoscopia, Cistoscopia
4.15 Gestion de indicadores Hospital
4.16 Entrega de turno médico y ronda hospitalaria
4.17 Entrega de turno servicio de enfermeria
4.18 Banco de Tejidos
4.19 Asignacion de citas para remision de pacientes hospitalizados
4.20 Remision de pacientes hospitalizados
4.21 Referencia-Contrarreferencia y Muerte durante el Traslado
4.22 Catéter intracraneal
4.23 Marcapaso interno transitorio
4.24 Traqueotomia
4.25 Toracentesis
4.26 Toracostomia
4.27 Paracentesis
4.28 Broncoscopia
4.29 Puncion Lumbar
4.30 Lavado de Fracturas
5. Manejo interno de Desechos
6. Manejo integral del paciente Oncolégico

7. Guias para el manejo general del Neonato
7.1 Manual de Atencién en la Unidad de Recién Nacido
7.2 Atencion del recién nacido en sala de partos
7.3 Profilaxis umbilical en el recién nacido
7.4 Ictericia
7.5 Hipoglicemia
7.6 Convulsiones
7.7 Policitemia-Hiperviscosidad Sanguinea-

8. Guias de procedimientos Laparoscopios
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8.1 Colecistecomia laparoscopia
8.2 Laparoscopia diagndstica
9. Guias de servicios Obstétricos
9.1 Cesarea y complicacion intraparto, indicacion episiotomia/episiorrafia
9.2 Manejo de la hemorragia posparto
9.3 Monitoria fetal
10. Guia para el manejo de nutricion Enteral/Parenteral
11. Guias de atencion sobre tratamiento con Quimioterapia
12. Radiologia, imagenes diagnosticas
12.1 Manejo del paciente en Sala de Rayos X

6.6 INDICADORES PROCESO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE
HOSPITALIZACION

A partir de lo previsto en la Resolucion 1446 de 2006 que define el Sistema de
Informacion para la Calidad la Superintendencia Nacional de Salud, Supersalud,
recientemente ha realizado un ejercicio de integracion a través de la Circular Unica
049 de 2008 en el que determina que el sistema opera en los siguientes niveles:

1. Nivel de Monitoria del Sistema. Los indicadores trazadores definidos para este
nivel y las fichas técnicas de los mismos contenidos en el Anexo Técnico que
forma parte integral de la citada resolucion, los cuales son de obligatoria
implementacién y reporte por parte de las instituciones a que hace referencia el
articulo 1° del Decreto 1011 de 2006 y serviran para la monitoria de la calidad de
la atencién en salud en todo el territorio nacional y el desemperio de los diferentes
actores en la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud. En cumplimiento del articulo 3o del Decreto 2193 de 2004 o la
norma que lo modifique, adicione o sustituya, la informacion solicitada para las
variables de calidad correspondera a los indicadores definidos para el nivel de
monitoria.

2. Nivel de Monitoria Externa. Entre los diversos actores del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, se pueden proponer y utilizar en
el marco de sus competencias indicadores de calidad adicionales a los que hace
referencia la Resolucién 1446 de 2006, con el objeto de evaluar la calidad y
promover acciones de mejoramiento en areas especificas de responsabilidad,
atendiendo al principio de eficiencia del Sistema de Informacién para la calidad
contemplado en el articulo 47 del Decreto 1011 del 2006.

3. Nivel de Monitoria Interna. Esta constituido por los indicadores que se evaluan y
los eventos adversos que se vigilan al interior de los actores en la implementacién
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn en Salud. Se
encuentran comprendidos en este nivel, como de obligatorio cumplimiento e
implementacion, los indicadores de seguimiento a riesgo establecidos en el
Sistema Unico de Habilitacion.™

¥ SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, Circular Externa No. 049, Bogota 2 de abril de 2008.
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En lo correspondiente a indicadores de monitoreo del sistema definido en la
resolucion 1446 de 2006, con la periodicidad y estructura técnica definidos en la
circular 049 de abril 04 de 2008 de la Superintendencia Nacional de Salud, quien
realizara la recepcion, validacion y cargue de la informacién y la pondra a
disposicién del Ministerio de la Proteccién Social.

En el proceso de la unidad funcional de hospitalizacién de la Regional de Salud
del Magdalena Medio, se lleva a cabo la medicion sistematica de los indicadores
(Ver anexo 2), los cuales estan descritos en el documento RSM-HOB-C-001
Gestidn de Indicadores Hospital y se mencionan a continuacion:

INDICADORES DE HOSPITALIZACION

Numero de Egresos

Porcentaje Ocupacional

Promedio Dias Estancia

Giro cama

Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas
indice de infeccion intrahospitalaria

Satisfaccién hospitalizacién y ayudas diagnosticas
Resolutividad de quejas

Proporcién de partos vaginales

Proporcidén de remisiones

Proporcién de pacientes hospitalizados inscritos en los programas de
Promocion y Prevencion.

= Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

INDICADORES DE CIRUGIA
» Oportunidad en la realizacién de cirugia programada
Cumplimiento de programa
Porcentaje de cirugias canceladas
Productividad de salas de cirugia
Porcentaje de reintervenciones
Porcentaje de satisfaccion de Cirugia Ambulatoria
Proporcion de cirugias agregadas
Proporcion de cirugias ambulatorias y hospitalarias

Asi mismo en el mencionado documento se ha establecido los siguientes criterios
que caracterizan al indicador, cabe resaltar que para alguno de ellos la institucién
se encuentra elaborando las metas teniendo como base los datos histéricos:
» Denominacion del Indicador
Propdsito
Responsable de la toma de decisiones
Interpretacion
Patrén de comparacion
Periodicidad
Definicion operacional y datos requeridos
Fuente de Datos
Responsable de generar los datos
Responsable de generar el indicador
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6.7 PROGRAMA DE AUDITORIA PARA LA UNIDAD

FUNCIONAL DE HOSPITALIZACION
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6.8 PLAN DE AUDITORIA PARA LA UNIDAD FUNCIONAL DE
HOSPITALIZACION

AUDITORIA: ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL FECHA: Lunes Mayo 12 de 2008
CLIENTE - ASISTENCIAL

REUNION DE APERTURA: REUNION DE CIERRE:

g:;%%:g Jueves Septiembre 18 Hora: 12:30 p.m. |Fecha: Viernes Octubre 22 de 2008 Hora: 12:30 p.m.

OBJETIVO DE LA AUDITORIA: Verificar el grado de implementacién de las acciones de mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud en la Unidad Funcional de hospitalizacion, de la Policlinica Ismael Dario Rincén,
de la Regional de Salud del Magdalena Medio de Ecopetrol S.A. en Barrancabermeja frente al Estandar de
Acreditacion de Atencion al Cliente Asistencial Anexo técnico No. 1 Resolucidn 1445 de 2006 y las disposiciones
planificadas por la entidad.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Unidad Funcional de hospitalizacién

CRITERIOS DE AUDITORIA:

Minproteccionsocial Resolucién 1445 de 2006, Anexo Técnico No. 1.

Modelo de Procesos del Macroproceso de Servicios de Salud Ecopetrol S.A.

Modelo de Gestion de los Servicios de Salud Ecopetrol S.A.

Direccionamiento Estratégico Unidad de Servicios de Salud (USS).

Plan de Calidad de los Subproceso de Servicios de Salud de Ecopetrol S.A.

Estructura de Control de Gestion USS.

Tablero Balanceado de Gestion Regional de Salud Magdalena Medio — Unidad Funcional hospitalizacion.
Caracterizacion del Proceso de la Unidad Funcional hospitalizacion.

Plan de mejoramiento de la Calidad del proceso de hospitalizacion Policlinica Ismael Dario Rincén, de la Regional
de Salud Magdalena Medio.

Procesos de la Unidad Funcional de hospitalizacion.

Indicadores del Proceso de la Unidad Funcional de hospitalizacion.

EQUIPO DE AUDITORIA:
Enrique Jiménez Trespalacios.
Marina Quijano Valderrama.

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

LUGAR FECHA || HORA ACTIVIDAD AUDITADO AUDITOR
Sala Juntas 18/09/08 || 12:30 a ||Reunion de Apertura y Marcial Garzon ||Enrique Jiménez
Policlinica 2:30 ||entrevista y equipo Marina Quijano
Sala de Juntas 18/09/08 |]2:30 - Direccionamiento estratégico Marcial Garzén ||Enrique Jiménez
Policlinica a4:30 ||/ Derechos de los Pacientes
Coordinacion 19/09/08 ||06:00 - Encuesta a Clientes / Acceso ||Victor Gutiérrez ||Marina Quijano
hospitalizacién a
Barrancabermeja 4:30
Coordinacién 22/09/08 |(|06:00 - Consentimiento Informado —  ||Victor Gutiérrez ||Marina Quijano
hospitalizacion a a Proceso de registro e Ingreso.
Barrancabermeja []23/09/08 ||4:30 - Encuesta a beneficiarios —

Proceso registro e Ingreso.
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Coordinacion 24/09/08 []06:00 - Proceso de Admision Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
hospitalizacién a Hospitalaria — Evaluacién de Lida Rangel Marina Quijano
Barrancabermeja 4:30 Necesidades al Ingreso.
- Entrevista a personal de
enfermeria e informe de
entrevista de los pacientes
hospitalizados — Evaluacién de
necesidades al ingreso.
Sala de Juntas de ||25/09/08 ||06:00 - Historia Clinica — Registro e N.A Enrique Jiménez
Hospital a a Ingreso Marina Quijano
26/09/08 ||4:30 - Historia Clinica — Planeacién
del Cuidado y Tratamiento
- Historia Clinica — Salida y
Seguimiento.
- Solicitudes de ayudas
diagnésticas
Sala de Juntas de ||27/09/08 ||06:00 - Programa de cirugia- — Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
Hospital a Registro e Ingreso Lida Rangel Marina Quijano
4:30 - Guia de criterios de
priorizacion de ingreso de
pacientes.
- Guia del manejo del paciente
quirdrgico — Planeacion del
cuidado y tratamiento.
- Entrevista a Personal médico
especialista — Planeacion del
cuidado y tratamiento.
Sala de Juntas de ||29/09/08 ||06:00 - Proceso de Planeacion del Lida Rangel Marina Quijano
Hospital a cuidado y tratamiento —
4:30 Planeacion del cuidado y
tratamiento.
Sala de Juntas de ||30/09/08 ]|06:00 - Entrevista Personal de Lida Rangel Marina Quijano
Hospital a Enfermeria - Planeacion del
4:30 cuidado y tratamiento.
- Hoja de anotaciones
enfermeria
Sala de Juntas de ||01/10/08 |]06:00 - Eventos adversos — Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
Hospital a Planeacién del Cuidado y
4:30 Tratamiento
- Eventos adversos —
Evaluacion del Tratamiento
Sala de Juntas de ||03/10/08 ||06:00 - Plan de accion de resultados || Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
Hospital a de mejoramiento de auditoria - ||Lida Rangel Marina Quijano
4:30 Ejecucion del tratamiento
- Plan de accion de resultados
de mejoramiento de auditoria —
Evaluacion del tratamiento
Sala de Juntas de ||06/10/08 |]06:00 - Guias manejo- Ejecucion del ||Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
Hospital a tratamiento Lida Rangel Marina Quijano
4:30 - Informe entrevista Paciente
Hospitalizado 6 su familiar -
Ejecucion del tratamiento
Sala de Juntas de ||06/10/08 ||06:00 - Proceso de evaluacion del Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
Hospital a tratamiento
4:30
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Sala de Juntas de ||10/10/08 ||06:00 - Procedimiento egreso Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
Hospital a a hospitalario. Plan de cuidado en
11/10/08 ||4:30 casa - Salida y seguimiento
- Procedimiento manejo de
historia clinica- Salida y
seguimiento
Sala de Juntas de ||12/10/08 ||06:00 - Informe entrevista Paciente Lida Rangel Marina Quijano
Hospital a a Hospitalizado 6 su familiar -
14/10/08 ||4:30 Salida y seguimiento
- Informe entrevista Paciente
egresado 6 su familiar - Salida
y seguimiento
Sala de Juntas de ||15/10/08 ||06:00 - PAMEC Victor Gutiérrez ||Enrique Jiménez
Hospital a - Actas de reuniones con
4:30 grupos de médicos generales y
especialistas
Sala Juntas 22/10/08 || 12:30 a [|[REUNION DE CIERRE Marcial Garzon ||Enrique Jiménez
Policlinica 4:30 y equipo Marina Quijano

OBSERVACIONES:

Antes de la reunion de cierre se verificara con el lider los hallazgos

FECHA DE ENTREGA DEL INFORME AUDITORIA: Miércoles 22 de Octubre de 2.008

EL INFORME SERA ENTREGADO A: Marcial Garzén Guzman.

CARGO DEL FUNCIONARIO: Jefe Regional de Salud Magdalena Medio.

FIRMA AUDITOR LIDER:

Enrique Jiménez Trespalacios

Fecha: 18 de Septiembre de 2.008

ACEPTADO:

Marcial Enrique Garzén Guzman

Fecha: 18 de Septiembre de 2.008
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ANEXOS

Anexo A. ESCALA DE CALIFICACION ESTANDARES DE ACREDITACION RESOLUCION 1445 DE 2006 ANEXO

TECNICO 2.
Escala de Calificacion
Variables
1 2 3 4 5
ENFOQUE

Sistematicidad y
amplitud

El enfoque es
esporadico, no esta
presente en todas las

areas, no es sistematico
y no se relaciona con el
direccionamiento
estratégico.

Comienzo de un enfoque
sistematico para los
propdsitos basicos del
estandar y empieza a
estar presente en
algunas areas. El
enfoque y los procesos a
través de los cuales se
despliega esta
documentado

El enfoque es
sistematico, alcanzable
para lograr los
propositos del estandar
que se desea evaluar en
areas claves.

El enfoque es
sistematico tiene buen
grado de integracion que
responde a todos los
propésitos del estandar
en la mayoria de las
areas. Relacionado con
el direccionamiento
estratégico.

El enfoque es explicito y
se aplica de manera
organizada en todas las
areas, responde a los
distintos criterios del
estandar y esta
relacionado con el
direccionamiento
estratégico.

Proactividad

Los enfoques son
principalmente
reactivos.

Etapas iniciales de
transicion de la reaccion
a la prevencién de
problemas.

Enfoque principalmente
preventivo hacia el
manejo y control de los
procesos y problemas de
los mismos
proactivamente, aun
cuando existen algunas
areas en donde se actla
reactivamente.

El enfoque es
principalmente proactivo
y preventivo.

El enfoque es proactivo y
preventivo en todas las
areas.

Ciclo de evaluacion y
mejoramiento

La informacion
presentada es
anecddtica y
desarticulada, no hay
evidencias (hechos y
datos)

La evidencia de un
proceso de evaluacién y
mejoramiento del
enfoque es limitada.
Esbozo de algunos
hechos y datos,
desarticulados.

El proceso de
mejoramiento esta
basado en hechos y

datos (acciones
especificas realizadas y
registradas) sobre areas
claves que abarcan la
mayoria de productos y

Existe un proceso de
mejoramiento basado en
hechos y datos como
herramienta basica de
direccion.

Existen ciclos
sistematicos de
evaluacion, la
informacion recogida es
consistente y valida,
oportuna y se emplea
para la evaluacién y
definir acciones de
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Escala de Calificacion

Variables
1 2 3 4 5
servicios mejoramiento.
Escala de Calificacio
Variables
1 2 3 4 5
IMPLEMENTACION

Despliegue en la
institucion

El enfoque se ha
implementado en
algunas areas pero se
refleja su debilidad.

La implementacion del
enfoque se da en
algunas areas operativas
principales y existen
brechas muy
significativas en
procesos importantes.

La implementacion esta
mas avanzada en areas
claves y no existen
grandes brechas con
respecto a otras areas.

Existe un enfoque bien
desplegado en todas las
areas, con brechas no
significativas en areas
de soporte.

La implementacion del
enfoque se amplia
continuamente para
cubrir nuevas areas en
forma integral y
responde al enfoque
definido en todas las
areas claves.

Despliegue al cliente
interno y/o externo

El enfoque no se
despliega hacia los
clientes.

Hay evidencias de
despliegue a unos pocos
clientes pero éste no es

consistente.

Hay evidencias de
implantacion parcial del
enfoque tanto en
clientes internos como
externos con un grado
minimo de consistencia.

El enfoque se despliega
a la mayoria de los
usuarios y es
medianamente
consistente.

El enfoque se despliega
a la totalidad de los
usuarios y es totalmente
consistente.
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Variables

Escala de Calificacion

2

3

RESULTADOS

Pertinencia

Los datos presentados
no responden a los
factores, productos o
servicios claves del
estandar.

Los datos presentados
son parciales y se
refieren a unos pocos
factores, productos o
servicios claves
solicitados en el
estandar.

Los datos presentados
se refieren al
desempefio de algunas
areas claves, factores,
productos y/o servicios
solicitados.

La mayoria de los
resultados referidos se
relacionan con el area,
factores, productos y/o
servicios solicitados en
el estandar, alcanzando

los objetivos y metas
propuestas.

Todos los resultados se
relacionan con el area o
punto del estandar a
evaluar y alcanzan los
objetivos y metas
propuestas.

Consistencia

Solo existen ejemplos
anecddticos de aspectos
poco relevantes y no hay

evidencia de que sean

resultado de la
implementacién del
enfoque.

Se comienzan a obtener
resultados todavia
incipientes de la

aplicacion del enfoque.

Existe evidencia de
algunos logros son
causados por el enfoque
implementado y por las
acciones de
mejoramiento.

La mayoria de los
resultados responden a
la implementacion del

enfoque y a las acciones
de mejoramiento.

Todos los resultados son
causados por la
implementacion de
enfoques y a las
acciones sistematicas de
mejoramiento.

Avance de la medicion

No existen indicadores
que muestren
tendencias en la calidad
y el desempenfio de los
procesos. La
organizacion se
encuentra en una etapa
muy temprana de
medicion.

Existen algunos
indicadores que
muestran el desempefio
de procesos. La
organizacién se
encuentra en una etapa
media del desarrollo de
la medicidn.

Existen indicadores que
monitorean los procesos
y muestran ya
tendencias positivas de
mejoramiento en
algunas areas claves,
factores, productos y/o
servicios solicitados en
el estandar. Algunas
areas reportadas pueden
estar en etapas
recientes de medicion.

Existen procesos
sistematicos de medicion
para la mayoria de las
areas y factores claves
de éxito solicitados en el
estandar.

Los resultados son
monitoreados
directamente por los
lideres de todos los
niveles de la
organizacion y la
informacion se utiliza
para la toma de
decisiones y el
mejoramiento de los
procesos.
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Variables

Escala de Calificacion

2

3

4

Tendencia

El estadio de la medicidon

y por lo tanto de los
resultados, no
garantizan tendencias
confiables.

muy recientes que
aunque no permiten

para establecer
tendencias, el proceso

sistematico y se
empiezan a tomar

con base en la
informacion.

Se muestran resultados

tener suficientes bases

decisiones operativas

Se presentan tendencias
de mejoramiento de
algunos factores claves

es del estandar.

Proceso sistematico y
estructurado.

La mayoria de los
indicadores alcanzan
niveles satisfactorios y
muestran firmes
tendencias de
mejoramiento de las
areas claves, factores,
productos y/o servicios,
lo cual se refleja en que
van de bueno a
excelente.

Se observan tendencias

positivas y sostenidas de

mejoramiento de todos

los datos a lo largo del
tiempo.

Comparacion

No existen politicas, ni
practicas de
comparacion de los
procesos de la
organizacién con los
mejores.

de comparacién, poco
estructuradas y no
sistematicas

Se encuentran algunas
practicas independientes

Existe una politica de
comparacion con las
mejores practicas y se
encuentra en etapa
temprana de
comparacion de algunos
procesos, productos
criticos y servicios
solicitados en el
estandar.

Se encuentra en etapa
madura de comparacion
con las mejores
practicas a nivel
nacional de areas,
productos, factores y/o
servicios claves
solicitados en el
estandar.

Los resultados son
comparados con
referentes nacionales e
internacionales y se
ubican en niveles
cercanos a las
tendencias de clase
mundial.
Cuenta con un sistema
de evaluacion y mejora
de los sistemas de
comparacion
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Anexo B. INDICADORES DE LA UNIDAD FUNCIONAL HOSPITALIZACION

RELACION DE VERSIONES
VERSION DESCRIPCION FECHA
L Enero 19 de 2007
01 Emision del documento.
DEPENDENCIA REVISO APROBO
RESPONSABLE

VICTOR EDUARDO GUTIEREZ URIBE
Profesional Lider en Cirugia

JEAN KARL YANES POVEDA
Profesional Lider en Cirugia (E)

ELABORO:

JEAN KARL YANES POVEDA

Profesional Lider en Cirugia (E )

ADRIANA BECERRA GUEVARA
Enfermera Jefe de Salas de Cirugia

MARINA QUIJANO VALDERRAMA
Profesional Lider Enfermeria

FABIOLA PINZON DE RODRIGUEZ
Profesional Lider Laboratorio Clinico
VICTOR EDUARDO GUTIERREZ URIBE
Profesional Lider en Cirugia

ENRIQUE JIMENEZ TRESPALACIOS
Coordinador Hospital Barrancabermeja

RESPONSABLE DEL PROCESO NORMATIVO
Normativa Corporativa

MARCIAL ENRIQUE GARZON
GUZMAN
Jefe Regional de Salud

FABIOLA PINZON DE RODRIGUEZ
Profesional Lider Laboratorio Clinico

ENRIQUE JIMENEZ TRESPALACIOS
Coordinador Hospital Barrancabermeja

VERSION DESCRIPCION FECHA
L Julio de 2007
02 Emision del documento.
DEPENDENCIA
RESPONSABLE REVISO APROBO
ACTUALIZO:

MARCIAL ENRIQUE GARZON
GUZMAN
Jefe Regional de Salud

113




9 _ UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
JPETHL

DIRECCION DE RELACIONES LABORALES .
Version: 02

REGIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
MEDIO

Coordinacion Hospital Barrancabermeja

RSM-HOB-C-001

GESTION DE INDICADORES HOSPITAL Fecha divulgacion: 19 de Julio de
2007

Pagina 114 de 143

4.2

4.3

4.4

TABLA DE CONTENIDO

OBJETO

ALCANCE

GLOSARIO

DESARROLLO
INDICADORES DE CIRUGIA

4.1.1 Oportunidad en la realizacion de cirugia programada ..............cceeueeeee.
4.1.2 Cumplimiento de programa.............cecceevveerieenieenieeneeseesiieseeseeseesee e
4.1.3 Porcentaje de cirugias canceladas ..........cceecvveriiieiieeniienieeeee e
4.1.4 Productividad de salas de cirugia.........ccceevveieriieeiieeieeeeeeeeee e
4.1.5 Porcentaje de reiNterVeNCIONES.......cevuveeruveeerierieeeieeerieeesereesseeesneessneens
4.1.6 Porcentaje de satisfaccion de Cirugia Ambulatoria ...........cccceeeveeennenn.
4.1.7 Proporcion de cirugias agregadas.........occveevvieriiieeiieeiie e
4.1.8 Proporcidn de cirugias ambulatorias y hospitalarias...........c.ccccecueeennenn.

INDICADORES LABORATORIO CLINICO

4.2.1 Tiempo de espera en toma de MUESIIAS.......c.eevvveeeureeruieerieenieeniee e
4.2.2 Oportunidad de entrega de reportes al archivo clinico..........ccccecueeennnnn.
4.2.3 Productividad Laboratorio ClNiCO.......cccceeeereenieniinieniiiieeeceiiee e
4.2.4 Satisfaccion Laboratorio CHNICO.........cecueeviiineeniiinienieieeeeeceee e
4.2.5 Resolutividad de QUEJaS.......ccceeeruiiriiiiiiieeiieeieeeite e
4.2.6 Proporcion de utilizacion de Laboratorio Clinico.........coeevveveeeeeeeeennnenn.
4.2.7 Pertinencia de Pruebas Cruzadas.........ccccceceeveeniiniinieniinienecnienee e,
4.2.8 Racionalidad Utilizacion unidades de sangre............cccceevveerceeenneesnnnne

INDICADORES IMAGENES DIAGNOSTICAS

4.3.1 Productividad Iméagenes DiagnoOsticas .........ccceeveereereeniieneeneenieneeenee.
4.3.2 Resolutividad de QUEJas........cueevueeiieriieiieiieeeeee et
4.3.3 Oportunidad Imagenes Diagnosticas. .......cceevueereeneeneenierieneesienee e
4.3.4 Utilizacion Iméagenes DiagnostiCas .........eecveerueerieenieeneeniienieseeeienee e
4.3.5 Proporcion de placas dafadas ..........ccceeeveeeiieiiiieeiie e

INDICADORES HOSPITALIZACION

4.4.1 NUMET0 de EGreS0S ....covuviviiiiiieiieiieit ettt
4.4.2 Porcentaje Ocupacional..........cceceeruieriieriieniieniieniieie et
4.4.3 Promedio Dias EStancia ..........ccceecievieiiieniieniieniieieseeiesee e
4.4.4  GITO CAMA c.eeuiieiieiieeiieeiteeiie e et et e te et e et e saeestee bt e steesseesneesseesseennnesneas
4.4.5 Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas.....................
4.4.6 Indice de infeccion intrahoSPItalaria.............ocoveveveeeeeeeeeeeeeereeeereeeen.
4.4.7 Satisfaccion hospitalizacion y ayudas diagnosticas ..........ccceeeeeevernnennee.
4.4.8 Resolutividad de qUEJAS.......covueeiieiieiieiieieeeeee e
4.4.9 Proporcion de partos vaginales .........cccecveeecveeriiieeiiieenieeseeese e

114




9 _ UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
JPETHL

DIRECCION DE RELACIONES LABORALES

REGIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
MEDIO

Coordinacion Hospital Barrancabermeja

Versién: 02 RSM-HOB-C-001

GESTION DE INDICADORES HOSPITAL Fecha divulgacion: 19 de Julio de

Pagina 115 de 143

2007
4.4.10 Proporcion de reMISIONES .........cccveeerueeeiuieeeeeerieesreeeseeeseeeeseneesaseesseesseeeneeas 120
4.4.11 Proporcién de pacientes hospitalizados inscritos en P&P ............ccceeeveennen. 120
4.4.12 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados ..........ccceceeviveviirieeneenieneenen. 120

4.5 INDICADORES MEDICINA ESPECIALIZADA 120
4.5.1 Oportunidad en la asignacion de citas de consulta especializada ................... 120
4.5.2 Resolutividad de qUEJAS......c.eevueeiieriieiieiieie e 120

5 SEGUIMIENTO Y CONTROL 120

5.1 INDICADORES CIRUGIA 120
5.1.5 Oportunidad en la realizacion de cirugia programada ...........cc.ccevvvereervennnne 120
5.1.6  Oportunidad en Cirugia EIeCtiVa..........cceeouiriiiriiieniiiiieseeieee e 121
5.1.7 Cumplimiento de Programa..........cccecueerueerieeieesieeniieieenieesieeseeseeseeeseesnesneeens 122
5.1.8 Porcentaje de cirugias canceladas ...........ccceecveeviieriieiienieniee e 122
5.1.9 Productividad de salas de Cirugia........cceevueeieeiiieniieiiereeere e 123
5.1.10 Porcentaje de satisfaccion de Cirugia Ambulatoria...........ccccevveeeveieeerieennenne 124
5.1.11 Resolutividad de QUEJAS ........eevcuieriiiieiieeiieeeiee et e 124
5.1.12 Porcentaje de reiNteTVENCIONES ......c.eeeruveereieeriierieeeieeeiieeseeeseeesseeesaeeseneenns 125
5.1.13 Proporcion de cirugias programadas y de Urgencias ..........cceeeveeeeveeenvveenneene 125
5.1.14 Proporcion de cirugias ambulatorias y hospitalarias..........ccceeeeevcveeiieeenneenns 126

5.2 INDICADORES LABORATORIO CLINICO 126
5.2.1 Tiempo de espera en fila de toma de Mmuestras...........ceeeveervieriieenceeeriieerneene 126
5.2.2 Oportunidad en la entrega de resultados al archivo clinico ..........cccccevvveennnne 127
5.2.3 Productividad Laboratorio CHNICO.........ceeuieriuieiiieeiie et 127
5.2.4 Satisfaccion Laboratorio CHNICO........cccuieriiiriiieiiieeiie et 128
5.2.5 Resolutividad QUEJAS......ccueerurierciieiiieeiie ettt ettt ee et erae e sene e 128
5.2.6 Proporcion utilizacion Laboratorio CHNICO........cceeecveeeriiieniienieeeiie e 129
5.2.7 Pertinencia pruebas Cruzadas ..........cccevvveerieeriiieriieeiie et e 130
5.2.8 Racionalidad de unidades de Sangre............cceceevvieecieenieeniieeieeeee e 130

5.3 IMAGENES DIAGNOSTICAS 131
5.3.1 Productividad Imagenes DiagnostiCas ..........cceveervierueeneeniienieesieniesiesveeeens 131
5.3.2 Resolutividad QUEJAS.......c.eerueerieriiiienieeieeieeie ettt st ens 131
5.3.3 Oportunidad Imagenes Diagnosticas Toma / Lectura...........ccooceevueriernennnne 132
5.3.4 Utilizacion Imagenes DiagnostiCas .........oceeveerieeiieiiieneeniienieseesie e 132
5.3.5 Total Estudios Imagenologicos Realizados..........c.ceoveevienienienienieniecieeie 133
5.3.6 Proporcion Estudios Imagenoldgicos por paciente .............eeceeveervervenveennenne 133
5.3.7 Proporcion de Placas Dafiadas ...........ccceeviieeiieiiiiiiiie e 134

5.4 HOSPITALIZACION 134
5.4.1 NUMETO de EGIES0S ...eeuviiiiiiieiieeiiieiieeie ettt st s 134
5.4.2 Porcentaje de OCUPACION ........ecueereiriierieeiieiieeie et eeiee st e st seesaeeseaeseeseneenaeens 135
5.4.3 Promedio Dias EStancia .........ccccoecuiriiiiiiiiiiiiieieeeeeeseeee e 135
544 GIT0 CAMA ....eiiiiiiiieiieieeieeee ettt ettt et et et e st e saeessbeeeesaneenteens 136
5.4.5 Tasa Mortalidad Intrahospitalaria después de 48 horas ..........ccccceevveeevveennnennns 136

115




DIRECCION DE RELACIONES LABORALES |y .0 ) RSM-HOB-C-001
9_ _ UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
PETHL

REGIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
MEDIO

Coordinacion Hospital Barrancabermeja

. . . Pagina 116 de 143
GESTION DE INDICADORES HOSPITAL Fecha divulgaciéon: 19 de Julio de

2007
5.4.6 Tasa Mortalidad Intrahospitalaria .............ccccecveeriiiiiiieiiiieciiece e 137
5.4.7 Indice de Infeccion IntrahOSPItalaria.............coooveeeveeeeveeeeeeeeeeeereeeeeeseeeeeens 138
5.4.8 Satisfaccion Hospitalizacion y Ayudas Diagnosticas ..........ccceeceevverievvennnenne 138
5.4.9 Resolutividad de QUEJAS......ceeviiriiiiiiieeiieieeie ettt s 139
5.4.10 Proporcion de partos vaginales............cceevueeveerieeniieiieenieeniienie e see e 139
5.4.11 Proporcion de remMiSIONES .........c.eeevueeeiveerrieeeieeenireeeeteeesteeessreesseeesseeensaeessneenns 140
5.4.12 Proporcion de Pacientes Hospitalizados inscritosen Py P.......c.ccoooeeiiiin. 140
5.4.13 Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados .........cccceevevveriienieniiencieeienn. 141
5.5 MEDICINA ESPECIALIZADA 141
5.5.5 Oportunidad en las citas de Medicina Especializada.............cccccoeuveeerieennnennn. 141
5.5.6 Resolutividad de QUEJAS........eevueriirieiieeiieieeie ettt s 142
6 REGISTROS 142
7 CONTINGENCIAS 143

116



DIRECCION DE RELACIONES LABORALES
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

REGIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
MEDIO

Coordinacion Hospital Barrancabermeja

Versién: 02 RSM-HOB-C-001

. . . Pagina 117 de 143
GESTION DE INDICADORES HOSPITAL Fecha divulgaciéon: 19 de Julio de

2007

OBJETO

El objetivo del presente documento es el de proveer a todos los niveles de la organizacion
de herramientas que permitan evaluar el desempeio del area, para garantizar la eficacia en
términos de cumplimiento de metas y objetivos propuestos, eficiencia en términos de la
mejor utilizacion de los recursos con la optimizacion de los procesos y satisfaccion de las
expectativas y necesidades reales del usuario.

ALCANCE

El presente procedimiento estd dirigido a la Coordinacion del Hospital de Barrancabermeja,
en sus areas de Cirugia, Laboratorio Clinico, Imagenes Diagndsticas y Hospitalizacion, y
pretende hacer una medicion continua de los procesos que alli se llevan a cabo.

GLOSARIO

Cirugia: Rama de la medicina que trata las enfermedades y accidentes, totalmente, o en
parte, por procedimientos manuales y operatorios.

Cirugias Agregadas o reprogramadas: Son aquellos procedimientos que se incluyen en
el programa de cirugia cuando se cancela un procedimiento, con el fin de optimizar la
utilizacion de salas de cirugia.

Cirugias Canceladas: Son aquellos procedimientos que no son realizados a pesar de
habérseles realizado todo el tramite de solicitud, aprobacion y programacion. Dichas
cancelaciones pueden ser por enfermedad del paciente, por motivos personales, 0 por falta
de las condiciones requeridas para su realizacion, instrumental, equipos, personal, etc.

Complicacion Quirurgica: Fenémeno que sobreviene en el curso de una cirugia sin ser
propio de esta, agravandola generalmente.

DATALAB: Sistema operativo para manejo de la informacion de pacientes y examenes
realizados en el Laboratorio Clinico.

Egreso: Salida. (Pequefio Larousse ilustrado).

Mortalidad: (del Lat. Mortalitas, - atis). Calidad de mortal.// Numero proporcional de
muertes en una poblacion y tiempo determinados.'*

Numero de horas laboradas: Horas trabajadas por el personal operativo durante un
periodo de tiempo.

14 Diccionario Terminologico de Ciencias Médicas., Salvat Editores, S.A. 1982.
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Oportunidad: Calidad de oportuno. Favorable, que sucede cuando conviene.'’

Procedimiento Quirtirgico: Proceso relacionado con la cirugia.'®

Productividad: Facultad de producir. Calidad de lo que es productivo. Incremento
simultaneo de la produccién y del rendimiento debido a la modernizacion del material y a
la mejora de los métodos de trabajo.'’

Prueba cruzada: Prueba realizada para evaluar la compatibilidad sanguinea entre donante
y receptor.

Reintervencion: Reintervencion quirtirgica por el mismo diagndstico.
Sala de Cirugia: Lugar en que se realizan las intervenciones quirtrgicas.
18

Satisfaccion: Contento, placer, gusto: un testimonio de satisfaccion.

Tiempo de espera: Tiempo transcurrido desde el momento en que se abre la puerta hasta el
momento en que es atendido el paciente

Unidad de sangre: Componente obtenido mediante medios de extraccién fisicos o
mecanicos tales como sedimentacion, centrifugacion a partir de un donante

DESARROLLO
Con el fin de realizar la medicion y aplicacion de los sistemas de Calidad en la gestion del

Hospital Ismael Dario Rincon y dar cumplimiento a la circular 030 de 2006 del Ministerio
de Proteccion social, se llevara a cabo la medicion sistematica de los siguientes indicadores:

INDICADORES DE CIRUGIA
Oportunidad en la realizacion de cirugia programada
Cumplimiento de programa

Porcentaje de cirugias canceladas

13 Pequefio Larousse Ilustrado, 1.991. Ediciones Larousse.
16 11,7
Ibid. 1.
"7 Tbid. 2.
"® fdem.
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Productividad de salas de cirugia

Porcentaje de reintervenciones

Porcentaje de satisfaccién de Cirugia Ambulatoria

Proporcién de cirugias agregadas

Proporcién de cirugias ambulatorias y hospitalarias

INDICADORES LABORATORIO CLINICO

Tiempo de espera en toma de muestras

Oportunidad de entrega de reportes al archivo clinico

Productividad Laboratorio Clinico
Satisfaccion Laboratorio Clinico

Resolutividad de Quejas

Proporcién de utilizacion de Laboratorio Clinico

Pertinencia de Pruebas Cruzadas

Racionalidad Utilizaciéon unidades de sangre

INDICADORES IMAGENES DIAGNOSTICAS
Productividad Imagenes Diagnésticas
Resolutividad de Quejas
Oportunidad Imagenes Diagndsticas
Utilizacion Imagenes Diagnésticas
Proporcién de placas danadas

INDICADORES HOSPITALIZACION
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Numero de Egresos

Porcentaje Ocupacional

Promedio Dias Estancia

Giro cama

Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

indice de infeccién intrahospitalaria

Satisfaccion hospitalizacién y ayudas diagnésticas

Resolutividad de quejas

Proporcién de partos vaginales

Proporcion de remisiones

Proporcién de pacientes hospitalizados inscritos en PyP

Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

INDICADORES MEDICINA ESPECIALIZADA

Oportunidad en la asignacién de citas de consulta especializada

Resolutividad de quejas

SEGUIMIENTO Y CONTROL

Para realizar el seguimiento de los anteriores indicadores, se debe seguir el siguiente

procedimiento:

INDICADORES CIRUGIA

Oportunidad en la realizacion de cirugia programada

Denominacion del Indicador

Oportunidad en la realizacion de cirugia programada

Propdsito

Evaluar y mejorar la oportunidad de programacion de
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pacientes intervenidos quiriurgicamente

Responsable de l1a toma de Jefe Regional de Salud
decisiones Coordinador Hospital
Profesional Lider en cirugia
Interpretacion Numero de dias de espera entre solicitud y
programacion de cirugia
Patron de comparacion Se hara comparacion historica con periodos anteriores.
Periodicidad Quincenal.

Definicion operacional y datos | Sumatoria total de los dias calendario transcurridos

requeridos entre la fecha en la cual el paciente solicita

programacion de cirugia y la fecha para la cual es
asignada la cirugia/ Numero total de cirugias
programadas en la institucion en el periodo

Fuente de Datos Base de datos oportunidad de Cirugia y boletas de
programacion

Responsable de generar los Secretaria Administracion Hospital

datos

Responsable de generar el Profesional lider en cirugia

indicador

Oportunidad en Cirugia Electiva

Denominacion del Indicador Oportunidad en la realizacion de cirugia electiva

Proposito Evaluar y mejorar la oportunidad de programacion de
pacientes intervenidos quirirgicamente

Responsable de la toma de Jefe Regional de Salud

decisiones Coordinador Hospital
Profesional Lider en cirugia

Interpretacion Porcentaje de pacientes con oportunidad en la
programacion de cirugia electiva menor de 8 dias
habiles.

Patron de comparacion Se hard comparacion histérica con periodos anteriores.

Periodicidad Quincenal.

Definicion operacional y datos | Sumatoria total de los dias héabiles transcurridos entre la
requeridos fecha en la cual el paciente presenta solicitud de
programacion y la fecha para la cual es asignada la
cirugia/ Numero total de cirugias asignadas en la
institucion en el periodo

Fuente de Datos Archivo de Secretaria Hospital y programa de cirugia
Responsable de generar los Secretaria Administracion Hospital
datos
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Responsable de generar el
indicador

Profesional lider en cirugia

Cumplimiento de programa

Denominacion del Indicador

Cumplimiento de programa

Propésito

Evaluar el cumplimiento de programa de cirugia para
optimizar programacion.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion

Porcentaje de procedimientos programados realizados
en el periodo

Patron de comparacion

Se hard comparacion historica con periodos anteriores.

Periodicidad

Quincenal.

Definicion operacional y datos
requeridos

Numero de cirugias electivas realizadas en el periodo,
incluye cirugias agregadas periodo determinado / Total
cirugias electivas programadas x 100

Fuente de Datos

Hoja de Consumos de Cirugia y Programa de Cirugia

Responsable de generar los
datos

Enfermera de Salas de Cirugia

Responsable de generar el
indicador

Profesional lider en cirugia

Porcentaje de cirugias canceladas

Denominacion del Indicador

Porcentaje de cirugias canceladas

Propésito

Medir el numero de cancelaciones de cirugia , observar
sus causas y realizar acciones de mejora

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion

Corresponde al porcentaje de cirugias canceladas por
motivos del paciente, enfermedad o causa institucional

Patron de comparacion

10% es el nivel que se considera adecuado.

Periodicidad

Quincenal.

Nivel de Desagregacion

Se discriminan en las siguientes causas:

Médicas: cuando la cancelacion es por enfermedad del
paciente

Paciente: Cuando es el paciente el que cancela la
cirugia, por motivos personales o porque no se presenta
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a cirugia.

Institucional: Cuando se cancela la cirugia por causa
de la institucion, por falta de elementos, medicamentos,
personal, paros, mitines, etc.

Definicion operacional y datos
requeridos

% Cancelacion= numero de cirugias canceladas/
numero de cirugias programadas en el periodo x 100

Fuente de Datos

Programa de cirugia de ambulatorios.

Responsable de generar los
datos

Enfermera de Salas de Cirugia

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Cirugia

Productividad de salas de cirugia

Denominacion del Indicador

Productividad de salas de cirugia

Propésito

Medir el rendimiento y la productividad de las salas de
cirugia, teniendo en cuenta el recurso disponible

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion

Corresponde al porcentaje del tiempo que se utilizan
dos salas de cirugia programada, de acuerdo con el
horario establecido (6:00 a.m. a 10:30 a.m. y 12:00 m a
4:30 p.m., teniendo en cuenta tiempo de desinfeccion de
salas y preparacion de primer paciente de cada jornada)

Patron de comparacion

85% es el nivel que se considera adecuado.

Periodicidad

Quincenal.

Definicion operacional y datos
requeridos

% Utilizacion= tiempo de utilizacion de salas en cirugia
electiva/ Total Horas disponible programacion Qx.
Electiva x 100

El tiempo de ocupacion de las salas se mide desde que
ingresa el paciente a salas de cirugia, hasta que sale de
la sala.

El tiempo disponible de salas se mide en 2 salas (La
tercera sala es para Urgencias, y no se tiene en cuenta
para este indicador).

Fuente de Datos

Hoja de consumos en cirugia.

Responsable de generar los
datos

Enfermera de salas de cirugia los lunes a las 7 a.m.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Cirugia
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Porcentaje de satisfacciéon de Cirugia Ambulatoria

Denominacion del Indicador

Porcentaje de Satisfaccion de Cirugia Ambulatoria

Propésito

Establecer la satisfaccion de los usuarios con el servicio
de cirugia ambulatoria.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion

Determina el porcentaje de usuarios que califican el
servicio como excelente o bueno.

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Porcentaje de Usuarios Satisfechos =
No. Encuestas excelentes o buenos x 100
No. Encuestas realizadas

Fuente de Datos

Encuesta de Cirugia ambulatoria aplicada a pacientes y
familiares del servicio.

Responsable de generar los
datos

Enfermera de Salas de Cirugia

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Cirugia.

Resolutividad de Quejas

Denominacion del Indicador

Resolutividad de Quejas

Propésito

Realizar seguimiento a las quejas presentadas por los
usuarios de servicios de salud

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias.
Patron de comparacion Histdrico contra periodos anteriores
Periodicidad Semanal

Definicion operacional y datos
requeridos

No. Quejas resueltas antes de 15 dias x100
Total de quejas del periodo
Se hace acumulado sobre la totalidad del periodo.

Fuente de Datos

Portal Quejas y Reclamaciones y Hébitat.

Responsable de generar los
datos

Profesional Lider de Cirugia

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Cirugia
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Porcentaje de reintervenciones

Denominacion del Indicador

Proporcion de reintervenciones

Propésito

Establecer la proporcion de reintervenciones,
entendiéndose reintervencion la realizacion del mismo o
diferente procedimiento para un mismo diagnoéstico.
Determinar la eficiencia de los médicos especialistas en
la resolucion de las necesidades en salud de nuestros
clientes. ( se excluye retiro de materiales de
osteosintesis como fase final del tratamiento)

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion

Proporcion de las reintervenciones en el periodo dado, y
por médico tratante

Nivel de Desagregacion

Llevar la proporcion por especialista tratante con el fin
de hacer seguimiento a cada uno de ellos.

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Quincenal.

Definicion operacional y datos
requeridos

Proporcion de Reintervenciones =
No. Reintervenciones en el periodo x 100
No. Cirugias realizadas en el periodo

Fuente de Datos

Boletas de solicitud de programacion quirurgica, Base
de Datos de Cirugia (BDCirugia 2003)

Responsable de generar los
datos

Profesional Lider en Cirugia

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Cirugia.

Proporcion de cirugias programadas y de urgencias

Denominacion del Indicador

Proporcion de cirugias programadas y de urgencias

Propésito

Realizar seguimiento a la proporcion de cirugias
programadas y de urgencias y determinar las acciones
que tiendan a mejorar los indicadores de gestion.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion Proporcion de cirugias programadas y de urgencias
Patron de comparacion Histdrico contra periodos anteriores
Periodicidad Quincenal.

Definicion operacional y datos

Proporcion de Tipo de procedimiento =
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requeridos

No. Cirugias programadas o urgentes / No. Cirugias
realizadas x 100

Fuente de Datos

Programa de cirugia y Hoja de consumo de cirugia

Responsable de generar los
datos

Enfermera de Salas de Cirugia

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Cirugia.

Proporcién de cirugias ambulatorias y hospitalarias

Denominacion del Indicador

Proporcion de cirugias ambulatorias y hospitalarias

Propésito

Realizar seguimiento a la proporcion de cirugias
ambulatorias y hospitalarias y determinar las acciones
que tiendan a mejorar los indicadores de gestion.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en cirugia

Interpretacion

Proporcién de cirugias ambulatorias y cirugias
hospitalarias

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Quincenal.

Definicion operacional y datos
requeridos

Proporcion de Tipo de procedimiento =
No. Cirugias ambulatorias o hospitalizadas / No.
Cirugias realizadas x 100

Fuente de Datos

Programa de cirugia y Hoja de consumo de cirugia

Responsable de generar los
datos

Enfermera de Salas de Cirugia

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Cirugia.

INDICADORES LABORATORIO CLINICO

Tiempo de espera en fila de toma de muestras

Denominacion del Indicador

Tiempo de espera en fila de toma de muestras

Propésito

Evaluar y mejorar la oportunidad de espera del paciente
en la fila de toma de muestras sanguineas

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider en Laboratorio Clinico

Interpretacion

El tiempo optimo de espera es menos de 15 minutos

Patron de comparacion

Se hard comparacion historica con periodos anteriores.
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Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Se mide el tiempo de espera del ultimo paciente al abrir
la puerta a las 6:00 AM, hasta el momento de ser
atendido

Fuente de Datos

Tiempo real de espera del paciente

Responsable de generar los
datos

Bacteridlogo del servicio.

Responsable de generar el
indicador

Profesional lider en Laboratorio Clinico

Oportunidad en la entrega de resultados al archivo clinico

Denominacion del Indicador

Cumplimiento de entrega

Propésito

Evaluar y mejorar la oportunidad de entrega de los
resultados al archivo clinico

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider en Laboratorio Clinico

Interpretacion El tiempo optimo de entrega es 9 horas

Patrén de comparacion Se hard comparacion histérica con periodos anteriores.
Periodicidad Mensual.

Definicion operacional y datos | Se mide el tiempo en el cual el Laboratorio hace entrega
requeridos del paquete diario de los resultados al archivo Clinico

Fuente de Datos

Cuaderno con la firma de entrega al archivo Clinico

Responsable de generar los
datos

Secretaria Laboratorio Clinico

Responsable de generar el
indicador

Profesional lider en Laboratorio Clinico

Productividad Laboratorio Clinico

Denominacion del Indicador

Numero de Examenes realizados

Propésito

Medir el numero de exdmenes que se realizan en una
hora

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider en Laboratorio Clinico

Interpretacion

El nimero de exdmenes ideal es 8 exdmenes por hora
laborada.

Patron de comparacion

Se hard comparacion histérica con periodos anteriores.

Periodicidad

Mensual.

Definicion operacional y datos

Productividad = numero de exdmenes realizados/
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requeridos

numero de horas laboradas por todo el personal del
Laboratorio.

Fuente de Datos

Datalab y cuadro de turno

Responsable de generar los
datos

Aida Fabiola Pinzon y personal de turno

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Laboratorio Clinico

Satisfaccion Laboratorio Clinico

Denominacion del Indicador

Satisfaccion del usuario

Propésito

Evaluar y mejorar la satisfaccion del usuario que utiliza
el servicio de Laboratorio

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider Laboratorio Clinico

Interpretacion Corresponde al porcentaje se satisfaccion del usuario
Patron de comparacion Sobre el 80% es el nivel que se considera adecuado.
Periodicidad Mensual.

Definicion operacional y datos | Los datos son extraidos del informe cuatrimestral de la
requeridos encuesta de satisfaccion

Fuente de Datos

Encuesta de satisfaccion

Responsable de generar los
datos

Bacteridlogo del servicio

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Laboratorio Clinico

Resolutividad Quejas

Denominacion del Indicador

Resolutividad de Quejas

Propésito

Evaluar y mejorar las sugerencias , quejas o reclamos
de los usuarios que utiliza el servicio de Laboratorio

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en Laboratorio Clinico

Interpretacion Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias
Patron de comparacion Histodrico contra periodos anteriores
Periodicidad Semanal

Definicion operacional y datos
requeridos

No. Quejas resueltas antes de 15 dias x100
Total de quejas del periodo
Se hace acumulado sobre la totalidad del periodo.

Fuente de Datos

Portal Quejas y Reclamaciones y Habitat.
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Responsable de generar los
datos

Profesional Lider de Laboratorio Clinico

Proporcién utilizaciéon Laboratorio Clinico

Denominacion del Indicador

Proporcion utilizacion Laboratorio Clinico

Propésito

Establecer el numero de examenes generados por cada
Servicio

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en Laboratorio Clinico

Interpretacion

Proporcion de examenes solicitados por cada servicio

Nivel de desagregacion

Ambulatorios: Numero de exdmenes generados por
consulta. El nimero 6ptimo es 1 Examen por consulta.
PyP. Numero de examenes generados por consulta de
PyP. El nimero 6ptimo es 1 Examen por consulta de
PyP.

Urgencias: Numero de examenes generados por
consulta de Urgencias. El numero 6ptimo es 1 Examen
por consulta de urgencias.

Hospital: Numero de exdmenes generados por egreso
hospitalario. El nimero 6ptimo es 8 Examenes por cada
egreso.

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual.

Definicion operacional y datos
requeridos

Ambulatorio: Indice de utilizacion =

No. De exdmenes procesados de salud integral
No. Consultas salud integral

PyP: indice de utilizacion =

No. De exdmenes procesados de PyP
No. Consultas PyP

Urgencias: Indice de utilizacion =

No. De examenes Urgencias
No. Consultas Urgencias

Hospital: indice de utilizacion =

No. De examenes procesados Hospitalizacién medica
No. Consultas egresos

Fuente de Datos

Datalab.

Responsable de generar los
datos

Bacteridlogas de cada servicio

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Laboratorio Clinico.
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Pertinencia pruebas cruzadas

Denominacion del Indicador

Pertinencia pruebas cruzadas

Propésito

Establecer la proporcion de sangres que se cruzan y
luego son transfundidas

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en Laboratorio Clinico

Interpretacion

Proporcion de las Unidades que se cruzan y luego se
trasfunden

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual.

Definicion operacional y datos
requeridos

Pertinencia de pruebas cruzadas =
No. Pruebas cruzadas
No. Unidades trasfundidas

Fuente de Datos

Libro de pruebas cruzadas, libro de entrega de unidades
de sangre a los servicios

Responsable de generar los
datos

Bacteridloga Unidad Transfusional.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Laboratorio Clinico

Racionalidad de unidades de sangre

Denominacion del Indicador

Racionalidad Unidades de sangre

Propésito

Establecer El numero de unidades de sangre que son
incineradas

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en Laboratorio Clinico

Interpretacion

Determina el Numero de unidades de sangre que son
incineradas por vencimiento

Patron de comparacion

Histdrico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual.

Definicion operacional y datos
requeridos

Racionalidad de unidades de sangre =
Unidades incineradas por vencimiento VS unidades con
control de calidad

Fuente de Datos

Libro de actas de incineracion.

Responsable de generar los
datos

Profesional Lider en Laboratorio Clinico

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Laboratorio Clinico
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IMAGENES DIAGNOSTICAS

Productividad Imagenes Diagnésticas

Denominacion del Indicador

Productividad Imégenes Diagndsticas

Propésito

Monitorear la productividad del area de Radiologia.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital

Interpretacion

Numero de estudios de rayos X realizados por hora
contratada.

Patron de comparacion

Se considera adecuado un nivel de un estudio por hora.

Periodicidad

Quincenal

Definicion operacional y datos
requeridos

Productividad Iméagenes Diagnosticas =
No. estudios de Rayos X realizados
No. Horas Contratadas

Fuente de Datos

Archivo Excel Radiologia

Responsable de generar los Técnico de Rayos X
datos
Responsable de generar el Coordinador Hospital

indicador

Resolutividad Quejas

Denominacion del Indicador

Resolutividad de Quejas

Propésito

Evaluar y mejorar las sugerencias , quejas o reclamos
de los usuarios que utilizan el servicio de Imagenes
Diagnosticas

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital

Interpretacion Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias
Patron de comparacion Histdrico contra periodos anteriores
Periodicidad Semanal

Definicion operacional y datos
requeridos

No. Quejas resueltas antes de 15 dias x100
Total de quejas del periodo
Se hace acumulado sobre la totalidad del periodo.

Fuente de Datos

Portal Quejas y Reclamaciones y Héabitat.

Responsable de generar los
datos

Coordinador Hospital
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Oportunidad Imagenes Diagnésticas Toma / Lectura

Denominacion del Indicador

Oportunidad Imégenes Diagndsticas Toma / Lectura

Propésito

Evaluar la oportunidad en la realizacion de exdmenes
por parte del servicio de Imagenes Diagnosticas

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital

Interpretacion

Oportunidad para la toma y lectura de estudios
realizados en Iméagenes Diagnosticas en dias habiles

Patron de comparacion

Histdrico contra periodos anteriores

Nivel de Desagregacion

Rx. Convencionales

Rx. Especiales

Ultrasonido

Ecocardiografia

EKG

Endoscopia Digestiva

Endoscopia Urologica
Electromiografia y Neuroconduccion.

Periodicidad

Quincenal

Definicion operacional y datos
requeridos

Oportunidad para la toma / oportunidad de lectura en
dias habiles
Es una razén y se expresa en numeros absolutos

Fuente de Datos

Secretaria Imagenes Diagndsticas, Secretaria
Cardiologia y Fisiatra.

Responsable de generar los
datos

Coordinador Hospital

Utilizacion Imagenes Diagnésticas

Denominacion del Indicador

Utilizacion Imagenes Diagndsticas

Propésito

Evaluar la utilizacion del servicio de Imagenes
Diagnosticas

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital

Interpretacion

Porcentaje de utilizacion del servicio de Imagenes
Diagnosticas en sus diferentes modalidades.

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Nivel de Desagregacion

Rx. Urgencias
Rx. Hospitalizacion
Rx. Alto Costo

132

RSM-HOB-C-001

Pagina 132 de 143




DIRECCION DE RELACIONES LABORALES
Q_ _ UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
PETRI REGIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

Coordinacion Hospital Barrancabermeja

Versién: 02 RSM-HOB-C-001

MEDIO

GESTION DE INDICADORES HOSPITAL Fecha divulgacion: 19 de Julio de

Pagina 133 de 143
2007

Rx. Medicina General

Rx. Promocién y Prevencion (incluye Mamografias)
Rx. Salud Ocupacional

Rx. Medicina Especializada

Rx. Odontologia

Periodicidad

Quincenal

Definicion operacional y datos
requeridos

Porcentaje Utilizacion =
No. Estudios realizados x 100
Total Estudios del periodo

Fuente de Datos

Archivo Excel Radiologia

Responsable de generar los
datos

Coordinador Hospital

Total Estudios Imagenolégicos Realizados

Denominacion del Indicador

Total estudios imagenologicos realizados

Propésito

Evaluar la utilizacion del servicio de Imagenes

Diagnosticas
Responsable de la toma de Jefe Regional de Salud
decisiones Coordinador Hospital
Interpretacion Numero de estudios realizados en el periodo
Patron de comparacion Histdrico contra periodos anteriores
Periodicidad Quincenal
Definicion operacional y datos | No. total de estudios imagenologicos realizados
requeridos (Incluye Mamografia y TAC)

Fuente de Datos

Archivo Excel Radiologia, RIPS

Responsable de generar los
datos

Coordinador Hospital

Proporcién Estudios Imagenolégicos por paciente

Denominacion del Indicador

Proporcion estudios imagenoldgicos por paciente

Propésito

Evaluar la utilizacion del servicio de Iméagenes

Diagnosticas
Responsable de la toma de Jefe Regional de Salud
decisiones Coordinador Hospital

Interpretacion

Numero de estudios realizados por paciente en el
periodo

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Quincenal

Definicion operacional y datos
requeridos

Proporcion estudios imagenoldgicos por paciente=
No. total de estudios imagenoldgicos realizados
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No. pacientes atendidos en el periodo

Fuente de Datos

Archivo Excel Radiologia, RIPS

Responsable de generar los
datos

Coordinador Hospital

Proporcién de Placas Danadas

Denominacion del Indicador

Proporcion de placas dafiadas

Propésito

Evaluar la eficiencia de los técnicos de rayos X en la
toma de estudios de Rayos X.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital

Interpretacion Porcentaje de placas dafadas en el periodo
Patron de comparacion Histodrico contra periodos anteriores
Periodicidad Semanal.

Definicion operacional y datos
requeridos

Proporcién de placas dafiadas =
No. total de placas dafiadas x 100
No. placas utilizadas

Fuente de Datos

Archivo Excel Radiologia

Responsable de generar los
datos

Coordinador Hospital

HOSPITALIZACION

Numero de Egresos

Denominacion del Indicador

Numero de Egresos Hospitalarios

Propésito

Establecer el nimero de egresos del Hospital Ismael
Dario Rincén.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider Enfermeria

Interpretacion Numero total de egresos hospitalarios en el periodo
Patrén de comparacion Histdrico contra periodos anteriores

Periodicidad Mensual

Definicion operacional y datos | No. Egresos en el periodo

requeridos

Fuente de Datos

Egresos Hospitalarios

Responsable de generar los
datos

Meédico Hospitalario, Enfermeras del servicio.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Enfermeria.
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Porcentaje de Ocupacion

Denominacion del Indicador

Porcentaje de ocupacion

Propésito

Establecer el porcentaje ocupacional del Hospital
Ismael Dario Rincon

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider Enfermeria

Interpretacion

Es la relacion existente entre el nimero de dias cama
ocupada y los dias cama disponible. Expresa en
términos porcentuales el numero de dias que en el
periodo estuvo realmente ocupada una cama.

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Porcentaje de Ocupacion =
No. dias cama ocupada x 100
No. Dias cama disponible

Fuente de Datos

Egresos Hospitalarios

Responsable de generar los
datos

Meédico Hospitalario, Enfermeras del servicio.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Enfermeria.

Promedio Dias Estancia

Denominacion del Indicador

Promedio dias estancia

Propésito

Establecer el promedio de dias que permanece un
paciente hospitalizado en el Hospital Ismael Dario
Rincon.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider Enfermeria

Interpretacion

Es la sumatoria de los dias que cada paciente estuvo
hospitalizado desde el momento del ingreso hasta su
egreso, sin importar que durante la permanencia haya
cambios de periodo (mes afio ) o traslado al interior de
la institucion (cambio de cama o servicio )

Patron de comparacion

Estandar nacional para hospitales de segundo nivel en
1.994: 55

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos

Promedio dias estancia =
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requeridos

Suma de dias de Hospitalizaciéon de cada egreso x 100
No. de egresos del periodo

Fuente de Datos

Egresos Hospitalarios

Responsable de generar los
datos

Meédico Hospitalario, Enfermeras del servicio.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Enfermeria.

Giro Cama

Denominacion del Indicador

Giro cama

Propésito

Cuantificar la utilizacion de camas disponibles en el
periodo

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider Enfermeria

Interpretacion

Es un indicador de productividad de la cama
hospitalaria, e indica el nimero de pacientes que
utilizan una cama disponible en un periodo. Es
directamente proporcional al nimero de egresos, siendo
menor en servicios de estancia prolongada

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Giro Cama =
Numero de egresos
No. de camas disponibles en el periodo

Fuente de Datos

Egresos Hospitalarios

Responsable de generar los
datos

Meédico Hospitalario, Enfermeras del servicio.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Enfermeria.

Tasa Mortalidad Intrahospitalaria después de 48 horas

Denominacion del Indicador

Tasa Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

Propésito

Cuantificar la mortalidad hospitalaria después de 48 del
ingreso al hospital.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider Enfermeria

Interpretacion

Es una medida indirecta de la capacidad resolutiva de la
institucion hospitalaria relacionada con la gestion de
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recursos para la atencion de la poblacion : causas del
ingreso, grado de compromiso de vida, oportunidad de
la atencion y/o remision, destreza, contenido e
integralidad de la atencidn, etc.

Patron de comparacion

Histdrico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Tasa Mortalidad Intrahospitalaria > 48 Horas =
No. egresos por muerte > 48 horas x 1000
No. Total de egresos

Fuente de Datos

Egresos Hospitalarios

Responsable de generar los
datos

Meédico Hospitalario, Enfermeras del servicio.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Enfermeria.

Tasa Mortalidad Intrahospitalaria

Denominacion del Indicador

Tasa Mortalidad intrahospitalaria

Propésito

Cuantificar la mortalidad intrahospitalaria.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider Enfermeria

Interpretacion

Es una medida indirecta de la capacidad resolutiva de la
institucion hospitalaria relacionada con la gestion de
recursos para la atencion de la poblacion : causas del
ingreso, grado de compromiso de vida, oportunidad de
la atencion y/o remision, destreza, contenido e
integralidad de la atencion, etc.

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Tasa Mortalidad Intrahospitalaria =
No. egresos por muerte x 1000
No. Total de egresos

Fuente de Datos

Egresos Hospitalarios

Responsable de generar los
datos

Meédico Hospitalario, Enfermeras del servicio.

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Enfermeria.
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indice de Infeccién Intrahospitalaria

Denominacion del Indicador

Indice de Infeccién Intrahospitalaria

Propésito

Mejorar la calidad en los procesos de Atencion
orientados al cliente y disminuir el gasto derivado de las
reintervenciones o tratamiento de las infecciones

intrahospitalarias.
Responsable de la toma de Jefe Regional de Salud
decisiones Coordinador Hospital

Profesional Lider Enfermeria
Comité de Infecciones

Interpretacion

Es la relacion de pacientes con una infeccion adquirida
durante su estancia hospitalaria o durante la realizacion
de un procedimiento en la Institucion del total de
pacientes egresados o intervenidos.

Patron de comparacion

Histdrico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Indice de Infeccién intrahospitalaria =
No. infecciones intrahospitalarias x 100
No. Total de egresos

Fuente de Datos

Egresos Hospitalarios

Responsable de generar los
datos

Comité de Infecciones

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider de Enfermeria.

Satisfaccion Hospitalizacién y Ayudas Diagnésticas

Denominacion del Indicador

Satisfaccion Hospitalizacion y Ayudas Diagndsticas

Propésito

Evaluar y mejorar la satisfaccion del usuario que utiliza
los servicios de Hospitalizacion y Ayudas Diagnosticas

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider Enfermeria

Interpretacion Corresponde al porcentaje se satisfaccion del usuario
Patrén de comparacion Sobre el 80% es el nivel que se considera adecuado.
Periodicidad Mensual

Definicion operacional y datos | Los datos son extraidos del informe cuatrimestral de la
requeridos encuesta de satisfaccion

Fuente de Datos

Encuesta de satisfaccion

Responsable de generar los

Auditoria
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datos

Responsable de generar el
indicador

Profesional Lider en Enfermeria

Resolutividad de Quejas

Denominacion del Indicador

Resolutividad de Quejas

Propésito

Realizar seguimiento a las quejas presentadas por los
usuarios de servicios de salud

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional lider en Enfermeria

Interpretacion Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias.
Patron de comparacion Histdrico contra periodos anteriores
Periodicidad Semanal

Definicion operacional y datos
requeridos

No. Quejas resueltas antes de 15 dias x100
Total de quejas del periodo
Se hace acumulado sobre la totalidad del periodo.

Fuente de Datos

Portal Quejas y Reclamaciones y Hébitat.

Responsable de generar los Coordinador Hospital
datos
Responsable de generar el Coordinador Hospital

indicador

Proporcién de partos vaginales

Denominacion del Indicador

Proporcién de partos vaginales

Propésito

Realizar seguimiento a la atencion del parto en el
Hospital

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Interventor Contratos y convenios

Interpretacion

Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias.

Patron de comparacion

Estandar nacional para hospitales de segundo nivel en
1.994 : 66%

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Proporcion partos vaginales =
No. partos vaginales x100
No. total de nacidos vivos en el periodo

Fuente de Datos

Egresos Hospitalario, Registro de nacimientos

Responsable de generar los
datos

Meédico Hospitalario, Enfermeria
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Responsable de generar el
indicador

Lider Enfermeria

Proporciéon de remisiones

Denominacion del Indicador

Proporcion de remisiones

Propésito

Es una medida indirecta de la capacidad resolutiva de la
institucion hospitalaria.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Interventor Contratos y convenios

Interpretacion Proporcion de remisiones en el periodo.
Patrén de comparacion Histdrico contra periodos anteriores
Periodicidad Quincenal

Definicion operacional y datos
requeridos

Proporcion remisiones =
No. remisiones x100
No. total de egresos en el periodo

Fuente de Datos

Egresos Hospitalario, Registro de remisiones

Responsable de generar los
datos

Médico Hospitalario, Enfermeria

Responsable de generar el
indicador

Lider Enfermeria

Proporcion de Pacientes Hospitalizados inscritos en Py P

Denominacion del Indicador

Proporcion de Pacientes Hospitalizados inscritos en P y
P

Propésito

Es una medida indirecta de la capacidad resolutiva de
los programas de Promocion y prevencion en la RSM.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Lider Enfermeria

Interpretacion

Proporcion de pacientes inscritos en programas de Py
P, que se hospitalizan en el periodo.

Patron de comparacion

Histdrico contra periodos anteriores

Periodicidad

Semanal

Definicion operacional y datos
requeridos

Proporcion de pacientes hospitalizados inscritos en PyP

No. pacientes hospitalizados inscritos en PyP x100
No. total de egresos en el periodo

Fuente de Datos

Egresos Hospitalario

Responsable de generar los

Me¢édico Hospitalario
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datos

Responsable de generar el
indicador

Me¢édico Hospitalario

Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados

Denominacion del Indicador

Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados

Propésito

Es una medida indirecta de la capacidad resolutiva de la
atencion en el Hospital Ismael Dario Rincon.

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Lider Enfermeria

Interpretacion

Proporcion de pacientes que reingresan al hospital antes
de 20 dias.

Patron de comparacion

Historico contra periodos anteriores

Periodicidad

Mensual

Definicion operacional y datos
requeridos

Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados =
No. pacientes que reingresan antes de 20 dias x 100
No. Egresos vivos del periodo

Fuente de Datos

Egresos Hospitalario

Responsable de generar los
datos

Médico Hospitalario

Responsable de generar el
indicador

Médico Hospitalario

MEDICINA ESPECIALIZADA

Oportunidad en las citas de Medicina Especializada

Denominacion del Indicador

Oportunidad en las citas de Medicina Especializada

Propésito

Evaluar y mejorar la oportunidad de programacion de
las citas en Medicina Especializada

Responsable de la toma de
decisiones

Jefe Regional de Salud
Coordinador Hospital
Profesional Lider en cirugia

Interpretacion

Numero de dias de espera entre solicitud y
programacion de citas

Nivel de Desagregacion

Medicina Interna
Gineco-Obstetricia
Pediatria

Cirugia General
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Patron de comparacion

Se hard comparacion histérica con periodos anteriores.

Periodicidad

Semanal

Definicion operacional y datos
requeridos

Sumatoria total de los dias calendario transcurridos
entre la fecha en la cual el paciente solicita cita con
medicina especializada y la fecha para la cual es
asignada la cita/ Nimero total de citas asignadas en el
periodo

Fuente de Datos

Programacion de citas

Responsable de generar los
datos

Secretaria de cada especialista

Responsable de generar el
indicador

Profesional lider en cirugia

Resolutividad de Quejas

Denominacion del Indicador

Resolutividad de Quejas

Propésito

Realizar seguimiento a las quejas presentadas por los
usuarios de servicios de salud sobre la atencion

Especializada
Responsable de l1a toma de Jefe Regional de Salud
decisiones Coordinador Hospital

Interventor Contratos

Interpretacion Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias.
Patron de comparacion Histdrico contra periodos anteriores
Periodicidad Semanal

Definicion operacional y datos
requeridos

No. Quejas resueltas antes de 15 dias x100
Total de quejas del periodo
Se hace acumulado sobre la totalidad del periodo.

Fuente de Datos

Portal Quejas y Reclamaciones y Hébitat.

Responsable de generar los
datos

Interventor Contratos

Responsable de generar el
indicador

Interventor Contratos

De acuerdo a la periodicidad de cada indicador, se debe registrar la informacion en el
archivo L:\ 4. HOSPITAL Indicadores Hospital 2007, realizar el analisis respectivo y

REGISTROS

plantear opciones de mejora con su plan de accion.
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CONTINGENCIAS

Cada una de las personas responsables de llevar estos indicadores, debera llevar sus propios
registros, con el fin de dejar constancia de las actividades realizadas y recuperar la
informacion en caso de fallas del sistema.

DEPENDENCIA HOSPITAL BARRANCABERMEJA
RESPONSABLE
REVISO RESPONSABLE DEL PROCESO
ENRIQUE JIMENEZ TRESPALACIOS NORMATIVO
Coordinador Hospital Normativa Corporativa
APROBO MARCIAL ENRIQUE GARZON GUZMAN

Jefe Regional de Salud Magdalena Medio
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