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2. RESENA ORGANIZACIONAL

CANSERCOOP surge en el afio 2003, como la union de profesionales
especializados en oncologia clinica, que buscaban tener espacios para ejercer su
profesion con altos estandares de calidad. La empresa se constituyé6 como una
cooperativa de trabajo asociado, debido a que el modelo cooperativo es
completamente compatible con el deseo de unir fuerzas para lograr el desarrollo
profesional de los asociados al mismo tiempo que se sirve a la comunidad.

El principal valor de la empresa es su grupo de profesionales que representan 17
especialidades oncoldgicas, clinicas y quirargicas, que se constituyen como la
mas amplia oferta del sector privado. Tiene un equipo de 14 Oncodlogos
Quirurgicos especializados en diferentes areas, 2 psicologas que apoyan con el
servicio para la calidad de vida y el soporte emocional de los pacientes (anexo 2),
independiente del servicio de Oncologia Clinica.

La experiencia de sus profesionales la lleva a prestar servicios con eficiencia y
costo-efectividad. Esto los ha convertido en referentes a nivel nacional, con amplia
credibilidad y reconocimiento, lo que consecuentemente nos exige dictar para el
periodo 2010 — 2015, un Direccionamiento Estratégico que permita la evolucion y
consolidacion de CANSERCOOP, como centro lider de oncologia en Colombia.

VISION?

Ser un centro de prestacidn de servicios integrales en céancer, acreditado y
certificado internacionalmente

MISION?

Somos una organizacion especializada en la prestacion de servicios de oncologia
con calidad, fundamentados en la optimizacion de los procesos de atencion,
mediante programas asistenciales y de investigacion clinica aplicada a nuestro
entorno. Comprometidos con el desarrollo integral del individuo con cancer, su
familia y sus cuidadores y con el desarrollo de la sociedad a través del crecimiento
de nuestra propia empresa, apoyados en estrategias de economia solidaria.

' PLANEACION ESTRATEGICA CANSERCOOP 2010 - 2015.
? PLANEACION ESTRATEGICA CANSERCOOP 2010 - 2015.
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VALORES INSTITUCIONALES
Emprendimiento: Capacidad de identificar y aprovechar oportunidades.
Honestidad: Para garantizar que toda accion sea recta, integra y transparente.

Laboriosidad: Confianza en el profesional y diligencia en la aplicacion de los
avances tecnoldégicos.

Solidaridad: Comunidad de intereses con espiritu cooperativo y participacion.

Lealtad: Fidelidad para el cumplimiento con los propios deberes y con
compromisos libremente contraidos.

Respeto a la vida: Reconocimiento de la dignidad humana independiente de su
nivel socioeconoémico, cultural y religioso.

Satisfaccion del usuario: Nuestra razén de ser es prestar un servicio para
mejorar el bienestar.

Etica: Garantia de integridad de cada acto médico con el bien comun.

Impacto social: Responsabilidad de integracién con la comunidad para ofrecer
un servicio justo a los mas necesitados.

Equidad: Igualdad de derechos a ser informados, escuchados y de participacion
en la toma de decisiones.

Politicas Institucionales®
Enmarcadas en el Plan Nacional para el Control del Cancer 2010 - 2019

v' Brindar atencién integral al paciente en cualquier subespecialidad
oncoldgica y con cualquier necesidad técnico cientifica.

Cumplir altos estandares de calidad.

Atender las necesidades de los pacientes en cuidado paliativo y manejo del
dolor.

Apoyar a los familiares y cuidadores.

Contratar servicios de apoyo como laboratorios o imagenes diagndsticas,
con centros que cuenten con certificacion de calidad.

v" Promover la prevencién y los estilos de vida saludables.

AN

AN

*PLANEACION ESTRATEGICA CANSERCOOP 2010 - 2015.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud en Colombia ha sido un tema clave, los gobiernos han modificado de
manera sustantiva la organizacion, contenido, costo, financiamiento y entrega de
los servicios de salud. Uno de los cambios mas significativos ha sido la reforma a
los sistemas de salud, con el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) establecido por la Ley 100/93.

El SGSSS fue un modelo creado con base en las necesidades, para el
mejoramiento en la cobertura de los servicios de salud, con una libre competencia
regulada. Con esto se establece que las entidades de un mercado descentralizado
de servicios de salud: con un ente intermediario, las Empresas Promotoras de
Salud (EPS); un ente proveedor de servicios, las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS); y un usuario que se organiza para acceder a los servicios, como
afiliado contribuyente (si paga su cotizacion a una EPS) o como afiliado
subsidiado, ya que por sus bajos recursos econémicos, su cotizacion la paga el
Estado; puedan lograr una igualdad en la atencion del servicio de salud.

Ha sido tan analizado el tema del SSSS, que en el afio 2002, el Estado
colombiano emprendié la “Evaluacion y fortalecimiento del Sistema de Garantia de
Calidad de la atencion en salud” con el propédsito de garantizar en el mediano
plazo una optima calidad de los servicios a toda la poblacién cubierta por el
sistema de seguridad social, y que conlleve a una alta satisfaccién de los usuarios,
al tiempo que impulse el desarrollo de la cultura de la calidad en el sector. Se
establece que los procesos basicos para garantizar la calidad de la atencion, son
los mismos en cualquier institucion prestadora de servicios de salud
independientemente de su tamafio y nivel de complejidad.

De acuerdo al anterior parrafo, debo tener en cuenta que las Instituciones
Prestadoras de Servicio tienen un alto grado de compromiso con los usuarios y las
EPSs, por esta raz6n mi proyecto se enfoca en “CANSERCOOP IPS”,
organizacion que inicio en el 2003, prestando servicios de salud a pacientes con
cancer. Para que esta empresa preste servicios de salud, es necesario cumplir
con los requerimientos minimos que garantizan la salud y seguridad de los
pacientes, pero también necesita enfocarse en la continuidad de los aspectos del
Sistema de Garantia de Calidad, para asegurar que las condiciones bajo las
cuales proporcionan la atencion, sean las mas apropiadas y se logre que el
paciente reciba una atencion de calidad, entendida como el mayor beneficio, al
menor riesgo y costo.

CANSERCOOP IPS quiere mostrar el compromiso que tiene con respecto al
Sistema de Garantia de Calidad frente al entorno, por medio de su vision que
establece: “Ser un centro de prestacion de servicios integrales en cancer,
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acreditado y certificado internacionalmente” ¢ ; pero para cumplir con esta, debe

demostrar que tiene reconocimiento y que su entidad es excelente en la
prestacion de servicios integrales en cancer; teniendo en cuenta que en la
actualidad solo cuenta con la habilitacion para poder prestar sus servicios, es decir
gue su nivel competitivo es el necesario para permanecer en el mercado actual.

En el futuro la habilitacion no sera suficiente, en la actualidad 15 entidades de
salud entre IPSs y EPSs a nivel nacional han obtenido el certificado de
acreditacion por su nivel de calidad. Entidades como el Policlinico del Olaya,
Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota, entre otros (tabla Anexo 1),
dan muestra que CANSERCOOP IPS tiene que trabajar para establecer como
estrategia el cumplimiento de niveles superiores de calidad logrando asi la
supervivencia o ganancia en el mercado, de lo contrario la entidad puede
debilitarse y limitar su evolucién e innovacion hasta llegar al cierre.

Por esta razon CANSERCOOP IPS debe establecer un camino firme hacia la
acreditacion, bajo el Sistema Unico de Acreditacion (SUA) creado por el Ministerio
de la Proteccion Social y el ICONTEC, el 9 de febrero de 2004. Disposiciones que
estan reglamentadas en la Resolucién 1474. El SUA siendo un componente del
SOGC de la Atencion en Salud, es la fuente fundamental de este trabajo en donde
se logra establecer una ruta critica cuyo objetivo es el mejoramiento continuo de la
calidad obteniendo la acreditacion otorgada por el ICONTEC.

La pregunta a solucionar es:

¢,Qué procesos deberia certificar CANSERCOOP IPS para lograr la
acreditacion bajo el Sistema Unico de Acreditacion en salud, reglamentado
en la Resolucion 1474 del Ministerio de Salud y que documentos serian
necesarios?

* PLANEACION ESTRATEGICA CANSERCOOP 2010 - 2015.
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4. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

La documentacion para la acreditacion de CANSERCOOP IPS, beneficia a la
institucion, revisando su calidad de acuerdo a estandares establecidos y logrando
mejoras que permitan demostrar los logros de optimizacion en su organizacion a
menores costos. Ademas demostrar a los pacientes el esfuerzo que realiza para
su mejoramiento y lograr establecer mayor imagen, confianza y credibilidad en
ellos; mostrando también a las EPSs el compromiso que adquiere para poder
tener una posicién competitiva en el sector y mejorar su capacidad de negociacion
con ellasy el Estado.

Al mismo tiempo la acreditacién convierte a la empresa en una IPS de servicios
para exportar, un factor fundamental para la organizacién, dando reconocimiento
en Latinoamérica por su ventaja competitiva.

Este proyecto me fortalece en lo académico, laboral y personal. Me refuerza los
conceptos vistos en mi carrera, ya que investigo en conjunto la empresa, logro
involucrarme en estrategias de la organizacién y estar en el desarrollo de estas,
con la influencia del entorno general, del entorno directo y de las partes
interesadas, todo encaminado a lograr una estabilizacion a largo plazo en el sector
de salud, enfocado a un segmento de mercado especifico (pacientes con cancer).

Ademas involucro materias como: comportamiento organizacional, procesos
administrativos, gerencia de mercadeo, gerencia de talento humano, politicas
(cédigo laboral, normatividad), haciendo que la estructura organizacional de
CANSERCOOP sea mas sélida. Teniendo en cuenta que un punto importante es
el comportamiento organizacional y que los integrantes deben estar en capacidad
para implementar las mejoras y son ellos los que hacen el cambio en la empresa,
logrando una nueva cultura organizacional.

Igualmente mi proyecto me da la oportunidad de ser lider en CANSERCOOP, por
la interaccién que debo tener con los responsables de cada area, ademas de
obtener un grado significativo de conocimiento en la acreditacion de entidades de
salud, tema de fuerte influencia en la actualidad. Y el cual me permitird una
ventaja significativa en el mercado laboral, ya que las empresas actuales
independientemente de su actividad econdmica buscan la optimizacién y el
mejoramiento continuo en sus organizaciones, enfocandose en la calidad.

La oportunidad de manejar el tema de acreditacibon en una organizacién es
fundamental y gratificante ya que relaciono un entorno real con normas que tienen
un proceso complejo y de dificil cumplimiento, ejercicio que puedo desarrollar
fundamentada en mis conocimientos, investigaciones y asesoria por parte de la
universidad (tutor) y la empresa CANSERCOOP.
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Este proyecto también favorece a los usuarios del servicio, pues reciben procesos
optimos y de calidad, favoreciendo su estado emocional y el seguimiento de su
tratamiento sin complicaciones, llegando asi a un ambiente mas arménico en el
gue el paciente puede lograr buena respuesta con respecto a su enfermedad. Esto
sucede ya que en el SUA el usuario es el mas importante en la organizacion;
permitiendo un enfoque en donde el paciente sea quien ejerza el derecho a la libre
eleccion de IPS, la cual debera cumplir con sus expectativas.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar los procesos y preparar la documentaciébn necesaria para lograr la
acreditacion de la IPS CANSERCOOP bajo el Sistema Unico de Acreditacion en
Salud establecidos en el anexo técnico de la Resolucion 1474 de 2002 del
Ministerio de Salud.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar la situacion actual de CANSERCOOP IPS bajo los estandares de
acreditacion de instituciones prestadoras de servicios de salud establecidos

en el anexo técnico de la Resolucion 1474 de 2002 del Ministerio de Salud.

 Establecer la brecha entre la calidad de CANSERCOOP y la calidad exigida
en el Sistema Unico Acreditacién

e Disefar y desarrollar la documentacion necesaria para certificar el proceso
Asistencial

e Disefar y desarrollar la documentacion necesaria para certificar el proceso
de Direccionamiento Estratégico

e Disefar y desarrollar la documentacién necesaria para certificar el proceso
de Gerencia

e Disefar y desarrollar la documentacién necesaria para certificar el proceso
de Recursos Humanos

e Disefar y desarrollar la documentacién necesaria para certificar el proceso
de Ambiente Fisico

e Disefar y desarrollar la documentacién necesaria para certificar el proceso
de Gerencia de Informacion

e Definir el sistema de gestion de calidad en CANSERCOOP
e Establecer un sistema de Mejoramiento Continuo de Calidad (MCC).

e Elaborar directrices enfocadas a operaciones que puedan comprobar el
funcionamiento y verificar el proceso de los estandares.

14



6. MARCO TEORICO

6.1 6.1. MAPA DE PROCESOS

En el mapa de procesos se tiene como objetivo la satisfaccion global de los
clientes, partiendo de las necesidades y expectativas de los pacientes. Estas se
logran por medio de la conformacion de procesos. CANSERCOOP cuenta con tres
procesos fundamentales que son: procesos estratégicos, misionales y de apoyo.

El nivel mas alto es la direccion y gerencia ligado con la garantia de la calidad, el
cual se describe como procesos estratégicos, y son los que dirigen y controlan el
buen funcionamiento de los demas procesos.

CANSERCOORP IPS cuenta con el disefio de procesos que involucra los servicios
necesarios para la satisfaccion final de sus clientes. Estos se encuentran
representados en los procesos misionales correspondientes a la consulta médica
especializada, de la cual se desprenden procedimientos de quimioterapia,
radioterapia y, medicina nuclear, fundamentales para que el paciente obtenga un
tratamiento optimo.

En el mapa también encontramos la interaccion de las areas, establecidas como
procesos de apoyo, que son el soporte para el buen funcionamiento de los
procesos misionales.

La informacion manejada por toda la organizacién es el factor que se debe
mantenerse controlado y condicionado, debido a que se maneja informacion
confidencial no solo de la organizacion, sino también de los usuarios a quienes
prestan los servicios de salud.
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6.2 SITUACION ACTUAL DE CANSERCOOP

La situacion actual de CANSERCOOP IPS se obtiene de acuerdo al conocimiento
gue tenga cada uno de los lideres, sobre los estandares; y la documentacioén que
se debe tener para la acreditacion.

6.2.1 CONOCIMIENTO DE LOS ESTANDARES EN CANSERCOOP IPS.

Para obtener el grado de conocimiento de los responsables por cada proceso
(Atencion al Usuario, Direccionamiento, Gerencia, Recursos Humanos, Sistemas
de informacion y Ambiente Fisico), elabore una encuesta en la que el responsable
afirma o niega el conocimiento del estandar, si afirma conocerlo la siguiente
pregunta es verificar si hay o no documentacion que confirme el estandar
mencionado.

De esta forma se logra que los responsables de cada area conozcan sus
estandares, y se pueda establecer un orden en la documentacion para plantear el
mejoramiento o0 creacion de los estandares que hacen falta para lograr la
acreditacion.

El formato de la encuesta se aplico para los 6 procesos (ver tabla. Encuesta para
responsables de procesos) la solucion de la encuesta se puede ver en el anexo 3.
Una vez realizada la encuesta verifiqué que los documentos de soporte
garantizaran que los estandares se cumplieran, mostrando las fortalezas
sefaladas por la institucion y las oportunidades de mejoramiento.

Califique el estandar “teniendo en cuenta el enfoque y la implementacién como un
todo. No se califican por separado.”

® RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2002, por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y
se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.
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3
i

CONOCEEL
ESTANDAR

HAY DOCUMETOS
DEL ESTANDAR

PLANEACION DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO

Sl NO

sl NO

CUALES?

12.El proceso de planeacion del cuidado y tratamiento
incluye la investigacion diagnostica, cuando la patologia
lo hace necesario,

12,3, La organizacion garantiza un proceso donde se
identifica v designa el personal autorizado para la soliciud
de examenes de laboratorio. Los servicios de laboratorig
deben asequrar el cumplimiento de estos procesos,

SALIDA ¥ SEGUIMIENTO

19, Existe un proceso para identificar las necesidades y
planear un continuo de cuidados al paciente después del
eqreso. Este estandar se aplica en aquellos casos donde
el tratamiento del paciente sea de cardcter ambulatorio, y
cuya duracion sea igual o superior a un mes.

19,1, Existe un plan de egreso que incluye:;

. La euplicacion v determinacidn  del nivel de
conocimiento y comprensidn del paciente y su familia acerca
de lns cuidados que debe sequir una vez egrese, incuyendo
informacidn de los medicamentos v su administracion, uso de
equipos médicos, alimentacidn y rehabilitacidn, si aplica,

2 La organizacion cuenta con procesos diseiados y
operacionalizados, los cuales garantizan la prevencion y
control de las infecciones durante el proceso de atencidn
del cliente. Los procesos son basados en quias o
estandares, que incluyen:

10
11

19
L

13

49
s

2.1, Para lns clientas:

«  Admisidn y transporte de los pacientes con infecsidn,

+  Implementacidn de técnicas de aislamienta,

. Garantia del uso de técnicas asépticas para la
preparacion de medicamentos intravenosos, quimioterapia o
nutrician parenteral,

2.2, Euiste un proceso de recaleccidn, tabulacidn, analisis y
reporte de las infectones nosocomiales ¢ enfermedades
transmisibles e infecriosas,

. Definicidn de cudndo se considera una infeccidn
intrahospitalaria,

+  Definicidn de mecanismos de reportes y protocolos de
investigacion en casos de infeccion intrahospitalaria,

+  Reporte de las infectionas intrahospitalarias,

+  Reporte de los resultados ala gerencia u otros grupos
relevantes dentro de |a organizacian,

2.3 El plan de prevencidn y control de infecciones cuenta
£on metas precisas gue son medidas en el tiempo,

2.5 Estdn identficadas las responsabilidades para la
prevencion de infecciones |

2.6, El personal de 13 organizacidn recibe entrenamiento en

la prevencidn y control de infecciones,

Tabla 1. Encuesta para responsables de procesos
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6.3 CALIFICACION DE LOS ESTANDARES

La calificacion de los procesos de CANSERCOOP tendrd como base los
estandares de calidad establecidos en la resolucion 1474 de 2002, “se obtendra
una calificacion que definir4 el grado de desarrollo de la organizacion en cada uno
de los estandares por medio del instructivo para calificar”.” Fueron establecidos 92
estandares organizados en 6 procesos y cada uno tiene una ponderacién o peso

determinado, asi:

Proceso Numero de Estandares Peso relativo
Asistencial 25 150
Direccionamiento 14 100

Gerencia 14 50

Recursos Humanos 14 75

Ambiente Fisico 14 75

Gerencia de Informacion 11 50

Tabla 2. Estandares de los procesos priorizados

La suma de los pesos relativos de las agrupaciones de estandares es igual a 500
puntos, es decir, que el puntaje maximo que obtendria la Institucién si fuera
perfecta seria 500.

El mecanismo de calificacion es el siguiente:

o Se califican todos los estandares de un proceso.

o Se realiza la sumatoria de los estandares por cada proceso con base en las
calificaciones dadas.

o La calificacion obtenida se debe buscar en la siguiente tabla, segun el peso
relativo:

" RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2002, por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y
se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.
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Calificacion del grupo

Grupos de estandares . _ _
Peso Rango puntajes Calificacion

1-30
31-60
Asistencial 150 61-90
91-120
121-150

1-20
21-40
Direccionamiento 100 41-60
61-80
81-100

1-10
11-20
Gerencia 50 21-30
31-40
41-50

1-15

16-30
Recursos Humanos 75 31-45
46-60
61-75

1-15

16-30
Ambiente Fisico 75 31-45
46-60
61-75

1-10

11-20
Gerencia de Informacion 50 21-30
31-40
41-50

1-100

101-200
Total 500 201-300
301-400
401-500

QBRI WINFRPORWOIN P ORMOINEFRPOOBR N PO BRWONPRPOAODMRIN PO P

Tabla 3. Puntajes obtenidos por grupos de estandares

o Por ultimo, se suman las calificaciones de los 6 procesos para obtener la
calificacion de la Institucion, la cual se buscara en la siguiente tabla para
conocer que tan cerca o tan lejos puede estar la empresa para su acreditacion.
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Existen unas reglas de decisiones de otorgamiento de acreditacion de acuerdo a
la puntuacién que se obtenga de la calificacion, estas reglas son:

Calidad Alcanzada

Calificacion

Calidad Superior
Nota: Ninguna calificacion en cualquier seccion
puede ser menor que 2

250 puntos 0 mas

Calidad Esperada
Nota: Se requiere plan de mejoramiento y
evaluacion en 6 meses

180-249 puntos

250 y mas puntos y calificacion menor de 2 en
alguna seccion de estandares

Calidad Deficiente

Menos de 180 puntos

Tabla 4. Calidad Alcanzada.

Los pasos para la calificacion por cada proceso se realizan de la siguiente forma:

DE | Bl CAUFICACION
L DE 1-5
{0 ) Y

SUMATORIA
DELAS
CALIFICACIONES |

ELVALOR
OBTENIDOES
DIVIDIDO SOBRE
LA CALIFICACION
PERFECTADE
CADA PROCESO.

Y SE OBTIENE EL
%

"N/ ELPORCENTAE |

PESO RELATIVO
POR CADA
PROCESO

(Sumade los 6
procesos es
500)

Figura 2. Pasos para la calificacién de cada proceso.
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6.3.1 CALIFICACION ESTANDARES DE ATENCION AL CLIENTE -
ASISTENCIAL.

. ifi i4 112|3|4|5]|NA
ESTANDAR 1. Calificacion de la

organizacion X

1. Existe una declaracién de los derechos y deberes de los pacientes o c6digo de ética en la
organizaciéon que aplique al proceso de atencidn al cliente, incorporados dentro del plan de
direccionamiento estratégico de la organizacién.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP en la actualidad estd elaborando un procedimiento de validacion de los
derechos y deberes de los usuarios en el que incluye: el objetivo, alcance, definiciones y
desarrollo con el objetivo de generar la carta de deberes y derechos de los pacientes; publicar,
socializar de forma visible y accesible guias de los deberes y derechos a los usuarios;
verificacion y seguimiento del cumplimiento de los deberes y derechos de los usuarios de la
organizacién, a través del SIAU y encuestas de satisfaccion; informes de resultados; registrar
y archivar todos los documentos relacionados con la validacion y cumplimiento de los deberes
y derechos de los usuarios.

e Se realizo un disefio de encuesta para evaluar adherencia a los derechos y deberes de los
usuarios.

e Los deberes y derechos se encuentran establecidos en la carpeta SIAU (Sistema de
Informacién y Atencion al Usuario)

Oportunidades de mejoramiento.

e Ladeclaracién de los derechos y deberes de los pacientes no se encuentra oficializada.

¢ No se ha elaborado un plan para difusion hacia los pacientes y trabajadores.

e La encuesta no ha sido implementada debido a que la declaracion de los derechos y deberes
no ha sido oficializada.

. ifi i 1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 2. Calificacion de la

organizacion X

2. La organizacién garantiza que el personal que labora en la misma ha sido entrenado en el
contenido de la declaracién de los deberes y derechos de los pacientes o en el cddigo de
ética, y cuenta con herramientas para evaluar que estos comprenden y siguen sus
directrices.

Fortalezas claves.

e Se encuentra en proceso la carta de los deberes y derechos de los usuarios que cuenta con
las herramientas necesarias para ser evaluadas en los usuarios como en los trabajadores.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe oficializar la carta de los deberes y derechos de los usuarios para posteriormente
difundirla entre los clientes externos e internos.
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. ifi i4 1 (2 |3|4]|5 ]| NA
ESTANDAR 3. Calificacion de la

organizacion X

3. Esta identificado el proceso de atencién del cliente desde que llega a la institucién hasta
su egreso y es conocido por todo el personal de atencién de la organizacién.

Fortalezas claves.

e Se cuenta con un procedimiento de atencién al usuario en pacientes de Salud Total, donde
especifica cada tarea y el responsable del proceso desde que el usuario ingresa a las
instalaciones, seguimiento y retiro.

e El usuario conoce a las personas que estan en contacto directo con su tratamiento, en las que
intervienen tanto el personal que maneja su diagnéstico como el personal que brinda soporte
para facilitar su tratamiento y bienestar.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe implementar los procedimientos para pacientes de los demas convenios (Grupo
Saludcoop, Salud Total, Famisanar, Cruz Blanca, Aliansalud, Cafesalud, Colombiana de
salud).

L ifi i4 1(2|3|4]|5 ]| NA
ESTANDAR 4. Calificacion de la

organizacion X

4. Existe un proceso de admision y preparacién del paciente para la atenciéon y tratamiento.

4.1. Existe un proceso inicial para informar al paciente acerca de los aspectos concernientes a su

estancia, atencién y cuidado, asi como aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o

cuotas moderadoras y documentacion requerida para su ingreso.

4.2. Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividades:

e Identificacidn del personal dentro de la institucién que debe estar a cargo del paciente, segln
su enfermedad.

e Priorizacion de los pacientes que deben atenderse.

e Priorizacion de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la condicién pone sobre la vida del
paciente.

Fortalezas claves.

e Los pacientes manejados en CANSERCOOP son ambulatorios y sus tratamientos de igual
manera, los procedimientos quirdrgicos son programados con tiempo por medio de convenios
con la EPS, el tiempo de tratamiento es indefinido por tratarse de patologias con pronéstico
reservado o de control indefinido. Por lo anterior mencionado, el médico es quien informa al
paciente sobre su diagnéstico, prondstico y tratamiento y es consignado en la historia clinica.

e CANSERCOOP maneja procesos de programacion de consulta, cirugia programada,
radioterapia y quimioterapia.

e Se cuenta con un punto de informacién donde se le brinda al paciente la informacion requerida
verbalmente.

e El personal de la institucién sabe sus funciones, que se encuentran en el Manual de Funciones
por cargo, conoce la historia del paciente por medio del sistema CNT.

e Las patologias de los pacientes son de prondstico reservado, de esta forma para
CANSERCOORP es prioritario cada uno de los pacientes y se maneja un control especial.
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Oportunidades de mejoramiento.

Se debe elaborar un comunicado para los usuarios que muestre de acuerdo a su nivel las
cuotas moderadoras y la documentacion requerida de acuerdo a sus caracteristicas, de esta
forma el punto de informacion serd mas eficiente y el paciente obtendra la informacién por
escrito evitando errores de comunicacion.

B’ ifi i4 1|1 2|3 |4|5 ]| NA
ESTANDAR 5. Calificacion de la

organizacion

5. Existe un proceso de registro para la atencién y el tratamiento.
5.1. La organizacidn garantiza un proceso para proveer informacion al paciente y su familia:

Se provee informacion al paciente y su familia acerca de la organizacion, por lo menos en los
siguientes aspectos:

Informacién acerca de la organizacion:

Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencién o preocupacion
por los niveles de calidad provistos.

Rutinas referentes a horarios y restricciones de visitas y horarios de alimentacion.

Plan para asegurar sus pertenencias personales.

La secuencia de eventos e indicaciones acerca del sitio y del profesional o profesionales que
realizaran el tratamiento.

Derechos o servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan Obligatorio de Salud,
planes complementarios y medicamentos.

5.2. Existe un protocolo o guia de recibimiento en la admision de hospitalizacién, ubicacion en la
habitacién y presentacion ante los comparieros de habitacion.
5.3. Se obtiene consentimiento informado, si aplica en este momento.

Fortalezas claves.

Se cuenta con una pégina web en la que se verifica informacion basica de la IPS.

Por IPS ambulatoria no se manejan visitas ni horarios de alimentacion, cada paciente es
responsable de sus articulos personales durante la estancia dentro de la organizacion.

El punto 5.2. no aplica a CANSERCOOP IPS, los tratamientos y procedimientos son
manejados de forma ambulatoria.

Oportunidades de mejoramiento.

CANSERCOOP disefiara un proceso para ofrecer informaciéon de la organizacién, los
beneficios, copagos y personal al servicio, por medio de folletos, pendones y charlas.

La institucién debe manejar un disefio de audioservicio para las necesidades de atencién o
preocupaciones de los pacientes, las respuestas son con respecto a preparacién para
procedimientos y tramites administrativos. Los pacientes que se encuentren en quimioterapia,
radioterapia o procedimientos que tengan eventos adversos se deben dirigir a urgencias de su
EPS ya que los médicos no se encuentran autorizados para premedicar a un paciente sin
conocer sus condiciones de escala funcional en el momento de la urgencia.

CANSERCOOP tiene la responsabilidad de manejar consentimiento informado para
procedimientos, tratamientos, programa de atencion domiciliaria; los cuales en la actualidad no
estan formalizados ni controlados. Por lo que deben crear carpetas por los procedimientos y
tratamientos que se realicen para lograr control sobre estos documentos.
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Calificaciondela | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | NA

ESTANDAR 6.

organizacion X

6. La organizacion cuenta con un proceso de evaluacion inicial de necesidades educativas,
de informacion, e identificacion de expectativas del paciente y su familia en el momento del
ingreso. Esta evaluacion esta soportada por un equipo de trabajo interdisciplinario.
Especificamente se pretende identificar los siguientes criterios.

6.1. La evaluacién del conocimiento, expectativas, necesidades de informacion y educacion del
paciente y la familia frente a su enfermedad, estan plenamente identificadas en colaboracién con
él, e incluye:

e Conocimiento del paciente acerca de su patologia.

e Forma de tratamiento de su enfermedad.

o Expectativas del paciente acerca del resultado de su tratamiento.

6.2. Existe evidencia de que la evaluacién es realizada por un equipo de salud y coordinada por un
médico tratante responsable. El equipo en cuestién:

e Esta calificado para atender la patologia que esta atendiendo.

e Esrotado periédicamente de actividad

e Es reentrenado periédicamente en las actividades especificas que sirve.

Fortalezas claves.

e El médico es el responsable y el mas idéneo para establecer una conversacién con los
pacientes y sus familiares acerca de su patologia, tratamiento de su enfermedad y prondstico,
esto se realiza en consulta médica y debe ser consignado en la historia clinica manejada por el
sistema CNT.

e El equipo de especialistas de CANSERCOOP IPS recopilo la informacién necesaria para el
manejo de tumores benignos y malignos. La documentacion se recopila en el Manual de
Funciones por cada Puesto de Trabajo en que se especifica: Nombre del cargo, area a la
que pertenece, cargo jefe inmediato, cargos que le reportan, objetivo del cargo, funciones del
cargo, competencias requeridas, autoridad, responsabilidades, manejo de equipos
/maquinaria/suministros y condiciones de trabajo.

e Por ser una IPS en servicios para el cancer todos los médicos debes estar calificados, son
especialistas y su actividad es especifica.

e Los médicos participan en congresos mundiales, y se cuenta con una carpeta que certifica los
congresos realizados por los médicos.

Oportunidades de mejoramiento.

e Elaboracién del documento correspondiente a las obligaciones del médico para especificar en
la historia clinica los acuerdos y compromisos establecidos entre las dos partes para el control
de la enfermedad y pronéstico.

. ifi i4 112 |3|4]|5 ]| NA
ESTANDAR 7. Calificacion de la

organizacion X

7. La organizacion garantiza que esté en capacidad de identificar, desde el momento mismo
del ingreso, si el paciente, y de acuerdo con su patologia o condicion sobreagregada,
requiere técnicas especiales de aislamiento.

7.1. Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser obstaculo para un
proceso de atencion de acuerdo con lo necesario para su enfermedad.
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7.2. La organizacion, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el plan de
tratamiento, ejecuta el tratamiento y evalla su resultado de acuerdo a la decisién adoptada.

Fortalezas claves.

e Se conoce el estandar y se identifica la planeacion para su desarrollo.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No existe un plan de aislamiento, ni se conoce la necesidad de tenerlo. El paso a realizar es
elaborar un listado de condiciones en que el paciente requiera aislamiento. Para esto es
necesario la participaciéon de los médicos que especifiquen patologias y condiciones
especificas del aislamiento de acuerdo con el diagndstico.

e La elaboracion de un documento y el procedimiento que se debe tener para los pacientes en
aislamiento.

; ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 8. Calificacion de la

organizacion X

8. Existe un proceso de planeacién de la atencién, cuidado y tratamiento para cada paciente,
el cual incluye el desarrollo, implantacién y seguimiento del plan de tratamiento para la
consecucion de los resultados. Esta planeacién incluye:

8.1. Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendo en cuenta las
Guias de Practica Clinica y/o Medicina Basada en la Evidencia que la institucion ha desarrollado,
adoptado o adaptado.

8.2. La institucion tiene claramente definido el proceso de consecucién del consentimiento
informado, el cual es requerido para todos los procedimientos médicos. Al momento de solicitar el
consentimiento, se le provee al paciente la informacion acerca de los riesgos y beneficios de los
procedimientos planeados, y los riesgos del no tratamiento, de manera que puedan tomar
decisiones informadas.

8.3. Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a hacer parte o se le solicita
participar en un proyecto de investigacién, donde se le explica el objetivo, beneficios e
inconvenientes del mismo. La negativa por parte del paciente no puede ser barrera para una
atencion médica acorde con su patologia.

8.4. Se obtiene un registro firmado por el paciente cuando decide conscientemente no someterse
al procedimiento sugerido por el equipo o profesional tratante.

Fortalezas claves.

e Las Guias de Practica Clinica, son actualizadas en los congresos mundiales en donde los
médicos participan, realizados en diferentes fechas del afio. De estos congresos se renuevan
los libros que contienen los métodos para el control y seguimiento de los pacientes con
enfermedad de cancer. Y son distribuidos a los médicos para que puedan consultarlo en
pacientes que cumplan con las especificaciones para la aplicacion de mejores esquemas.

¢ El manejo de consentimiento informado en CANSERCOOP es por medio de la consulta, donde
el médico plantea las condiciones del tratamiento o procedimiento, sus efectos secundarios y el
pronéstico de la enfermedad. Toda esta informacién es consignada en la historia clinica
sistematizada CNT.

Oportunidades de mejoramiento.

e En CANSERCOOP se puede asignar un espacio para una biblioteca que contenga la
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actualizacion permanente de cada congreso ofreciendo asi a los médicos una consulta de
libros en protocolos, efectos adversos, aplicaciones y tiempos.

No se cuenta con un documento especifico de consentimiento informado en varios
procedimientos o tratamientos, por lo que es necesario establecer un proceso y mantener
documentacion que especifique la aprobacion o negacion a tratamientos o procedimientos de
los pacientes.

B’ ifi i4 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR O. Calificacion de la

organizacion X

9. Los puntos clave del cuidado y tratamiento para procesos de atencién especificos estan
identificados para cada paciente, los cuales apoyan la oportunidad y efectividad de las
intervenciones e incluyen:

Identificacion del lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.
Planeacién de partos de emergencia y cuidados del recién nacido.

Planeacién de cuidados especiales, tales como ceséreas, partos inducidos y partos
instrumentados.

Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre-término, mortinatos, ébitos
fetales, procedimientos de resucitacién en recién nacidos.

Orientacién a la madre acerca de las normas de seguridad y cuidado para evitar casos de
confusion o extravio de recién nacidos.

Apoyo emocional al paciente y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la
cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital,
decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica sélo cuando las
circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o instauradas.

Rehabilitacién segun necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacién y de comunicacién
(lenguaje y audicién), si aplica.

Soporte nutricional especial.

Consejeria y apoyo emocional al paciente y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta
del paciente al tratamiento, la preparacién para las consecuencias fisicas, sociales y
emocionales de la enfermedad, incluyendo la muerte y donacién de 6rganos, cuando aplique.
Apoyo espiritual / religioso.

En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencién quirirgica se realiza una
valoracion anestésica pre-quirtrgica.

Se verifica la identidad del paciente, la naturaleza y el sitio de la operacion propuesta.

Fortalezas claves.

Las instalaciones de la IPS cuentan con los espacios necesarios para brindar a los pacientes
la comodidad en la espera, durante el procedimiento o tratamiento.

CANSERCOOP IPS no maneja hospitalizaciones, su funcion es enfocada a pacientes con
cancer, manejados por consultas de psicologia, cuidado paliativo y médico tratante para
brindar el apoyo emocional y concientizacion de la evolucion de la enfermedad, documentado
en la historia clinica sistema CNT.

Se cuenta con servicio de terapia fisica, respiratoria, ocupacional, nutricién y dietética para
brindar apoyo a los pacientes que lo requieran.

El servicio de atencién al usuario maneja un programa de atencion domiciliaria que ofrece
orientacion, charlas, soporte de dolor para el paciente y concientizacion del estado y prondstico
del paciente a los familiares.
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¢ No se cuenta con el servicio de anestesiologia ya que las cirugias se realizan en la EPS del
usuario y estas deben brindarle el servicio antes de la intervencion quirdrgica.

Oportunidades de mejoramiento.

e El procedimiento de atencion domiciliaria debe realizar un informe sobre los pacientes
visitados, sus condiciones y fallecidos durante el tratamiento o procedimientos.

. ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 10. Calificacion de la

organizacion X

10. La planeacion de la atencion debe garantizar, como elemento fundamental de respeto

hacia el paciente, su privacidad y dignidad, lo cual incluye:

e Los pacientes son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes en
condiciones de privacidad.

e La privacidad es respetada mientras el paciente se bafia, se desnuda o mientras es atendido
por un profesional o técnico.

e La organizacion asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacion del
paciente y que su presencia en la organizacion no sera divulgada sin su consentimiento.

Fortalezas claves.

e Se cuenta con consultorios habilitados por Secretaria Distrital de Salud.

e Se maneja servicio ambulatorio, el paciente es diagnosticado, examinado y tratado en un
consultorio independiente donde se permite el ingreso de acompafiante del paciente
Unicamente.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se cuenta con una politica de confidencialidad del usuario, pero los registros médicos tiene
acceso limitado. Se debe elaborara junto con los deberes y derechos, la confidencialidad del
usuario y disefiar la difusion de esta informacion.

. ifi i4 112 |3|4]|5 ]| NA
ESTANDAR 11. Calificacion de la

organizacion

11. ElI plan de tratamiento debe incluir las necesidades de cuidados y asesoria
farmacolégica para cada paciente, lo cual incluye:

e Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.

e Todas las ordenes de farmacia son revisadas en esa dependencia antes de la entrega de los
medicamentos.

e Mecanismos para comunicar oportunamente, al equipo de salud, las necesidades especificas
de medicamentos del paciente. Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el
paciente normalmente consume dentro de un esquema terapéutico por patologias o
condiciones diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial
cuidado en incorporar estos medicamentos dentro del plan de tratamiento y consignarlos en su
historia clinica.

e Mecanismos para proveer informacién al paciente o su familia sobre los medicamentos que se
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van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacion de aquellos medicamentos
cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y
sintomas tempranos de estos efectos.

Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.

Fortalezas claves.

Se cuenta con disefio del plan farmacol6gico para pacientes con tratamientos de largo plazo o
indefinidos (protocolos de quimioterapia y mantenimiento).

Hay area farmacéutica dentro de la instalacion de CANSERCOOP, la entrega de
medicamentos se hace por medio de férmula médica de los especialistas autorizados dentro
de la IPS y para los medicamentos de alto costo se tramitan ordenes especiales que se
manejan internamente ademas se hace la aplicacién en una sala especifica para los
tratamientos.

El manejo de medicamentos esta relacionado con férmulas médicas generadas por el médico
tratante de acuerdo al tipo de tratamiento para el paciente, el usuario debe responder al
cuestionario del médico realizado en el transcurso de la consulta, para que detecte
antecedentes personales, alergias y contraindicaciones que son registrados en la historia
clinica sistematizada CNT, y limitan al médico en medicamentos que pueden causar alteracién
al paciente.

Se manejan existencias de algunos medicamentos dentro de la IPS y se cuenta con un
convenio para el control de medicamentos de alto costo, proceso manejado por el servicio
farmacéutico.

Se cuenta con la asesoria de consulta farmacolégica en la que orientan a los pacientes en la
dosificacion, manejo y cuidado de los medicamentos utilizados en casa.

Se maneja formato de medicamentos y servicios NO POS por medio de la historia clinica CNT,
que los clasifica y exige la justificacion para poder ser autorizados.

Oportunidades de mejoramiento.

Falta realizar el diagrama que soporte los procedimientos anteriores.

. ifi i4 1 (2 |3|4]|5]|NA
ESTANDAR 12. Calificacion de la

organizacion X

12. El proceso de planeacion del cuidado y tratamiento incluye la investigacion diagnéstica,
cuando la patologia lo hace necesario.

12.1. La informacién de la planeacion y la investigacion diagndéstica se discute entre los miembros
del equipo de salud y se comunica oportunamente al paciente y su familia. Constancia de la
informacion brindada debe quedar escrita en la historia clinica.

12.2. La planeacién de la investigacion diagndstica incluye:

Se cuenta con un sitio para referir las 6rdenes de necesidades diagndsticas, bien sea dentro
de la organizacion u otra diferente.

Existe una serie de reglas que condicionan como son solicitados los examenes de diagnostico,
cdémo son tomadas las muestras, como son transportadas las muestras y cémo son notificados
los resultados.

Las 6rdenes de examenes de diagnéstico van acompafiadas de informacién clinica relevante.
Se instruye al paciente sobre la preparacion para la toma de los examenes.

Los resultados estan acompafados de una interpretacion, en letra legible, con firma, sello,
cédigo del responsable, y fecha de resultados.
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e Se provee informacién a los pacientes y familiares sobre los resultados de los examenes o
procedimientos diagnésticos. Se presta especial atencién sobre la informacion brindada a los
familiares cuando se trate de pacientes menores de edad, discapacitados mentales o en
estado de inconsciencia.

e Se realizan analisis y valoraciones diagnésticas que sirvan como lineas de base para observar
la respuesta del paciente a los tratamientos prescritos, si su patologia o condicién clinica lo
ameritan.

12.3.  La organizacién garantiza un proceso donde se identifica y designa el personal autorizado

para la solicitud de examenes de laboratorio. Los servicios de laboratorio deben asegurar el

cumplimiento de estos procesos.

Fortalezas claves.

e Se realizan las juntas médicas que cuentan con un proceso para su desarrollo y se especifican
las patologias tratadas en la historia clinica del paciente involucrado. Informando una decision
conjunta de acuerdo con la literatura estudiada por cada unos de sus integrantes

e CANSERCOOP tiene como estrategia convenios con diferentes clinicas como: Grupo
Saludcoop, Salud Total, las cuales manejan diagndsticos no correspondientes a
CANSERCOOP, y brindan un apoyo para la enfermedad de base o nueva enfermedad.

e En el &rea de laboratorio se manejan convenios para procesamiento de muestras que estan
soportados por el diagnéstico y requerimiento de procesamiento para lograr un buen trabajo de
la muestra.

e Los requerimientos enviados a laboratorio de convenio son legibles y verificables de igual
forma los resultados obtenidos son mostrados en una descripcién de lo analizado, con
conclusién final de diagnéstico, firmados y sellados por el personal autorizado.

e Los pacientes dan la autorizacion de los procedimientos y tratamientos en la consulta clinica y
la autorizacion queda registrada en el resumen de historia clinica sistema CNT, y se contindan
los seguimientos del diagndstico de la misma forma.

Oportunidades de mejoramiento.

e Debe estar documentado los convenios y el procedimiento de contacto que se tiene con los
laboratorios y EPS para orientar rapidamente al paciente.

. ifi i4 1 (2 |3|4]|5 ]| NA
ESTANDAR 13. Calificacion de la

organizacion X

13. Existe un proceso para informar a cada uno de los profesionales implicados en el
tratamiento el papel que debe desempeiiar.

Fortalezas claves.

e El personal que tiene contacto directo con el tratamiento de un paciente, puede acceder a la
historia clinicas sistema CNT y conocer sus condiciones, diagnostico y tratamiento para
orientar mejor su labor con el usuario.

Oportunidades de mejoramiento.

e Debe realizarse el esquema del procedimiento con los trabajadores involucrados para el
desarrollo del tratamiento del paciente.
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. ifi i4 1 |2 [3 |4 |5 [NA
ESTANDAR 14. Calificacion de la

organizacion

14. Existen procesos desarrollados para la instauracién del tratamiento.

14.1. La organizacion garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo interdisciplinario de

salud entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con dicha funcién dentro de un

equipo de trabajo.

14.2. El paciente y su familia reciben la educacién e informacién pertinente durante la ejecucion del

tratamiento, la cual incluye como minimo:

e Optimo entendimiento y aceptacion por parte del paciente del tratamiento y sus objetivos.

e El proceso natural de la enfermedad y el estado actual de la misma.

e Cuidados que se han de brindar en el momento de la hospitalizaciéon y necesidades después
del egreso.

e Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, incluyendo prevencion de infecciones.

e Cuidados en casa, si aplica.

14.3. La educacion esta dada por un grupo interdisciplinario.

Fortalezas claves.

e En el &rea de recursos humanos se cuenta con un manual de Funciones por cada Puesto de
Trabajo, que se especifica: Nombre del cargo, area a la que pertenece, cargo jefe inmediato,
cargos que le reportan, objetivo del cargo, funciones del cargo, competencias requeridas,
autoridad, responsabilidades, manejo de equipos /maquinaria/suministros y condiciones de
trabajo.

e Asegura el conocimiento del equipo de trabajo por medio de la elaboraciéon de pruebas como
es la de C-12 P-23 F-15 (periodo de prueba) y evaluacién de 360 grados (cada 6 meses) se
genera un informe en que se muestra las expectativas de desempefio.

e El profesional es el encargado de ofrecerle al paciente todo conocimiento necesario de su
enfermedad y evolucién de la misma orientadndolo a la mejor decision para su calidad de vida
soportado también con las consultas de psicologia, asesoria farmacéutica, cuidado paliativo
entre otras. Lo hablado y explicado en cada consulta queda registrado en la historia clinica
sistema CNT.

Oportunidades de mejoramiento.

e Para lograr la documentacion de un éptimo entendimiento de los pacientes, debe estar la
documentacién de consentimiento informado que confirme la aprobacién o negacion del
paciente hacia los tratamientos o procedimientos (quimioterapia y/o radioterapia).

ESTANDAR 15. Calificacion de la|1 |2 |3 |4 |5 |NA

organizacion X

15. El cuidado y tratamiento son consistentes con los estandares de préctica basados en la
mejor evidencia disponible.

15.1. Existen procesos para implantacion e integracion de Guias de Practica Clinica y/o
Medicina Basada en la Evidencia en el tratamiento del paciente.

15.2.  La organizacién cuenta con un sistema periodico de evaluacion interna de una muestra de
historias clinicas por pares para efectos de monitorizacion y mejoramiento de los procesos de
atencion o Guias de Practica Clinica.
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Fortalezas claves.

e Se cuenta con evaluacion de adherencia a las guias internacionales.
e Lainformacion del protocolo utilizado se encuentra en la historia clinica del paciente.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe recolectar la informacién de congresos realizados en diferentes paises y asignar una
persona para ofrecer al médico tratante el acceso a diferentes guias.
e Se debe realizar la evaluaciéon planteada para obtener un andlisis de las guias.

. ifi i6 112 |3|4]|5]|NA
ESTANDAR 16. Calificacion de la

organizacion X

16. Existe un proceso para atender los reclamos, sugerencias o felicitaciones de los

pacientes o sus familiares durante el periodo de hospitalizacion.

e La organizacién promueve un sistema para que los clientes presenten reclamos, sugerencias o
felicitaciones durante el curso de su hospitalizacién

e Todos los reclamos y sugerencias presentados por los pacientes o sus familiares, son
evaluados, investigados, si aplica, y respondidos.

e Se informa al servicio que generé el reclamo, sugerencia o felicitacion.

Fortalezas claves.

¢ No se maneja hospitalizacion, pero si hay un sistema de informacion y atencién al usuario
(SIAU), que mide los niveles de satisfaccién de los usuarios de CANSERCOOP, y cuenta con
formatos para queja, sugerencias y felicitaciones, por medio de buzén de sugerencias, internet,
teléfono y atencion personal.

e Se cuenta con una encuesta de satisfaccion de usuarios midiendo el nivel de atencién por
parte del médico tratante, instalaciones y buen trato del personal de CANSERCOOP.

e Se elabora un informe mensualmente que mide el nivel de quejas, sugerencias y felicitaciones,
y la pronta respuesta que recibi6 el paciente

e Cuenta con un comité SIAU liderado por la coordinadora de atencién al usuario en que
participan pacientes y familiares para verificar el cumplimiento de los requerimientos realizados
por los usuarios.

Oportunidades de mejoramiento.

e Fortalecer el comité SIAU difundiendo los resultados de cada reunién a los pacientes y
trabajadores por medio de folletos.

. ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 17. Calificacion de la

organizacion X

17. La organizacién garantiza un proceso para la revisién del plan individual de atencién y

sus resultados tomando como base la historia clinica

e La evaluacion sistematica y periddica de las historias clinicas permite calificar la efectividad,
oportunidad y validez de la informacion consignada y ajustar y mejorar los procesos.

e La organizaciéon cuenta con un sistema periddico de evaluacion interna de una muestra de
historias clinicas por pares para los casos de resultados adversos o de resultados no
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esperados en el curso de tratamiento.

Fortalezas claves.

e Todos los especialistas pueden ingresar al sistema y verificar historias clinicas de cualquier
paciente para tomar decisiones en el momento
e Los pacientes de junta médica son estudiados con base a su historia clinica.

Oportunidades de mejoramiento.

e No se realiza un andlisis de historias clinicas ni evaluacién por pares, por lo cual se debe
establecer un documento que verifique la calidad de la elaboracién en las historias clinicas

; ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 18. Calificacion de la

organizacion X

18. Existe para cada paciente que egresa de la organizacion un documento que contiene el
reporte final de su estadia y los requerimientos futuros necesarios.

Fortalezas claves.

e El estandar no aplica puesto que CANSERCOOP IPS tiene manejo ambulatorio por lo que no
es posible llevar un reporte diario de los pacientes.

e Se puede soportar el tratamiento realizado por medio de las historias clinicas, pero los
controles de pacientes con antecedentes de cancer son a término indefinido.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se pueden manejar reportes finales ya que los pacientes deben permanecer en contacto
con los especialistas por su diagndstico.

. ifi i4 11 2|3|4|5]| NA
ESTANDAR 10. Calificacion de la

organizacion X

19. Existe un proceso para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al
paciente después del egreso. Este estandar se aplica en aquellos casos donde el
tratamiento del paciente sea de caracter ambulatorio, y cuya duracién sea igual o superior a
un mes.

19.1. Existe un plan de egreso que incluye:

e La explicacion y determinacion del nivel de conocimiento y comprensién del paciente y su
familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacion de los
medicamentos y su administracion, uso de equipos médicos, alimentacion y rehabilitacion, si
aplica.

e Comunicaciébn de toda la informacion relevante a la Empresa Promotora de Salud,

Administradora de Régimen Subsidiado, o las que se asimilen, para la autorizacion y

planificacién de la integralidad y continuidad del seguimiento.

Planes documentados y de referencia para el seguimiento y tratamiento, que incluyen:

Lugar, fecha y razones de referencia.

Personas que se deben contactar, si aplica.

Reporte de los resultados del cuidado y tratamiento, si aplica.
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19.2. Las necesidades del continuo de cuidado al egreso reflejan la situacién del cuadro clinico

actual y de las nuevas necesidades expresadas por el paciente.

Fortalezas claves.

¢ No aplica, solo se maneja servicio ambulatorio.

Oportunidades de mejoramiento.

e No aplica, solo se maneja servicio ambulatorio.

Calificacion de la

ESTANDAR 20. L
organizacion

2

NA

X

20. La organizacion cuenta con un proceso para contribuir y evaluar la adherencia del

paciente a su tratamiento.

Fortalezas claves.

e Este estandar se fortalece con la encuesta de satisfaccion realizada a los usuarios, donde se
mide el area médica de acuerdo a la atencién humana, la capacidad de respuesta, la seguridad
y satisfaccién total; por medio de la encuesta se conoce el buen trato del &rea médica.

Logrando un menor retiro de los pacientes que inician tratamiento.
e Las consultas de apoyo le brindan al usuario un espacio para la orientacién en su decision.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se cuenta con un proceso especifico para la adherencia de los usuarios a los tratamientos,

es necesario documentarlo y tenerlo como soporte.

Calificacion de la

ESTANDAR 21. L
organizacion

NA

X

21. El médico u organizacion que refirié al paciente es informado acerca del tratamiento y

hospitalizacién del paciente referido.

Fortalezas claves.

e No aplica, no se maneja hospitalizacion.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No aplica, no se maneja hospitalizacion.
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" ifi i6 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 22. Calificacion de la

organizacion X

22. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso
humano

22.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la
organizacién y tiene asignado un responsable.

22.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del equipo de
salud, el paciente, su familia y los trabajadores en general.

22.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el
despliegue y divulgacion hacia los trabajadores de la organizacion.

22.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estdndares aceptados.

Fortalezas claves.

e Se elabordé un analisis del area de Atencién al Cliente — Asistencial, donde se establecieron
varias mejoras para lograr un mejor funcionamiento en la divulgacién, fomentacion y
participacion de los proyectos y actividades en un futuro.

e La persona responsable de la mejora en esta area es Berta Hernandez y John Quintero.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los estandares deben manejarse por medio de un formato especifico de CANSERCOOP que
muestre el desarrollo de los procesos.

e Se deben establecer indicadores de seguimiento para cada uno de los estandares que muestre
la elaboracién periddica de cada una de las actividades.

; ifi i 1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 23. Calificacion de la

organizacion

23. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

23.1. Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas
del paciente, la familia, el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:

e Alto riesgo.

e Alto volumen.

e Alto costo.

23.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios: Seguridad,
continuidad, coordinacién, competencia, aceptabilidad, efectividad, pertinencia, eficiencia,
accesibilidad, oportunidad

Fortalezas claves.

e Los procesos para el mejoramiento de calidad en Atencion al Cliente — Asistencial son basados
para cumplir con el objetivo de cada estandar y si el estandar requiere algunos o todos de los
aspectos de calidad se incluiran.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se deben clasificar los estandares de acuerdo al riesgo, volumen y costo. Logrando un
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cronograma para priorizar los estandares en su proceso de disefio e implementacion de
actividades.

Calificacion de la 112 (3|4 |5]|NA

ESTANDAR 24,

organizacion X

24. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos

seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identificé e implementé actividades de

mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion
de informacion, procesamiento y analisis de resultados.

Fortalezas claves.

e Se elaboro el andlisis del area de Atencién al Cliente — Asistencial y se establecieron planes de
mejoramiento.

Oportunidades de mejoramiento.

e Hay que elaborar un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos
por medio de cronograma.

Calificacion de la 1123 ]4]|5]|NA

ESTANDAR 25.

organizacion X

25. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.
25.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente
y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

25.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.

Fortalezas claves.

e CANSERCOORP tiene un alto compromiso para la elaboracion de los estandares.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se han elaborado las actividades del mejoramiento de calidad.
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CONSOLIDACION ESTANDARES DE PROCESO ATENCION AL CLIENTE -
ASISTENCIAL

Calificacion de la organizacion

1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 1. 2
ESTANDAR 2. 1
ESTANDAR 3. 3
ESTANDAR 4. 3
ESTANDAR 5. 2
ESTANDAR 6. 3
ESTANDAR 7. 1
ESTANDAR 8. 2
ESTANDAR 9. 4
ESTANDAR 10. 3
ESTANDAR 11. 4
ESTANDAR 12. 3
ESTANDAR 13.
ESTANDAR 14. 3
ESTANDAR 15. 2
ESTANDAR 16. 4
ESTANDAR 17. 2
ESTANDAR 18. NA
ESTANDAR 19. NA
ESTANDAR 20. 2
ESTANDAR 21. NA
ESTANDAR 22. 2
ESTANDAR 23. 1
ESTANDAR 24. 1
ESTANDAR 25. 1

Cuadro 1. Calificacion de estandares de proceso atencion al cliente - asistencial

ESTANDARES

37



CALIFICACION ESTANDARES
PROCESO ASISTENCIAL
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Grafica 1. Calificacion esandares proceso asistencial.

CALIFICACION PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE — ASISTENCIAL

CANTIDAD DE EL VALOR OBTENIDO PESO
ESTANDARES SUMATORIA ES DIVIDIDO SOBRE RELATIVO 150 CALIFICACION

25 DE LAS 110 (CALIFICACION FINaL

PERFECTA 125 MENOS

3 ESTANDARESNA CALIFICACIONES 15 VALOR DE LOS FUNTAJE 3

ESTANDARES QUE NA). FINAL
VALORPOR 52 47.27%

ESTANDAR5 71

Figura 3. Calificacion proceso de Atencion al Cliente — Asistencial
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6.3.2 ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

Calificaciondela | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | NA

ESTANDAR 1.

organizacion X

1. Los 6rganos directivos de la organizacidn facilitan y se involucran en el desarrollo del
proceso de direccionamiento estratégico de la organizacion.

Fortalezas claves.

¢ Se maneja el consejo de administracion, en el que participan activamente los directivos de la
organizacion para desarrollar temas que son definidos en el transcurso del mes. También se
manejan proyectos como lo son el proceso de direccionamiento, la atencion al cliente, clima
organizacional entre otros.

e El consejo de administraciéon se reline mensualmente y evallan las actividades destacadas, los
procesos actuales y se programan nuevos procesos.

e Se puede verificar por medio de las actas de cada reunion.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los directivos se relinen mensualmente y hay temas que no se concluyen con satisfaccién. La
propuesta priorizar y estructurar los temas de forma que las reuniones no se frenen en un tema
mal expuesto.

. ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 2. Calificacion de la

organizacion X

2. La organizacién desarrolla un analisis estratégico donde incluye por lo menos la lectura
del entorno, la voz del cliente interno, las necesidades del paciente y su familia en el
proceso de atencién vy ejercicios de referenciacién con su competencia.

Fortalezas claves.

e Se manejan encuestas para el cliente interno como es la encuesta de clima organizacional y el
balance social.

e Las necesidades de los pacientes y sus familiares son manejadas por medio de encuestas
como es la encuesta de satisfaccion, buzén de sugerencias, formulario de quejas y reclamos y
contacto directo con la persona encargada de atencion al usuario.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ Se deben mantener actualizadas las encuestas involucradas para lograr el andlisis conjunto de
las mismas.

e Los informes de las encuestas se manejan independientemente y no se realiza un andlisis en
conjunto para lograr un analisis estratégico.
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" ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 3. Calificacion de la

organizacion X

3. Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear los valores, misién y

visidn de la organizacién de acuerdo a los cambios del entorno. Esta definicién contempla

por al menos los siguientes criterios.

e Larelacién de la organizaciéon con la comunidad que sirve.

e Suresponsabilidad frente a sus trabajadores, el paciente y su familia.

e Aspectos que guian la ética de la organizacion.

e La mision define claramente el propdsito de la organizacion y sus relaciones con la comunidad
que sirve.

e Lavisién enfoca a la organizacién en el desarrollo de sus servicios.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP cuenta con un reconocimiento entre sus usuarios por el trato y buen
funcionamiento, comprobado por las encuestas de atencion al usuario.

e EIl direccionamiento estratégico es manejado con un enfoque fundamental al servicio de la
sociedad.

e En los estatutos se encuentra la verificacién de cada uno de los items

Oportunidades de mejoramiento.

e La organizacién le brinda un servicio integral a pacientes con cancer, satisface muy bien las
necesidades de usuario, pero es necesario que se cuente con el diagrama para manejar mejor
la explicacion de su razén de ser y la importancia de los pacientes.

, ifi i 1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 4. Calificacion de la

organizacion

4. Existe un proceso que a partir del direccionamiento estratégico construye un plan

estratégico de la organizacién.

e Los objetivos contenidos en el plan son priorizados y ejecutados y forman las bases para su
posterior planeacion, implementacién y evaluacion.

e La organizaciéon garantiza que las diferentes unidades funcionales estan involucradas en la
formulacién del plan y cada una de estas desarrolla su propio plan en coherencia con el de la
organizacion y del proceso de atencion al cliente.

Fortalezas claves.

e CASERCOOP ha planteado dos procedimientos; el primero, para Asegurar el cumplimiento de
las estrategias organizacionales garantizando la asignacién de los recursos y el segundo, para
sincronizar y unificar las acciones de los recursos hacia un objetivo comun.

Oportunidades de mejoramiento.

e No se cuenta con la documentacién necesaria del los dos procedimientos planteados, se
necesita que cada area los implemente y muestre informes de sus procedimientos para dejar
consignado el cumplimiento y manejo de los recursos en la IPS.
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" ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 5. Calificacion de la

organizacion X

5. Los lideres estan involucrados y son responsables de la difusién y seguimiento del plan
de direccionamiento estratégico de la organizacion.

Fortalezas claves.

e Los lideres tienen conocimiento del plan estratégico por medio magnético en carpetas
compartidas de CANSERCOOP, pero no participan en el seguimiento del plan de
direccionamiento estratégico.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe crear un cronograma de reuniones con cada lider para que reconozca su area dentro
del plan de direccionamiento, opine y aporte ideas para el desarrollo y control de este.

; ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 6. Calificacion de la

organizacion X

6. Existe un proceso para establecer los parametros dentro de los cuales los planes son
ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizaciéon a través de la
confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros servicios
y programas de la organizacion.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP no ha desarrollado un proceso para este estandar.

Oportunidades de mejoramiento.

e Debe crearse un proceso para mostrar los parametros de los planes ejecutados, su
financiacion, la utilizacion de recursos y pronésticos de esta forma CANSERCOOP garantiza la
optimizacién de sus planes.

. ifi i4 11 2|3|4|5]| NA
ESTANDAR 7. Calificacion de la

organizacion X

7. Existe un proceso para evaluar integralmente la gestién en salud para los clientes que,

con base en procesos de auditoria de la calidad en la organizacion, le haga seguimiento a

unos indicadores trazadores; esto implica seguir factores como:

e Oportunidad de la atencion por tipos de servicios.

e Utilizacién de servicios por afiliado (por ejemplo, tratando de incentivar la consulta y
desincentivar la hospitalizacion).

e Satisfaccion global del cliente con la atencidn recibida.

e Calidad de la atencion.
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Fortalezas claves.

e Se cuenta con un procedimiento de asignacion de citas llamado “Gestién de agenda medica”,
cuyo objetivo es Garantizar la adecuada atencion de los pacientes en CANSERCOOP de
forma integral, manejando tiempos de consulta de 30 minutos en todas las especialidades, y
asignacion de cita por teléfono o personalmente en las instalaciones.

e Los procedimientos, tratamientos, consultas son ambulatorias y la hospitalizacion se maneja a
pacientes en condiciones desfavorables y se direccionan a su EPS.

e Se maneja la encuesta del nivel de satisfaccién del cliente y se realiza el informe respectivo
mostrando porcentajes en atencién humana, capacidad de respuesta, seguridad y satisfaccion
total de los clientes hacia los médicos.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe mostrar satisfaccion del cliente ante los demas trabajadores como lo es punto de
informacién, caja y asignacién de cita.

e Se debe realizar el andlisis del nivel de satisfaccion semestralmente y darlo a conocer al cliente
interno y externo.

; ifi i4 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 8. Calificacion de la

organizacion

8. Existe un proceso para establecer parametros de orientacién al personal, el cual esta

alineado con el direccionamiento estratégico de la organizacion.

e Existe un proceso por medio del cual el personal de la institucion sustenta su gestion ante la
junta directiva o comités especiales creados para tal fin.

Fortalezas claves.

e No hay pardmetros de orientacion al personal que interactué con el direccionamiento
estratégico.

e Se manejan informes por area mensualmente y estos se evallan por medio de comités pero no
se relacionan con el direccionamiento estratégico.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe crear un cronograma de reuniones con cada lider para que reconozca su area dentro
del plan de direccionamiento, opine y aporte ideas para el desarrollo y control de este, logrando
informes alineados con la direccion estratégica.
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" ifi i4 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 9. Calificacion de la

organizacion X

9. Existe una politica clara por medio de la cual se define cuando y como los directores de
las unidades funcionales asesoran a la junta directiva en caso de ser necesario.

9.1. El proceso incluye:

e Elaboracién de conceptos o documentos técnicos.

e Entrega de informes sobre solicitudes especificas.

9.2. El asesoramiento involucra las politicas o decisiones concernientes a los procesos de atencion
a los clientes.

Fortalezas claves.

¢ No se cuenta con politicas para cada responsable de las unidades.
e El estdndar no ha sido estudiado y no se tienen documento ni informes que lo respalden.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se plantearan unas politicas para el responsable de cada unidad.

e Se creara un cronograma de reuniones con cada lider para que reconozca su &rea dentro del
plan de direccionamiento, opine y aporte ideas para el desarrollo y control de este, logrando
informes alineados con la direccion estratégica.

; ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 10. Calificacion de la

organizacion X

10. Existe un proceso para la educacion continuada de los miembros de la junta directiva.

e Todos los integrantes de la junta directiva reciben orientacion de la organizaciéon y sus
funciones y de los procesos de direccionamiento en salud, asi mismo, de cémo realizar
reuniones exitosas. Esta orientacion estd soportada con educacion continuada en el tiempo.

e Especial énfasis debe ser puesto en la filosofia, politicas y procesos inherentes a la atencion
de los clientes y sus familias.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP cuenta con “EL PESEM” (proyecto educativo socio-empresarial afio 2010-
2012) que se destaca por ser un documento con politicas de educacion dentro de la IPS,
formalizar estrategias para cada perfil de trabajador dentro de la organizaciéon y elabora un
analisis de la educacion que se ha ofrecido y se ofrecera por parte se CANSERCOOP.

Oportunidades de mejoramiento.

e El manejo de un cronograma para difundir informacion de cursos en el transcurso del afio, y
contar con una cartelera para este tipo de informacion.
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" ifi i6 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 11. Calificacion de la

organizacion X

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso
humano

11.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la
organizacién y tiene asignado un responsable.

11.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del equipo de
salud, el paciente, su familia y los trabajadores en general.

11.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el
despliegue y divulgacion hacia los trabajadores de la organizacion.

11.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares aceptados

Fortalezas claves.

e Se elaboro un andlisis del area de direccionamiento en donde se establecieron varias mejoras
para lograr un mejor funcionamiento en la divulgacién, fomentacion y participacion de los
lideres de cada area en los proyectos y actividades.

e Participan varios lideres de CANSERCOOP.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los estandares deben manejarse por medio de un formato especifico de CANSERCOOP que
muestre el desarrollo de los procesos.

e Se deben establecer indicadores de seguimiento para cada uno de los estandares que muestre
la elaboracién periddica de cada una de las actividades.

. ifi i6 112 |3|4]|5]|NA
ESTANDAR 12. Calificacion de la

organizacion

12. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas
del paciente, la familia, el equipo de salud y los trabajadores. Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de:

e Alto riesgo.

e Alto volumen.

e Alto costo.

12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios: Seguridad,
continuidad, coordinacién, competencia, aceptabilidad, efectividad, pertinencia, eficiencia,
accesibilidad, oportunidad

Fortalezas claves.

e Los procesos para el mejoramiento en el estandar de direccionamiento incluyen todos los
aspectos de calidad, ya que este se involucra con las demas areas.
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Oportunidades de mejoramiento.

e Se deben clasificar los estandares de acuerdo al riesgo, volumen y costo. Logrando un
cronograma para priorizar los estandares en su proceso de disefio e implementacion de
actividades.

B’ ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 13. Calificacion de la

organizacion X

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos

seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implement6 actividades de

mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccién
de informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Fortalezas claves.

e Se elaboro el andlisis del area de direccionamiento y se establecieron planes de mejoramiento.

Oportunidades de mejoramiento.

e Hay que elaborar un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos
por medio de cronograma.

, ifi i6 1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 14. Calificacion de la

organizaciéon X

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.
14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente
y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.

Fortalezas claves.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se han elaborado las actividades del mejoramiento de calidad.
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CONSOLIDACION ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

Calificacion de la organizacion

1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 1. 4
ESTANDAR 2. 2
ESTANDAR 3. 3
ESTANDAR 4.
ESTANDAR 5.
ESTANDAR 6. 1
ESTANDAR 7. 4
ESTANDAR 8. 2
ESTANDAR 9. 1
ESTANDAR 10. 4
ESTANDAR 11. 2
ESTANDAR 12.
ESTANDAR 13.
ESTANDAR 14.

Cuadro 2. Calificacion de estandares de proceso de Direccionamiento.

ESTANDARES
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Grafica 2. Calificacion esandares de Direccionamiento.

CALIFICACION PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO
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Figura 4. Calificacion proceso de Direccionamiento.
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6.3.3 ESTANDARES DE GERENCIA

. ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 1. Calificacion de la

organizacion X

1. Cadaunidad funcional de la organizacion tiene identificados sus clientes y proveedores,
internos y externos.

Fortalezas claves.

e Todas las unidades conocen sus procesos, identifican sus clientes y elaboran informes que son
basados en el cliente final.

Oportunidades de mejoramiento.

e No se cuenta con una difusiébn de los resultados al cliente final, asi que se debe elaborar
mapas de procesos que especifique a los clientes y a proveedores que deben recibir la
informacidn y la atencion necesaria dependiendo del estandar.

; ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 2. Calificacion de la

organizacion X

2. Cada unidad cuenta con un proceso para identificar las necesidades y expectativas de

sus clientes (internos y externos), asi como el proceso para responder a dichas

necesidades. El proceso considera:

e Una metodologia para la identificacion de las necesidades.

e Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades.

e La descripcién del proceso de atencion al cliente y sus necesidades especificas por tipo de
cliente y para cada una de las fases del proceso.

Fortalezas claves.

o Los lideres de CANSERCOOP no conocian el estandar, asi que no se ha elaborado ningun
soporte para este.

Oportunidades de mejoramiento.

e Manejar un disefio de procesos en que se muestre el alcance, responsable de cada fase del
proceso, el tiempo, la documentacion y el resultado final. Este disefio involucra encuestas,
proyectos, métodos, verificaciones, entre otros que se requieran para identificar las
necesidades y las posibles respuestas para los clientes.
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" ifi i4 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 3. Calificacion de la

organizacion X

3. Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de recursos para
apoyar todas las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. El soporte es
demostrado a través de:

e Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.

e Un sistema de tutoria o acompafamiento y retroalimentacion.

¢ Identificacion y remocion de barreras para el mejoramiento.

e Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacién.

Fortalezas claves.

¢ El mejoramiento de calidad se encuentra en proceso y la gerencia no conocia el proceso por lo
cual no ha implementado algun plan para cumplirlo.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se propone elaborar reuniones mensuales donde la gerencia expresa sus propdésitos, los
lideres establecen procesos y cronogramas para lograrlos.

e Realizar una reunién anual para elaborar un analisis de los procesos, la interaccién entre ellos
y el compromiso futuro.

B’ ifi i4 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 4. Calificacion de la

organizacion X

4. La organizacion garantiza un proceso estructurado para el desarrollo de metas y objetivos
para cada unidad funcional, acordes con su tipo de cliente y/o las fases del proceso de
atencion en las cuales su soporte es necesario.

Las metas y objetivos:

e Son consistentes con los valores, mision y vision de la organizacion.

e Proveen orientacion para el proceso de atencion del cliente.

e Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia.

Fortalezas claves.

e La vision y la mision de CANSERCOOP esta enfocada a la calidad de servicio al cliente y
lograr el reconocimiento nacional e internacional. En el direccionamiento estratégico de la
organizacion especifican sus objetivos y metas orientadas a los valores, la misién y la vision.

e CANSERCOOP trabaja para el bienestar del paciente y su familia y este es el eje fundamental
para progreso de la organizacion.

Oportunidades de mejoramiento.

e Fortalecer el entorno por medio del mejoramiento de procesos orientados a clientes externo e
interno.
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" ifi i4 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 5. Calificacion de la

organizacion X

5. Los objetivos y metas definidos por cada unidad funcional cuentan con un sistema para
Su monitorizacién, su estandarizacion y método de seguimiento. La monitorizacion incluye
e Las actividades especificas de monitoreo y mejoramiento.

e Laevaluacion del logro de las metas y objetivos

Fortalezas claves.

e Se esta implementando el control de calidad en cada una de las unidades funcionales, no se
ha establecido el control de la totalidad y se encuentran procesos que la organizacién no
conoce y se debe iniciar un plan para implementarlos.

Oportunidades de mejoramiento.

e Disefio de monitorizacién de estandares para el control de su funcionamiento.

B’ ifi i4 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 6. Calificacion de la

organizacion X

6. Existe un proceso en la organizacion para identificar, garantizar y cumplir con el respeto a
los derechos de los clientes o el codigo de ética establecido por la organizacion. El respeto
por el cliente incluye:

e Dignidad personal.

e Privacidad.

e Seguridad.

Fortalezas claves.

e Los deberes y derecho de los usuarios se encuentran en proceso, el estandar respectivo se
califica como 2, de acuerdo a esto se realiza un plan de mejoramiento e incluimos la dignidad
personal, privacidad y seguridad.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe lograr la autentificacion de la carta de deberes y derechos de los pacientes para iniciar
una divulgacion a los usuarios.

" ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 7. Calificacion de la

organizacion X

7. Existe un proceso organizacional para prevenir y controlar el comportamiento agresivo y

abusos de clientes y trabajadores de la organizacion hacia otros clientes, familias, visitantes

y trabajadores. El proceso contempla

e Una politica clara emanada de la alta gerencia, que defina las normas de comportamiento
frente a los clientes y compafieros de trabajo

e Un proceso para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o comportamientos
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agresivos dentro de los procesos de atencion.

e Educacion a los trabajadores y clientes que presentaron conductas de abuso o
comportamientos agresivos hacia otras personas.

e Informacion y educacién a los clientes y sus familias para reportar y solucionar este tipo de
conductas.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP cuenta con la RESOLUCION 06 DE 2009 (Agosto 11) Por medio del cual se
reglamenta El COMITE DE CONVIVENCIA LABORAL DE LA COOPERATIVA DE SERVICIOS
MEDICOS EN CANCER CANSERCOOP. El comité de convivencia se realiza trimestralmente y
evalla el ambiente laboral que se maneja dentro de la organizacion, los aspectos a mejorar y
se resaltan los logros obtenidos.

Oportunidades de mejoramiento.

e No se cuenta con la educacién a los trabajadores y clientes que presentaron conductas de
abuso o comportamientos agresivos, se dictan sanciones en los trabajadores. De acuerdo a lo
anterior se debe crear una cartilla para la concientizacion de los actos realizados por la
persona con conducta de abuso.

; ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 8. Calificacion de la

organizacion X

8. Existen procesos para desarrollar politicas organizacionales que definen el tipo y
amplitud de los servicios que se han de proveer.

Fortalezas claves.

e Existen politicas institucionales que definen el tipo y la amplitud de los servicios que se han de
proveer, estas se encuentran en el Direccionamiento Estratégico y las destacan como “Plan
Nacional para el Control del Cancer 2010 — 2019”

e CANSERCOOP elabora las politicas institucionales de acuerdo con el entorno y es incluido en
el procedimiento para la elaboracion de “Direccionamiento Estratégico®

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe tener un proceso independiente del desarrollo de las politicas institucionales para
tener mas claridad sobre las condiciones que se pueden ofrecer y lograr una mejor difusion de
estas.

ESTANDAR 9. Calificacion de la 112 |3|4|5 ]| NA

organizacion X

9. Existe un proceso para la asignacién de recursos humanos, financieros y fisicos de
acuerdo con la planeacion de la organizacion y de cada unidad funcional. Lo anterior es
logrado a través de

¢ Revision de prioridades en el plan.

e Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencién.
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e Evaluacion de los recursos disponibles.

Fortalezas claves.

¢ Se maneja un procedimiento para la compra, recepcién y asignacion de un activo fijo donde se
manejan documentos como la requisicién, acta de elemento de trabajo, causacion,
comprobante de egreso.

Oportunidades de mejoramiento.

e De la forma en que se elabora el proceso de asignacion de recursos fisicos se debe elaborar el
procedimiento para asignacion de recursos humanos y financieros, para ofrecer a los
trabajadores un apoyo para el buen desempefio de su trabajo.

. ifi i4 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 10. Calificacion de la

organizacion

10. Existe un proceso para la proteccién y control de los recursos.
Lo anterior se logra a través de:

e Medicion de la productividad.

e Costeo.

Monitorizacién de los presupuestos.

Manejo de inventarios.

Manejo de seguros.

Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.
Auditoria de procesos.

Seguimiento de contingencias cubiertas por ATEP y SOAT.
e Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP no ha desarrollado ningln proceso para la proteccion y control de los
recursos, no conocia el estandar.

Oportunidades de mejoramiento.

e Establecer para cada punto del estandar un proceso en el que se logre el control de los
recursos, utilizando formulas de optimizacion y control.

. ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 11. Calificacion de la

organizacion X

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso
humano

11.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la
organizacion y tiene asignado un responsable.

11.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del equipo de
salud, el paciente, su familia y los trabajadores en general.
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11.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el
despliegue y divulgacion hacia los trabajadores de la organizacién.

11.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estdndares aceptados

Fortalezas claves.

e Se elaboro un analisis del area de gerencia en donde se establecieron varias mejoras para
lograr un mejor funcionamiento en la divulgacion, fomentacion y participacion de los lideres de
cada area en los proyectos y actividades.

e Participan varios lideres de CANSERCOOP.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los estandares deben manejarse por medio de un formato especifico de CANSERCOOP que
muestre el desarrollo de los procesos.

e Se deben establecer indicadores de seguimiento para cada uno de los estandares que muestre
la elaboracién periddica de cada una de las actividades.

L ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 12. Calificacion de la

organizacion

12. Existe un proceso para diseflar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas
del paciente, la familia, el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:

e Alto riesgo.

e Alto volumen.

e Alto costo.

12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacién de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:  Seguridad,
continuidad, coordinacién, competencia, aceptabilidad, efectividad, pertinencia, eficiencia,
accesibilidad, oportunidad

Fortalezas claves.

e Los procesos para el mejoramiento en los estandares de gerencia incluyen todos los aspectos
de calidad, ya que este se involucra con las demas areas.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se deben clasificar los estandares de acuerdo al riesgo, volumen y costo. Logrando un
cronograma para priorizar los estandares en su proceso de disefio e implementacion de
actividades.
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" ifi i6 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 13. Calificacion de la

organizacion X

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos

seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific e implement6 actividades de

mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion
de informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Fortalezas claves.

e Se elaboro el andlisis del area de gerencia y se establecieron planes de mejoramiento.

Oportunidades de mejoramiento.

e Hay que elaborar un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos
por medio de cronograma.

. ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 14. Calificacion de la

organizacion X

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.
14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente
y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.

Fortalezas claves.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se han elaborado las actividades del mejoramiento de calidad.
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CONSOLIDACION ESTANDARES DE GERENCIA

Calificacion de la organizacion

1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 1. 3
ESTANDAR 2.
ESTANDAR 3.
ESTANDAR 4. 4
ESTANDAR 5. 1
ESTANDAR 6.
ESTANDAR 7.
ESTANDAR 8.
ESTANDAR 9.
ESTANDAR 10. 1
ESTANDAR 11. 2
ESTANDAR 12.
ESTANDAR 13.
ESTANDAR 14.

ESTANDARES

NN (N[N

Cuadro 3. Calificacion de estandares proceso de Gerencia.
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Grafica 3. Calificacion esandares de Gerencia.
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Figura 5. Calificacion proceso de Gerencia.
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6.3.4 CALIFICACION ESTANDARES DE RECURSOS HUMANOS

. ifi i6 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 1. Calificacion de la

organizacion X

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

1.1. Estos procesos incluyen:

Legislacion relevante.

Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo.

Analisis de puestos de trabajo y definicién de escala salarial.

Reclutamiento, seleccion, vinculacion, retencién, promocion, seguimiento y retiro de personal.
Evaluacion de desempefio.

Evaluacion periédica de expectativas y necesidades que ayuden a dirigir el clima
organizacional.

Politicas de compensacion.

Estimulos e incentivos.

Bienestar laboral.

Necesidades de comunicacion organizacional.

1.2 Los procesos descritos son consistentes con los valores, mision y visién de la organizacion.

1.3 Los procesos mencionados en el estandar debe incluir aquellos aspectos directamente
relacionados con los procesos inherentes a la atencion al cliente durante cada paso o fase de su
atencion.

Fortalezas claves.

CANSERCOOP IPS tiene como guia el codigo sustantivo de trabajo, y maneja 3 tipos de
contrato: asociado, colaboradores y contratista. Cada uno especifica lo reglamentado por su
respectiva ley.

Para lograr la calidad de vida laboral se cuenta con una encuesta de Clima Organizacional F
—-GE - 1 — 2 (16) que evalia aspectos como: la claridad organizacional, estructura
organizacional, participacion, instalaciones, comportamiento sistémico, relaciones simbolicas,
liderazgo, consenso, trabajo gratificante, desarrollo personal, elementos de trabajo, relaciones
interpersonales, buen servicio, solucién de conflictos, expresién informal positiva, estabilidad
laboral, valoracion, salario, agilidad, evaluacién de desempenio, freedback (retroalimentacion),
seleccién de personal, induccién e imagen organizacional.

El andlisis de puestos esta especificado en el Manual de Funciones por cada Puesto de
Trabajo en que se especifica: Nombre del cargo, area a la que pertenece, cargo jefe
inmediato, cargos que le reportan, objetivo del cargo, funciones del cargo, competencias
requeridas, autoridad, responsabilidades, manejo de equipos /maquinaria/suministros y
condiciones de trabajo.

Se cuenta con un analisis comparativo de los salarios de CANSERCOOP IPS frente a los
resultados del estudio: encuesta salarial 2006 -2007 realizado por: HC - Human Capital
Seeliger y Conde & LEGIS

El Manual de Seleccién e Incorporacién de personal establece las politicas y
procedimientos para la seleccion e incorporacion que incluye: vacante, perfil de exigencia,
fuentes de seleccién, preseleccion, entrevista, aplicacion de pruebas, entrevista jefe inmediato
y direccién ejecutiva, toma de decision, comunicacién, verificacion, examen de ingreso,
contratacion, periodo de prueba, entrevista de retiro.
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e Para medir el desempefio se elabora la evaluacién 360° cada 6 meses.

e Se maneja una Encuesta de Necesidades y Expectativas con contenido de 40 puntos con el
gue se logra un diagnéstico de necesidades y expectativas. (ultimo realizado en el 2010)

e La comunicacion de recursos humanos con las demas areas se realiza por medio de
comunicados internos, correo o reuniones.

e La organizacibn muestra sus valores, misién y visibn mediante el Direccionamiento
Estratégico CANSERCOOP 2010 — 2015 y en la encuesta de clima organizacional es el
primer punto, mostrando que es fundamental conocer estos aspectos de la empresa.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe incluir en las politicas del manual de seleccién de personal la retencién, promocion y
seguimiento de los trabajadores que ingresan a CANSERCOOP IPS.

e Los temas de Compensacion, estimulos e incentivos deben estar incluidos en las politicas del
Manual de seleccién e incorporacion de personal, ya que son un factor importante para el
personal que entre a ser parte del equipo de CANSERCOORP IPS.

e Elaboracién de proyecto para promover el bienestar laboral que consiste en 3 puntos clave: 1)
Ayudar a los empleados a identificar riesgos potenciales de salud; 2) Educar a los empleados
en riesgos de salud; 3) fomentar el buen estilo de vida.

e Falta la elaboracion de un programa de relaciones con los empleados que incluya:
comunicacién, cooperacion, proteccion, asistencia y disciplina.

. ifi i4 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 2. Calificacion de la

organizacion

2. Existe un proceso para la planeacion del recurso humano.

2.1 El proceso descrito considera los cambios que ocurren en su ambiente, tales como:
Cambios en la mision de la organizacion.

Cambios en el plan estratégico.

Cambios en la estructura organizacional.

Cambios en la planta fisica.

Cambios en la complejidad de los servicios.

Disponibilidad de recursos.

Legislacion relevante.

Tecnologia disponible.

2.2. La asignacién de personal a todo nivel de la organizacion apoya la prestacion de los servicios
y esta disefiado de acuerdo con:

e Requisitos y perfil del cargo.

e Identificacidn de los patrones de carga laboral del empleo.

e Reubicacién y promocién del personal en el evento de que una situacion asi lo requiera.

2.3. La planeacion del recurso humano en la organizacion estd basada en las necesidades de los
clientes, sus derechos o el Cadigo de Etica organizacional y del disefio del proceso de atencion.

Fortalezas claves.

e Laorganizacion elabora los Manual de Funciones por cada Puesto de Trabajo en que se
especifica: Nombre del cargo, area a la que pertenece, cargo jefe inmediato, cargos que le
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reportan, objetivo del cargo, funciones del cargo, competencias requeridas, autoridad,
responsabilidades, manejo de equipos /maquinaria/suministros y condiciones de trabajo.

Oportunidades de mejoramiento.

e CANSERCOOP consolidara la Planeacion Estratégica de RH, y esta sera incluida en la
Planeacion Estratégica de la organizacion.

e Incluir en el Manual de Funciones por cada Puesto de Trabajo el tema de reubicacion y
promocion del personal por evento.

e La organizacion elaborara el Codigo de Etica organizacional.

e Eldisefio de procesos de atencién en RH se encuentra en proceso.

L ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 3. Calificacion de la

organizacion X

3. Existe un proceso para garantizar que el personal de la instituciéon, profesional y no
profesional, tenga la suficiente calificacion y competencia para el trabajo a desarrollar.
Estas calificaciones y competencias también aplican para aquel personal (profesional y no
profesional) que sea contratado a través de terceras personas y es responsabilidad de la
organizacién contratante la verificacién de dichas competencias.

3.1. Las calificaciones y competencias estan definidas para cada puesto de trabajo.

e Las calificaciones incluyen la educacion y la experiencia requerida para asumir las tareas y
responsabilidades del puesto y se relacionan con:

o Experiencia.

e Licenciamiento o certificacion, si aplica.

3.2. Las competencias definidas para el personal deben reflejar las expectativas del puesto de
trabajo e incluyen:

e Conocimiento y habilidades.

e Relaciones interpersonales.

e Habilidades de liderazgo y administrativas.

e Conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la calidad.

Fortalezas claves.

e En el Manual de Funciones por cada Puesto de Trabajo en que se especifica: Nombre del
cargo, area a la que pertenece, cargo jefe inmediato, cargos que le reportan, objetivo del
cargo, funciones del cargo, competencias requeridas, autoridad, responsabilidades, manejo de
equipos /maquinaria/suministros y condiciones de trabajo.

Oportunidades de mejoramiento.

e Elaboracion de competencias para el mejoramiento de calidad definido de acuerdo a cada
puesto de trabajo.
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" ifi i4 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 4. Calificacion de la

organizacion X

4. La organizacion cuenta con un sistema de identificacion de necesidades de educacién
continuada, el cual es planeado a partir de las necesidades identificadas en sus clientes
internos y los servicios instalados o por instalar dentro de la institucién.
4.1. La educacién continuada y actividades de entrenamiento promueven la competencia del
personal
e Se provee informacion acerca del ambiente de trabajo y sus responsabilidades e incluyen:

= Valores.

= Mision y vision.

* Plan estratégico.

»= Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.

= Servicios disponibles.

= Objetivos y metas de la organizacion

= Estructura organizacional.

= Expectativas del desempefio.

= Legislacion relevante.

= Requisitos de actividades de salud ocupacional, seguridad y control de infecciones.

= Estrategias para mejorar la calidad del cuidado y servicio.

= Existe un proceso de educacion integral y permanente para el personal de acuerdo con

necesidades identificadas en la organizacion.

4.2. La educacion continuada refuerza los conceptos, procedimientos y politicas relacionados con
el proceso de atencion al cliente y su familia.

Fortalezas claves.

e La organizacion fomenta los valores y los da a conocer por medio de protectores de pantalla,
por medio de correos electrénicos como es el ejemplo del “BOLETIN COPASQO” que muestra
las actividades realizadas, y muestra el desarrollo de diferentes programas de la organizacion
(ej. Programa de salud ocupacional)

e Por medio de la elaboracién de pruebas como la de C-12 P-23 F-15 (periodo de prueba) y
evaluacion de 360 grados (cada 6 meses) se genera un informes en que se muestra las
expectativas de desempefo.

e Se da a conocer el contrato y las prestaciones que ofrece la organizacién al momento del
ingreso y formalizacion del puesto de trabajo.

e Se maneja el “PESEM” que involucra temas como el mejoramiento de calidad del cuidado y
servicio, procesos de educacion integral y permanente para el personal de acuerdo con
necesidades identificadas en la organizacion.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe elaborar un documento oficial que cuente con una estructura solida para el fomento
del conocimientos de la organizacion en lo que tiene que ver con misién, vision, plan
estratégico, Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos de la organizacion, de igual
forma el fomento y divulgacion de los servicios disponibles para los trabajadores.

e Elaborar un cronograma de desarrollo para actividades de salud ocupacional, seguridad y
control de infecciones.
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; ifi i 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 5. Calificacion de la

organizacion X

5. La organizacién garantiza la evaluacion de desempefio de todos los trabajadores,

profesionales y no profesionales, asistenciales y administrativos.

e El desempefio es revisado y documentado durante el periodo de prueba.

e El mejoramiento de desempefio es revisado y documentado periédicamente o de acuerdo con
los requerimientos legales o de la empresa.

e Se provee retroalimentacion al personal evaluado.

Fortalezas claves.

e Se cuenta con el formato de periodo de prueba C-12 P-23 F-15 y la prueba de desempefio
360° en la que se elabora un informe para mostrar las expectativas de desempefio. (andlisis
interno area de RRHH).

e La documentacion de la prueba es manejada semestralmente, la de periodo de prueba se
elabora de acuerdo al reclutamiento de la organizacion.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe elaborar reuniones para mostrar el informe a los empleados recolectar opiniones pros
y contras para el mejoramiento e incentivo en el desempefio de cada puesto de trabajo.

L ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 6. Calificacion de la

organizacion

6. Se adelantan procesos que garantizan el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los trabajadores. Los procesos se relacionan con:

e El entrenamiento o certificacion periédica del personal de la organizacién en aspectos o temas
definidos como prioritarios, tanto para el area asistencial como para el &rea administrativa.
Investigacion cientifica.

Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

Conciliacién de protocolos médicos.

Comunicacién de cambios legislativos referentes a practica profesional.

Evaluacion periddica de las condiciones de trabajo.

Se realiza un plan para mejorar las condiciones de trabajo de los empleados.

La atencion al cliente y su familia.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP elabora juntas médicas, en las que se tratan temas como la adopcién de guias
clinicas, estudio de casos clinicos, etc. Este manejo es enfocado a la conciliacion de protocolos
médicos para el bienestar de los pacientes.

e Se cuenta con el area de atencion al usuario encargada de ofrecer a los pacientes soporte en
la orientacion para tramites administrativos.

e En el Manual de Funciones por cada Puesto de Trabajo y al momento de la elaboracion del
contrato se pactan las condiciones laborales y posibles cambios futuros.

Oportunidades de mejoramiento.

e Manejar la recopilacion de protocolos que faciliten el estudio de casos.
e Debe manejarse un cronograma de capacitaciones para todos los trabajadores de acuerdo a
su area.
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. ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 7. Calificacion de la

organizacion X

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

Fortalezas claves.

e la organizacién cuenta con una comunicacion constante entre las diferentes areas, se destaca
por su buen clima organizacional (encuesta clima organizacional F — GE — 1 — 2 (16) V13), y
sus funciones interactdan entre las areas.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los procesos de dialogos y acuerdos entre las areas de la organizacidbn no se encuentran
incorporados en las politicas de recursos humanos, por lo que es necesario establecer dentro
del informe de Clima Organizacional la interaccién de los puestos de trabajo y dentro del
documento de planeacion de Recursos Humanos la comunicacion interna de la organizacion.

ESTANDAR 8. Calificacion de la 112 |3|4|5]|NA

organizacion X

8. Existe un mecanismo seguro para mantener la confidencialidad de los registros del

personal de la organizacion. Lo anterior incluye:

e Acceso a los registros.

e Consentimiento de los trabajadores para acceder a sus registros. Este consentimiento no
aplica para la ejecucion de actividades cotidianas de la gerencia del recurso humano propias
de la organizacion.

Fortalezas claves.

e El acceso a los registros es para personal autorizado, y su ubicacion es en la oficina de
gerencia.

e El acceso a los registros del personal se manejan Unicamente por la persona encargada del
area de Recursos Humanos.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se cuenta con un consentimiento de los trabajadores en fisico, se debe elaborar y tenerlo
en la carpeta de cada trabajador.

, ifi i 1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 9. Calificacion de la

organizacion X

9. Existen procesos que garantizan la salud ocupacional y seguridad industrial para los
trabajadores de la organizacion.

9.1. Estos procesos son consistentes con la legislacion o estandares de practicas aceptados.

9.2. Se adelantan programas de entrenamiento en prevencion de riesgos y promocion de la salud.

Fortalezas claves.

e Se cuenta con el programa de Salud Ocupacional.
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e Para el manejo de prevencion de riesgos y promocion de la salud se maneja capacitacién por
parte de la ARP y cada capacitacion cuenta un acta que certifica la asistencia del personal y el
tema que se manejo.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe elaborar el diagrama del proceso

. ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 10. Calificacion de la

organizacion X

10. La organizacién cuenta con un proceso para evaluar periodicamente la satisfaccion de
los empleados.

Fortalezas claves.

e La satisfaccion de los empleados es evaluada por medio de la encuesta de Clima
Organizacional, encuesta de expectativas y necesidades, y prueba de evaluacién 360°.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No esta elaborado un informe que especifique como tal la satisfaccion de los empleados y no
hay retroalimentacion sobre este tema.

; ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 11. Calificacion de la

organizacion X

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso
humano

11.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la
organizacion y tiene asignado un responsable.

11.2. El plan de mejoramiento esta diseflado con base en la informacién obtenida del equipo de
salud, el paciente, su familia y los trabajadores en general.

11.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el
despliegue y divulgacion hacia los trabajadores de la organizacion.

11.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estdndares aceptados

Fortalezas claves.

e Se elaboro un analisis del area de recursos humanos en donde se establecieron varias
mejoras para lograr un mejor funcionamiento en la divulgacion, fomentacion y participacién de
los proyectos y actividades en un futuro.

e La persona responsable de la mejora en esta area es Elvira Arias.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los estandares deben manejarse por medio de un formato especifico de CANSERCOOP que
muestre el desarrollo de los procesos.
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e Se deben establecer indicadores de seguimiento para cada uno de los estandares que muestre
la elaboracién periddica de cada una de las actividades.

Calificaciondela | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | NA

ESTANDAR 12.

organizacion

12. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas
del paciente, la familia, el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:

e Alto riesgo.

e Alto volumen.

e Alto costo.

12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

e Seguridad

e Continuidad

e Coordinacion

e Competencia

o Aceptabilidad, Efectividad, Pertinencia, Eficiencia, Accesibilidad, Oportunidad

Fortalezas claves.

e Los procesos para el mejoramiento de calidad en recursos humanos estan disefiados para
cumplir con el objetivo de cada estandar y si el estandar requiere algunos o todos de los
aspectos de calidad se incluiran.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se deben clasificar los estandares de acuerdo al riesgo, volumen y costo. Logrando un
cronograma para priorizar los estandares en su proceso de disefio e implementaciéon de
actividades.

. ifi i6 1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 13. Calificacion de la

organizacion X

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos

seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identificd e implementé actividades de

mejoramiento.

e El sistema de medicion cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion
de informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Fortalezas claves.

e Se elaboro el analisis del area de recursos humanos y se establecieron planes de
mejoramiento.
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Oportunidades de mejoramiento.

e Hay que elaborar un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos

por medio de cronograma.

B’ ifi i6 112 |3|4]|5
ESTANDAR 14. Calificacion de la

NA

organizacion X

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.

14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente

y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados

por la organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.

Fortalezas claves.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se han elaborado las actividades del mejoramiento de calidad.
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CONSOLIDACION ESTANDARES DE RECURSOS HUMANOS

Calificacion de la organizacion

1 2 3 4 5 NA
ESTANDAR 1. 3
ESTANDAR 2. 2
ESTANDAR 3. 4
ESTANDAR 4. 3
ESTANDAR 5.
ESTANDAR 6. 2
ESTANDAR 7. 1
ESTANDAR 8. 3
ESTANDAR 9. 4
ESTANDAR 10. 4
ESTANDAR 11. 2
ESTANDAR 12.
ESTANDAR 13.
ESTANDAR 14.

ESTANDARES

Cuadro 4. Calificacién esandares de Recursos Humanos.
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CALIFICACION ESTANDARES
DE RECURSOS HUMANOS

Cuadro 4. Calificacién esandares de Recursos Humanos.

CALIFICACION PROCESO DE RECURSOS HUMANOS

| PESO
CANTIDAD DE ELVALOR OBTENIDO
ESTANDARES U ES DIVIDIDO SOBRE RELATIVO 75 CALIFICACION

14 DE LAS 70 FINAL

| CALIFICACIONES (|  (cAuFicacion FUNTAJE 3

VALORPOR 34 FERFECK) FINAL
ESTANDARS | 49%

36

Figura 6. Calificacion proceso de Recursos Humanos.
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6.3.5 ESTANDARES DE AMBEINTE FISICO

Calificaciondela | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | NA

ESTANDAR 1. L
organizacion X

1. La organizacion garantiza procesos para identificar y responder las necesidades
relacionadas con el ambiente fisico generadas de los procesos de atencién a los clientes
externos e internos de la institucion.

1.1. Lo anterior incluye:

e La gerencia de los riesgos fisicos.

e Mantenimiento de la seguridad industrial.

e Preparacién para emergencia y desastres.

e La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico segin necesidades.

1.2. Los procesos son consistentes con los valores, mision y vision de la organizacion.

1.3. Esta disefiado y difundido un plan que desarrolla el método o programa que se utilizara para
ejecutar las acciones que garantizan la proteccion de los pacientes durante su proceso de atencion
y de los trabajadores.

Fortalezas claves.

e La gerencia del ambiente fisico cuenta con el “PLAN DE EMERGENCIAS” que especifica los
riesgos de acuerdo al area de trabajo y maquinas o insumos que se utilicen, también maneja
unas recomendaciones especiales, conformacion de la brigada y de los equipos para el control
de emergencias.

e Se elabora el diagnostico de bioseguridad con base a la RESOLUCION 2400 DE 1979;
DISPOSICIONES SOBRE VIVIENDA, HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL EN
ESTABLECIMIENTOS DE TRABAJO, DECRETO 559 DE 1991, DECRETO 1295 DE 1994,
DECRETO 1543 DE 1995 y DECRETO 1164 DEL 2002

e CANSECOORP elaboro el “PLAN DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS”
el cual especifica el manejo, seleccién y peso de estos para un adecuado ambiente fisico.

e Los proyectos realizados bajo la gerencia de ambiente fisico son enfocados para brindarle a
todos los clientes internos y externos un entorno agradable.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los proyectos de gerencia del ambiente fisico deben ser analizados anualmente para
implementar cambios necesarios.
e Se debe tener un comité gue mantenga el control de los proyectos mencionados.

ESTANDAR 2. Calificacion de la 1123 (4|5 ]| NA

organizacion X

2 La organizacién cuenta con procesos diseflados y operacionalizados, los cuales

garantizan la prevencion y control de las infecciones durante el proceso de atencion del

cliente. Los procesos estan basados en guias o estandares, que incluyen:

2.1. Para los clientes:

e Admision y transporte de los pacientes con infeccion.

e Implementacién de técnicas de aislamiento.

e Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de medicamentos intravenosos,
guimioterapia o0 nutricion parenteral.
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2.2. Existe un proceso de recoleccion, tabulacion, andlisis y reporte de las infecciones
nosocomiales y enfermedades transmisibles e infecciosas:

Definicion de cuando se considera una infeccion intrahospitalaria.

Definicibn de mecanismos de reportes y protocolos de investigacion en casos de infeccién
intrahospitalaria.

Reporte de las infecciones intrahospitalarias.

Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes dentro de la organizacion.

2.3. El plan de prevencidn y control de infecciones cuenta con metas precisas que son medidas en
el tiempo.

2.4. El plan esta incorporado en el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion.

2.5. Estan identificadas las responsabilidades para la prevencion de infecciones.

2.6. El personal de la organizacion recibe entrenamiento en la prevencion y control de infecciones.
2.7. Existen sistemas de ventilacion para prevenir la diseminacion de contaminantes, si aplica.

2.8. Existen procesos para el manejo de desechos (fisicos, quimicos, biomédicos, etc).

Fortalezas claves.

Los numerales 2.2. y 2.7. no aplican para CANSERCOOP IPS, ya que el manejo de los
pacientes es ambulatorio.

Se le solicita a los laboratorios con los que se tiene convenios la garantia del uso de técnicas
asépticas para la preparacion de medicamentos intravenosos, quimioterapia o nutricion
parenteral, ya que este proceso nho es manejado directamente por CANSERCOOP.

En CANSERCOOP se maneja un “Comité de infecciones y vigilancia epidemiolégica”
reuniéndose semestralmente para actualizaciones y mejoras. Se encuentra soportado con un
acta de constitucion.

En el PLAN DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS se encuentra el
proceso y control de los desechos.

Oportunidades de mejoramiento.

Los pacientes manejados en CANSERCOOP son pacientes ambulatorios, sin embargo si
existe un nivel de riesgo para pacientes que reciben radioterapia y otros procedimientos los
cuales requieren de la implementacion de técnicas de aislamiento. Por lo tanto se debe
elaborar un manual con las correspondientes técnicas de aislamiento para manejo de
pacientes ambulatorios.

La prevencién y control de infecciones se debe incluir en el plan de direccionamiento
estratégico.

ESTANDAR 3. Calificacion de la 1123 (4|5 ]| NA

organizacion X

3.

Existen procesos para el manejo seguro del espacio fisico, equipos médicos e

insumos. Los procesos garantizan el manejo seguro tanto para los trabajadores como para
los clientes durante su proceso de atencion.

Disefio y despliegue de una cultura institucional para el buen manejo del espacio fisico,
equipos médicos e insumos.

Investigacion de incidentes y accidentes serios e implementacion de estrategias para prevenir
su recurrencia.

Provisiébn de energia de emergencia e insumos béasicos de todo tipo utilizados durante la
atencion.

Programaciones de limpieza
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Fortalezas claves.

e En el PLAN DE EMERGENCIAS se cuenta con el “analisis de vulnerabilidad” en el que incluye
el buen manejo de los espacios, equipos e insumos. También evalla las amenazas de acuerdo
al riesgo (leve, moderado, alto) y amenazas externas (eje. Atentado terrorista).

e El cronograma de limpieza es manejado por las actividades a realizar dentro de
CANSERCOORP, y se encuentra publicado para no tener confusiones.

Oportunidades de mejoramiento.

e El estandar es bien manejado por CANSERCOOP, pero falta mas difusién hacia los clientes
externos en momentos de emergencia.

Calificaciondela | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | NA

ESTANDAR 4.

organizacion X

4. La organizacién garantiza procesos para el manejo seguro de desechos. El proceso

considera:

¢ Identificacidn, clasificacién y separacién de desechos en la fuente.

e No reutilizacion de materiales.

e Definicion y aplicacion de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material peligroso
o infeccioso (liquido, sélido o gaseoso), segun su clasificacion.

e Impacto ambiental.

¢ Reciclaje y comercializacion de materiales.

e El potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los eventos adversos en el cliente.

Fortalezas claves.

e EIPLAN DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS nombra cada uno de los
items del estandar ya que son prioritarios para el funcionamiento de la entidad, de lo contrario
se podria incurrir en una sancion por parte de la secretaria de salud.

Oportunidades de mejoramiento.

e CANSERCOOP cumple con el estandar, pero hace falta describir el proceso

ESTANDAR 5. Calificaciondela | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | NA

organizacion X

5. Existen procesos disefiados que garanticen que la organizacién cuenta con un plan para

los casos de emergencias y desastres (internos o externos).

5.1 Existe un plan organizacional que incluye:

e Analisis de vulnerabilidad institucional actualizado.

e Integracion del plan con los planes de emergencias y desastres de las agencias
gubernamentales o privadas responsables.
Conexion a la red de urgencias.
Desarrollo y revisidon permanente de los planes para preparacion en casos de emergencias y
desastres.

5.2. Existen planes individuales de las unidades funcionales que soportan el plan organizacional y
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describen como la unidad se integra al plan organizacional.
5.3. Se adelantan ejercicios periddicos de aplicacién del plan de emergencias y desastres.
Estos ejercicios permitiran:

Revisar los protocolos de desastres con todo el personal de la organizacion.

Actualizar periédicamente al personal sobre los protocolos.

Documentar la participacion y conocimiento sobre los protocolos.

Designar personal para reportar los ejercicios y asegurar que las recomendaciones se estan
llevando a cabo.

5.4. La coordinacién institucional del plan de emergencias y desastres contempla las siguientes
actividades:

Establecimiento de un centro dentro de la organizacién para facilitar y coordinar las
actividades de respuesta.

Localizacion y llamada del personal disponible que no esta trabajando en esos momentos.

La identificacion del personal que esta a cargo de los servicios.

Asignacién de responsabilidades especificas para emergencias particulares.

Proveer un sistema de comunicaciones en caso de fallo del sistema telefénico de la
organizacion.

Recolectar y difundir la informacion necesaria.

Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

5.5. La instituciéon garantiza la informacién y educacién a los pacientes y sus familiares para su
preparacion en casos de emergencias y desastres.

Fortalezas claves.

El PLAN BASICO PARA EL CONTROL DE EMERGENCIAS se realizo para un periodo de 2
afnos correspondientes a 2009 — 2011, el cual incluye plan de emergencias internas y externas,
la conexion con la red de urgencias, localizaciones en un momento de emergencia, personas
lideres para emergencias.

Las brigadas de emergencias realizan simulacros y capacitaciones de concientizacién con los
clientes internos.

Se maneja un cronograma de actividades controlado por el comité de emergencias.

Oportunidades de mejoramiento.

Realizar reuniones trimestrales para evaluar, analizar y proponer mejoras que integren a los
usuarios y los trabajadores.
Se debe difundir informacién a los usuarios de como actuar en momentos de emergencia
dentro de las instalaciones.

Calificacion de la 112 |3|4|5]|NA

ESTANDAR 6.

organizacion X

6. Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas involucradas en una
emergencia o desastre. El proceso incluye:

Disefio de un area para la recepcion del personal.

Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al momento del ingreso.
Aplicacién de un sistema de triage.

Sefializacion del a&rea acomodada para atender al grupo de pacientes.

Activacion de protocolos de salida a los pacientes hospitalizados que puedan ser egresados
para acomodar a los nuevos ingresos.

71




Fortalezas claves.

e Los lideres del proyecto manejan un punto de encuentro para guiar a las personas en caso de
emergencia

e Se manejan agendas diarias por cada una de las especialidades, esto facilita el control de
pacientes diarios que ingresan a las instalaciones.

e Definiendo el término triage como el método de la medicina de emergencias y desastres para
la seleccién y clasificacion de los pacientes basandose en las prioridades de atencion,
privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las necesidades terapéuticas y los
recursos disponibles.8 Se puede soportar que el PLAN BASICO PARA EL CONTROL DE
EMERGENCIAS cuenta con una seleccion de lideres que recibe capacitacion de primeros
auxilios en emergencias.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se debe elaborar un proceso para mostrar el manejo de la brigada de emergencias detectando
fallas para mejorar.

ESTANDAR 7. Calificacion de la 12|34 |5/ NA

organizacion X

7. Existe un proceso para prevencién y respuesta a incendios.

7.1. El proceso esta asesorado por guias del departamento de bomberos.

7.2. El proceso esta acorde con los cédigos aprobados e incluyen entre otros:

e Seguridad

e Prevencién de incendios.

e Educacion a los empleados de la organizacién sobre los planes de incendios, localizacion y
uso de equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion.

Emergencia

Activacion de alarmas y notificacién de la emergencia a los empleados y clientes de la
organizacion, asi como al departamento de bomberos.

Evacuacion de los clientes en riesgo.

Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacion y utilizaciéon de ascensores.

Sistemas de evacuacion.

Sefializacion de sistemas de evacuacion.

e Procesos de desconexion de gases o sustancias inflamables en los servicios.

7.3. La institucidn garantiza la informacion y educacion a los pacientes y sus familiares para su
preparacion en casos de incendios.

Fortalezas claves.

8 http://es.wikipedia.org/wiki/Triaje
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e Los puntos mencionados en el estandar se encuentran en el PLAN BASICO PARA EL
CONTROL DE EMERGENCIAS, que fue establecido para el periodo 2009 — 2011, en el comité

de emergencias y en el cronograma plan.

Oportunidades de mejoramiento.

proceso.

No se le ha elaborado un proceso para la difusion de control de emergencias en empleados.
Hace falta la elaboracion de procesos para especificar los integrantes y actividades del

Calificacion de la

ESTANDAR 8. L
organizacion

2

3

4

NA

8. Existen procesos para evacuacion y reubicacion de clientes. El proceso incluye:

e Identificacién de clientes que deben ser reubicados.
Comunicacion de esta situacion a las familias.
Sistema de transporte de los clientes.

Arreglos de sitios alternos para la reubicacién del cliente, incluyendo al personal de atencion.

Fortalezas claves.

e Se manejan usuarios ambulatorios

Oportunidades de mejoramiento.

e Se manejan usuarios ambulatorios

Calificacion de la

ESTANDAR 9. S
organizacion

2

3

4

5

NA

X

9. La organizacion garantiza que existe un proceso para el manejo de situaciones donde se
pierda un cliente durante su proceso de atencion intrahospitalaria. El proceso incluye:
e Identificacion de clientes que tienen la posibilidad de deambular y perderse dentro de la

institucion.

Designar a un responsable de la busqueda.
Protocolo de blsqueda en todas las areas de la organizacion.
Contacto con la policia y la familia del cliente.

Un sistema de comunicacion dentro de la organizacion para la identificacion del cliente.

Fortalezas claves.

e Se manejan usuarios ambulatorios

Oportunidades de mejoramiento.

e Se manejan usuarios ambulatorios
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B’ ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 10. Calificacion de la

organizacion X

10. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso
humano

10.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la
organizacion y tiene asignado un responsable.

10.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del equipo de
salud, el paciente, su familia y los trabajadores en general.

10.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el
despliegue y divulgacion hacia los trabajadores de la organizacién.

10.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares aceptados

Fortalezas claves.

e Se elaboro un andlisis del area de gerencia del ambiente fisico en donde se establecieron
varias mejoras para lograr un mejor funcionamiento en la divulgacién, fomentacion y
participacion de los proyectos y actividades en un futuro.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los estandares deben manejarse por medio de un formato especifico de CANSERCOOP que
muestre el desarrollo de los procesos.

e Se deben establecer indicadores de seguimiento para cada uno de los estandares que muestre
la elaboracién periddica de cada una de las actividades.

" ifi i6 1|12 |3|4|5]|NA
ESTANDAR 12. Calificacion de la

organizacion X

12. Existe un proceso para diseflar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas
del paciente, la familia, el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:

e Alto riesgo.

e Alto volumen.

e Alto costo.

12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementaciéon de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios: Seguridad,
continuidad, coordinacidon, competencia, aceptabilidad, efectividad, pertinencia, eficiencia,
accesibilidad, oportunidad.

Fortalezas claves.
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e Los procesos para el mejoramiento de calidad en gerencia del ambiente fisico estan disefiados
para cumplir con el objetivo de cada estandar y si el estandar requiere algunos o todos de los
aspectos de calidad éstos se incluiran.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se deben clasificar los estandares de acuerdo al riesgo, volumen y costo. Logrando un
cronograma para priorizar los estandares en su proceso de disefio e implementacion de
actividades.

. ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 13. Calificacion de la

organizacion X

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos

seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identificd e implementé actividades de

mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion
de informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Fortalezas claves.

e Se elaboro el andlisis del area de gerencia del ambiente fisico y se establecieron planes de
mejoramiento.

Oportunidades de mejoramiento.

e Hay que elaborar un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos
por medio de cronograma.

. ifi i6 11 2|3|4|5]| NA
ESTANDAR 14. Calificacion de la

organizaciéon X

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.
14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente
y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.

Fortalezas claves.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se han elaborado las actividades del mejoramiento de calidad.
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CONSOLIDACION ESTANDARES DE AMBIENTE FISICO

ESTANDARES Calificacion de la organizacion
1 |2 |3 |4 5 NA
ESTANDAR 1. 4
ESTANDAR 2. 3
ESTANDAR 3. 3
ESTANDAR 4. 4
ESTANDAR 5. 3
ESTANDAR 6. 3
ESTANDAR 7. 3
ESTANDAR 8. NA
ESTANDAR 9. NA
ESTANDAR 10. 2
ESTANDAR 11. |El estandar no se encuentra en la norma
ESTANDAR 12. |1
ESTANDAR 13. |1
ESTANDAR 14. |1

Cuadro 5. Calificacién esandares de Ambiente Fisico.
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CALIFICACION ESTANDARES DE GERENCIA DE
AMBIENTE FISICO

Grafica 5. Calificacion esandares de Ambiente Fisico.

CALIFICACION PROCESO DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

Eg‘?’g{lé%,AADREE,E ELVALOR OBTENIDO
ES DIVIDIDO SOBRE

14 SUMATORIA -

ESTANDAR 11 NO SE
ENCUENTRAEN LA DELAS

PESO
RELATIVO 75 CALIFICACION
FINAL

FUNTAJE 3
FINAL

(CALIFICACION
PERFECTA 75 — 15

AEsnl, D7 O | CALIFICACIONES VALOR DE LOS
TOTAL 11 28 ESTANDARES QUE

ESTANDARES NA)

VALORPOR / 469
ESTANDAR 5 < 6%

34

Figura 7. Calificacion proceso de Ambiente Fisico.
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6.3.6 ESTANDARES DE GERENCIA DE INFORMACION

. ifi i6 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 1. Calificacion de la

organizacion X

1. Los procesos de la gerencia de la informacidon estan disefiados para identificar las
necesidades de informacion al interior de cada una de las unidades funcionales, en especial
de aquellas necesidades directamente relacionadas con el proceso de atencioén a un cliente.

1.1.

e 6 6 I~ 0 o o o o o o o o

1.3.

Las necesidades que estan identificadas incluyen:

Los procesos de atencién a los clientes.

Planeacion de la organizacion.

Asignacién de recursos.

Productividad.

Educacion del personal.

Investigacion.

Necesidades del cliente y la comunidad.

Direccionamiento organizacional

Mejoramiento de la calidad

Coordinacion de servicios frente a la atencion del cliente.
Existe un plan de gerencia de la informacion. El plan incluye:

La identificacion de las necesidades de informacion.

Captura de los datos.

Analisis de la informacion.

Transmision de la informacion.

Estandarizacién de la informacién

Uso de la tecnologia

Un proceso de implementacién basada en prioridades.

Almacenamiento, conservacién y depuracion de la informacion.

Seguridad y confidencialidad de la informacion.

Sistema de evaluacion del plan.

Sistema de mejoramiento

Se cuenta con un plan que garantice el uso de nuevas tecnologias para el manejo de la

informacion.

Fortalezas claves.

La organizacién cuenta con un area especializada en el usuario, la cual realiza un proceso
llamado “SISTEMA DE INFORMACION Y ATENCION AL URUARIO” donde se manejan
encuestas de satisfaccion, quejas, sugerencias, felicitaciones y reclamos de los usuarios, cada
una con su respectivo proceso para mejorar.

La asignacidon de recursos es manejada por medio de un procedimiento para la compra,
recepcion y asignacion de un activo fijo, requiriendo formatos como: requisicion, acta de
elementos de trabajo, causacién y comprobante de egreso.

La productividad es manejada por medio de encuestas como 360°, clima organizacional y
encuesta social. Pero no se ha logrado un andlisis integral mostrado en porcentaje.

El personal de CANSERCOOP recibe capacitaciones de acuerdo al area de trabajo, el 70%
son profesionales o se encuentran actualmente en estudios universitarios y se maneja
COPASO que es la base para continuar con programas de capacitacién continua.

Se encuentra en proceso un programa de “Asociacion de Usuarios” donde los usuarios podran
participar en toma de decisiones que los afecta directamente por medio de un vocero.
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e El procedimiento para la administracion del sistema de informacion, especifica todos los puntos
en que CANSERCOOP maneja la informacién, como: historia médica, inventarios
farmacéuticos, manejo administrativo y gerencial, entre otras, dentro del procedimiento se
encuentran también las capacitaciones para el manejo del sistema y la informacién que se
puede obtener.

e La elaboracion de actas en las que se especifica el control de calidad que se le realiza al
sistema periédicamente.

e Se manejan comunicados para informales a los usuarios del sistema los cuidados que hay que
tener, las actualizaciones y seguridad.

Oportunidades de mejoramiento.

e El proceso de planeacion para la organizacion debe desarrollarse con los lideres, en reuniones
donde las opiniones de los ellos se focalicen hacia el desarrollo del Direccionamiento
Estratégico.

e Se debe elaborar un procedimiento que incluya asignacién para recursos humanos, financieros
y fijos.

e En la actualidad la investigacion no se destaca en CANSERCOOP, se propone adicionar
objetivos en el “Direccionamiento Estratégico” que se enfoquen a mas incentivos para la
investigacién y desarrollo de programas.

; ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 2. Calificacion de la

organizacion X

2. Existe un proceso para identificar y responder a las necesidades de informacion de todos
los clientes organizacionales (profesionales y no profesionales)

2.1. Los procesos contemplan la recoleccion sistematica y permanente de la informacién necesaria
y relevante que permita a la direccidn la toma oportuna y efectiva de decisiones.

2.2. Existe un proceso periédico para priorizar y recoger las necesidades, opiniones y niveles de
satisfaccion de los clientes del sistema.

2.3. Cualquier disfuncion en el sistema es recolectada, analizada y resuelta.

2.4. La informacién soporta la gestién de los procesos relacionados con el cliente y los generales
de la organizacion.

Fortalezas claves.

e Se maneja un documento que esquematiza la administracion del sistema de informacion por
medio del sistema CNT que maneja contabilidad, direccién ejecutiva, profesionales de la salud,
coordinacién medica, coordinacion administrativa.

e Se maneja un formato para el procedimiento de las no conformidades que se tienen del
sistema, se lleva un registro de quejas, felicitaciones y dudas verbales ademas se cuenta con
comunicado interno para las opiniones escritas.

e Se realizan reuniones mensuales para solucionar dudas del sistema CNT manejado en
CANSERCOORP, logrando dar solucién a las dudas y quejas de los trabajadores

e Toda la informacién manejada por el sistema CNT es en funcién del usuario como historias
clinica, codificacion de exdmenes, inventario de farmacia, etc.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se darespuesta a las quejas dudas y sugerencias pero no se cuenta con un analisis completo
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del sistema de informacion.

. ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 3. Calificacion de la

organizacion X

3. La organizacién realiza una investigacion exhaustiva cuando el andlisis periédico de la
informacion detecta variaciones no esperadas en el desempefio de los procesos 0 equipos,
y se generan acciones preventivas y correctivas.

3.1. La organizacién garantiza el disefio y seguimiento de protocolos por cumplir en caso de

variaciones observadas.

Fortalezas claves.

e El procedimiento para la revision y mantenimiento de activos fijos es de control periddico, de
esta forma se garantiza el buen funcionamiento.
e Elsistema CNT tiene control mensual “visita de soporte y revision de casos”

Oportunidades de mejoramiento.

e No se realiza una investigacién exhaustiva, pero si se tiene control de las prioridades de
informacién y mantenimiento para el buen funcionamiento de la organizacion.

. ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 4. Calificacion de la

organizacion X

4. Existe un proceso para garantizar la seguridad y confidencialidad de la informacion.

4.1. La seguridad debe prevenir:

e Acceso no autorizado.

Pérdida de informacién.

Manipulacién.

Mal uso de los equipos y de la informacién, para fines distintos de los legalmente
contemplados dentro de la organizacion.

e Deterioro fisico de los archivos.

Fortalezas claves.

e Se difunde la informacion de como manejar la seguridad de los documentos, las politicas de
uso del internet.

e Elsistema CNT es manejado con clave y el acceso es solo para el personal que trabaja con el
sistema.

e Se controla el manejo de la informaciéon por medio del formato del sistema de calidad CNT que
se realiza mensualmente.

Oportunidades de mejoramiento.

e No se cuenta con un cuadro de procesos para mostrar la participacion de cada uno de los
usuarios del sistema CNT.
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" ifi i4 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 5. Calificacion de la

organizacion

5. Existe un proceso para transmitir los datos y la informacion.
5.1. La transmisién debe garantizar la

e Oportunidad.

Facilidad de acceso.

Confiabilidad y validez de la informacion.

Confidencialidad y seguridad.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP maneja el procedimiento para la entrada de elementos al sistema de
informacidn, donde especifica el responsable de cada proceso en el sistema CNT, la tarea y el
soporte.

Oportunidades de mejoramiento.

e En el procedimiento para la entrada de elementos al sistema de informacién no hay
especificacion de labores, es decir, se encuentra muy generalizado y no se logran identificar la
totalidad de los actores en cada tarea.

; ifi i4 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 6. Calificacion de la

organizacion

6. Existe un proceso para proveer los datos en medio electrénico o en papel.

Fortalezas claves.

e CANSERCOOP maneja la difusion de datos por medio electrénico, comunicados internos o el
sistema CNT.

Oportunidades de mejoramiento.

e No se cuenta con el proceso especifico que explique los actores y los pasos.

" ifi i4 11 2|3|4|5]| NA
ESTANDAR 7. Calificacion de la

organizacion

7. Existe un proceso para consolidar la informacién asistencial y administrativa. La
informacion asistencial es aquella generada de los procesos de atencion a los pacientes y
su familia.

7.1. Este proceso soporta la toma de decisiones relacionadas con los clientes, las administrativas y
las de mejoramiento de la calidad.

7.2. La informacion consolidada esté disponible para la comparacion frente a mejores préacticas.
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Fortalezas claves.

e CANSERCOOP por medio del sistema CNT maneja la elaboracion de historias clinicas que
son el soporte del médico tratante en el momento en se necesite. De la misma forma los
soportes de pago, examenes y medicamentos solicitados se manejan por el sistema.

e Las juntas médicas son basadas y anotadas en la historia clinica.

e El usuario tiene derecho a tener su historial clinico cuando lo desee.

Oportunidades de mejoramiento.

e Todo el proceso de consolidacién es manejado por medio de la historia clinica del paciente y
se encuentra en la base de datos del sistema CNT.

. ifi i6 112|134 |5]| NA
ESTANDAR 8. Calificacion de la

organizacion X

8. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso humano
8.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la
organizacion y tiene asignado un responsable.

8.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del equipo de
salud, el paciente, su familia y los trabajadores en general.

8.3. La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el
despliegue y divulgacion hacia los trabajadores de la organizacion.

8.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estdndares aceptados.

Fortalezas claves.

e Se elaboro un andlisis del &rea de gerencia de la informacion en donde se establecieron varias
mejoras para lograr un mejor funcionamiento en la divulgacién, fomentacion y participacion de
los proyectos y actividades en un futuro.

Oportunidades de mejoramiento.

e Los estandares deben manejarse por medio de un formato especifico de CANSERCOOP que
muestre el desarrollo de los procesos.

e Se deben establecer indicadores de seguimiento para cada uno de los estandares que muestre
la elaboracion periodica de cada una de las actividades.
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" ifi i4 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 9. Calificacion de la

organizacion

9. Existe un proceso para diseflar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

9.1. Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas
del paciente, la familia, el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:

e Alto riesgo.

e Alto volumen.

e Alto costo.

9.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios: Seguridad,
continuidad, coordinaciéon, competencia, aceptabilidad, efectividad, pertinencia, eficiencia,
accesibilidad, oportunidad.

Fortalezas claves.

e Los procesos para el mejoramiento de calidad en gerencia de la informacion estan disefiados
para cumplir con el objetivo de cada estandar y si el estandar requiere algunos o todos de los
aspectos de calidad se incluiran.

Oportunidades de mejoramiento.

e Se deben clasificar los estandares de acuerdo al riesgo, volumen y costo, logrando un
cronograma para priorizar los estandares en su proceso de disefio e implementacion de
actividades.

. ifi i6 11 2|3|4|5]| NA
ESTANDAR 10. Calificacion de la

organizaciéon X

10. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos

seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identificé e implementé actividades de

mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion
de informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Fortalezas claves.

e Se elaboro el analisis del 4rea de gerencia de la informacién y se establecieron planes de
mejoramiento.

Oportunidades de mejoramiento.

e Hay que elaborar un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos
por medio de cronograma.

83




" ifi i6 1 12|34 |5]| NA
ESTANDAR 11. Calificacion de la

organizacion X

11. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.
11.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente
y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

11.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.

Fortalezas claves.

Oportunidades de mejoramiento.

¢ No se han elaborado las actividades del mejoramiento de calidad.

CONSOLIDACION ESTANDARES DE INFORMACION

Calificacion de la organizacion
1 2 3 4 5 NA

ESTANDARES

ESTANDAR 1.
ESTANDAR 2.
ESTANDAR 3.
ESTANDAR 4.
ESTANDAR 5.
ESTANDAR 6.
ESTANDAR 7. 4
ESTANDAR 8. 2
ESTANDAR 9.

ESTANDAR 10.
ESTANDAR 11.

Cuadro 6. Calificaciéon estandares de Gerencia de la Informacion.

N B
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CALIFICACION ESTANDARES DE GERENCIA DE
LA INFORMACION

L J

L 2
L

Grafica 6. Calificacion estandares de Gerencia de la Finformacion.

CALIFICACION PROCESO DE GERENCIA DE LA INFORMACION

CANTIDAD DE
ESTANDARES

11

VALORPOR
ESTANDAR 5

SUMATORIA
DE LAS

| CALIFICACIONES
31

ELVALOR OBTENIDO
ES DIVIDIDO SOBRE

55

(CALIFICACION
PERFECTA)

56%

Figura 8. Calificacion proceso de Gerencia de la Finformacion.
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La recopilacion de informacion y documentacion de los estandares se realizo con
la colaboracion del equipo de trabajo de CANSERCOOP IPS, en la que
participaron:

e John Quintero
e Martha Paez
e Bertha Hernandez

e Elvira Arias
e Yudilma Palomino

Con ellos me reunia 2 horas a la semana y coordinaba actividades.

Para la verificacion del trabajo se anexa carta de la entidad (Anexo 4.)
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6.4 CALIFICACION DE CANSERCOOP IPS.

SUMATORIA DE
CALIFICACION DE PROCESOS LAS
CALIFICACIONES

ATENCION AL CLIENTE — ASISTENCIAL |52

DIRECCIONAMIENTO 30
GERENCIA 24
RECURSOS HUMANOS 34
GERENCIA DE LA INFORMACION 31
GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO 28
CALIFICACION DE LA INSTITUCION 199

Cuadro 1. Calificacion de CANSERCOOP IPS.

7 CANTIDADDE W/
] | S
92MENOS6 |M| SUMATORIA CALIFICACION
ESTANDARES [l 430 (CALIFICACION | PUNTAIE DELA

% DELAS PERFECTAMENOS (| PESO RELATIVO FINAL
e e 30PUNTOSDE6 | INSTITUCION

PROCESOS 18| CALIFICACIONES ESTANDARES) | 09 231 3
| 199 OBTIENEEL |

VALORPOR e
| ESTANDARS B ) A

Figura 9. Calificacion de CANSERCOORP IPS.
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CANSERCOORP IPS se encuentra en la calidad esperada con un puntaje de 231
que logra una calificacion institucional de 3, por lo cual es necesario realizar un
plan de mejoramiento, que la empresa puede implementar en un periodo viable,
para ser evaluado en 6 meses nuevamente.

6.5 PLAN DE MEJORAMIENTO PARA CANSERCOOP IPS

6.5.1 METODOLOGIA PARA LOS PROCESOS DE CANSERCOOP IPS -
METODOLOGIA PHVA

La metodologia que se utilizara sera el ciclo PHVA

El ciclo de mejora continua “Planificar — Hacer — Verificar — Actuar’ fue
desarrollado inicialmente en la década de 1920 por Walter Shewhart, y fue
popularizado por W, Edwars Deming. Por esta razén es frecuentemente conocido
como el “Ciclo de Deming”.

El concepto de PHVA es algo que esta presente en todas las areas de nuestra
vida profesional y personal, y se utiliza continuamente, tanto formalmente como de
manera informal, consciente o subconscientemente, en todo lo que hacemos.
Cada actividad, no importa lo simple o compleja que sea, se enmarca en este ciclo
interminable.

Dentro del contexto de un Sistema de Gestidn de la Calidad, el PHVA es un ciclo
dindmico que puede desarrollarse dentro de cada proceso de la organizacién y en
el sistema de procesos como un todo. Esta intimamente asociado con:

1. P, es planear: Es establecer los objetivos y procesos necesarios para
conseguir resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas
de la organizacion.

2. H, es hacer: Implementacion de los procesos.

3. V, es verificar: Realizar el seguimiento y medir los procesos y los productos
contra las politicas, los objetivos y los requisitos del producto e informar
sobre los resultados.

4. A, es actuar: Tomar acciones para mejorar continuamente el desarrollo de

los procesos.
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Aplicando el PHVA en la implementacion de un Sistema de Gestion de la Calidad
en el sector de servicios (CANSERCOOP), tenemos:

Que en la Planeacion se hace la definicion de la red de procesos, la politica
de calidad y los objetivos, el Representante de Gerencia, y el
aseguramiento de los procesos.

En el Hacer se hace la implementacion de lo definido en la planeacion, es
decir, toda la Organizacion se alinea de acuerdo a las definiciones, se
conforman equipos de trabajo para que documenten los procesos con el
enfoque de PHVA y con una metodologia definida.

En el Verificar, se aplica el subproceso de Revisiones de Gerencia y
Auditorias internas de Calidad.

En el Actuar, se aplica el subproceso de Acciones correctivas, preventivas y
planes de mejoramiento como consecuencia de unos informes de
auditorias, adicionalmente se aplica la metodologia para analisis y solucion
de problemas a aquellos subprocesos que necesitan un mejoramiento
continuo para luego incorporarlos en los subprocesos y convertirlos
nuevamente como parte del dia a dia.

Todo esto debe hacerse apoyado de un plan de cultura organizacional que
involucre a todo el personal que garantizara una buena administracién del cambio.

Aplicacion de las fases para mejora de procesos
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El ciclo se lleva a cabo de la siguiente forma:
Se establece un mapa de procesos.

d) A partir de los datos recolectados, se comparan los resultados
alcanzados con la meta planteada.
Se identifican aspectos “problema” de la gestion, reconocidos por

e)

f)
9)
h)

)

)

%

§t

Problemas
Procesos identificados
aplicados
e
|
FProcesos actuales
1 o
Revisionas
periadicas

Capacitacion

Mejores
practicas

e ds
Expenancia y
Netodologias

5 = | .
f5 =

Nuavos procesos y
metodologias
]
sl e e
Cambics en g
arganmzacidn

me

Eleccion e implementacion
da harramientas de soports

Se ejecutan los procesos establecidos.

Se hace un diagnéstico del estado y calidad de la ejecucién de
procesos, con base en los informes de gestidn, los resultados de la
auditoria interna y el seguimiento a indicadores de calidad y eficiencia

técnica.

desemperios y resultados no satisfactorios.

Se hace una programacioén regular de actividades de control preventivo.

Se establecen planes de mejoramiento.
Se ejecutan los planes de mejoramiento.

Se hace seguimiento a los planes de mejoramiento, hallazgos o
situaciones inesperadas detectadas a través del Comité de Garantia de

Calidad.

Se toman acciones respecto a los hallazgos.
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6.5.2 PLAN DE MEJORAMIENTO PARA LOS PROCESOS.

ANALISIS Y RECOMENDACIONES

PROCESO ASPECTOS A MEJORAR
1. Formalizar la carta de los derechos y deberes que debe incluir la confidencialidad de los pacientes y realizar el
plan de difusién al cliente interno y externo.
2. Elaborar el proceso de atencion al usuario para: Grupo Saludcoop, Salud Total, Famisanar, Cruz Blanca,
Aliansalud, Cafesalud y Colombiana de salud.
3. Informacién de tarifas fijas y variables en una cartelera para los usuarios y volantes si es necesario.
4. Campafia trimestral de difusion sobre servicios, beneficios e informacién de la organizacién por medio de
folletos.
5. Creacidn de carpetas de consentimiento informado que confirme la aprobacién o negacién del paciente hacia
los tratamientos o procedimientos realizados en las instalaciones de CANSERCOOP, firmado por el paciente.
Atencion al 6. Consolidaci()_n de un plan de aislamier_no en ,tratamientos 0 procesos que lo requieran, que incluya
cliente — recorr_]endauones para cqntrol fuerg de la institucion. _ _ o _
Asistencial 7. Manejar una carpg/ta de mformamon sobre los convenios y sus respectivos procedimientos manejada en el
punto de informacion a los pacientes.
8. Recoleccion de guias internacionales de tratamientos, para consulta de médicos si es necesario.
9. Andlisis de adherencias a guias internacionales.
10. Andlisis en la calidad de historias clinicas semestralmente.
11. Elaboracién de los diagramas para cada estandar teniendo en cuenta el formato Unico de calidad aprobado
por CANSERCOOP.
12. Manejo de cronograma para actividades durante un periodo especifico para el cumplimiento de los estandares.
13. Difusion por medio de folletos y carteleras para el apoyo de clientes internos y externos en el proceso de
calidad.
1. Estructurar los temas, priorizarlos y tener un adecuado control de tiempo en las reuniones realizadas
mensualmente, soportado por actas
Direccionamiento 2. Realizar el andlisis de encuestas de los ,clientes internos y externos y posteriormer_]te an_aligfirlo en c_qnjur_rfo.
3. Elaborar un cronograma donde cada &rea exponga los planes ejecutados, su financiacion, la utilizacion de
recursos y pronésticos de estandares.
4. Reuniones con la participacion de los lideres de cada area para desarrollar el direccionamiento estratégico sin
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omitir aspectos importantes.

5. Realizar encuesta “satisfaccion del usuario” semestralmente.

6. Elaboracion de los diagramas para cada estandar teniendo en cuenta el formato Unico de calidad aprobado
por CANSERCOOP.

7. Manejo de cronograma para actividades durante un periodo especifico para el cumplimiento de los estandares.

8. Difusion por medio de folletos y carteleras para el apoyo de clientes internos y externos en el proceso de
calidad.

1. Realizar una reuniéon anual para elaborar un analisis de los procesos, la interacciébn entre ellos y el
compromiso futuro.

2. Para situaciones de abuso dentro de la organizacion se debe crear una cartilla para la concientizacién de los
actos realizados por la persona con conducta de abuso.

3. Manejar las politicas institucionales como un proceso independiente de manejo y difusién, pero mencionado

Gerencia en el dire_(;cionamient_o estratégico. ] _ o _

4. Elaboraciéon de los diagramas para cada estandar teniendo en cuenta el formato Unico de calidad aprobado
por CANSERCOOP.

5. Manejo de cronograma para actividades durante un periodo especifico para el cumplimiento de los estandares.

6. Difusion por medio de folletos y carteleras para el apoyo de clientes internos y externos en el proceso de
calidad.

1. Incluir en las politicas del manual de seleccién de personal la retencion, promocién y seguimiento de los
trabajadores que ingresan a CANSERCOOP IPS. También las compensaciones, estimulos e incentivos.

2. Elaboracion de proyecto para promover el bienestar laboral que consiste en 3 puntos clave: 1) Ayudar a los
empleados a identificar riesgos potenciales de salud; 2) Educar a los empleados en riesgos de salud; 3)
Fomentar el buen estilo de vida.

3. Planeacién estratégica de Recursos Humanos

ReCUrsos 4. Incluir el tema d_e reubicacién y promociéon del personal por evento en el Manual de Funciones por cada
HUManos Puesto de Tra}b(_ajo. N o

5. Elaborar el Cddigo de Etica organizacional.

6. Elaborar un cronograma de desarrollo para actividades de salud ocupacional, seguridad y control de
infecciones.

7. Crear la carpeta de consentimiento informado de los trabajadores.

8. Elaboracion periédica de las encuestas con andlisis.

9. Elaboracion de los diagramas para cada estandar teniendo en cuenta el formato Unico de calidad aprobado

por CANSERCOOP.
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10. Manejo de cronograma para actividades durante un periodo especifico para el cumplimiento de los estandares.
11. Difusion por medio de folletos y carteleras para el apoyo de clientes internos y externos en el proceso de
calidad.

1. Revision de los proyectos (DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS, PLAN DE
EMERGENCIA y demas proyectos realizados por la gerencia del ambiente fisico) cada doce meses.

2. Control del comité de emergencias.

3. Manejo de folletos semestralmente para la difusioén del plan de emergencia.

4. Realizar reuniones trimestrales para evaluar, analizar y proponer mejoras que integren a los usuarios y los
trabajadores.

Ambiente Fisico 5. Control de la brigada de emergencia.

6. Elaboracion de los diagramas para cada estandar teniendo en cuenta el formato Unico de calidad aprobado
por CANSERCOOP.

7. Manejo de cronograma para actividades durante un periodo especifico para el cumplimiento de los estandares.

8. Difusiéon por medio de folletos y carteleras para el apoyo de clientes internos y externos en el proceso de
calidad.

1. Tabla de condiciones para la asignaciéon de recursos humanos, financieros y fijos en procesos que se
requieran.

2. Andlisis de quejas, sugerencias y reclamos de la gerencia de sistemas de informacion.

3. Control y mantenimiento del sistema CNT y demas recursos utilizados por los trabajadores.

4. Elaboracion de los diagramas para cada estandar teniendo en cuenta el formato Unico de calidad aprobado
por CANSERCOOP.

5. Manejo de cronograma para actividades durante un periodo especifico para el cumplimiento de los estandares.

6. Difusiéon por medio de folletos y carteleras para el apoyo de clientes internos y externos en el proceso de
calidad.

Informacién
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7. CONCLUSIONES

. Por medio de este trabajo se logro identificar el nivel de CANSERCOOP
IPS en el entorno competitivo, identificando que tan comprometido se
encuentra para el fortalecimiento de sus funciones en pro de la calidad.

. CANSERCOORP IPS logro un analisis en el que muestra el conocimiento de
los procesos que se deben manejar para lograr una acreditacion.

. Se detectaron las fortalezas que tiene CANSERCOORP IPS para llegar a la
acreditacion, teniendo en cuenta la calificacibn manejada establecida en el
Anexo técnico resolucion 1474 de 2002.

. Los 6 procesos manejados por CANSERCOOP fueron evaluados de
acuerdo a sus estandares y se encuentran un una calificacibn media que
muestra un trabajo inconcluso en el falta mejorar.

. La calificacién Institucional corresponde a 3; Calidad esperada, esto
muestra que la entidad tiene compromiso con el buen funcionamiento de los
procesos y la atencion al cliente final. Y puede acreditarse pero bajo
condiciones de mejoramiento, de acuerdo a esto es necesario el
mejoramiento de los estandares por cada proceso.

. Las oportunidades de mejoramiento se plantearon de forma que la
Institucibn pueda lograr una Acreditacion de Calificacidbn superior,
obteniendo asi el reconocimiento nacional.

. Se recopilaron los aspectos a mejorar, priorizando la elaboracién de
trabajos y actividades que incluyen varios estandares en uno.

. CANSERCOOP debe elaborar las mejoras en un periodo aproximado de 6
meses, realizar un nuevo analisis de documentacion, mostrar el avance de
su equipo de trabajo y acreditarse con una calificacion de Calidad Superior.

. Como conclusion personal, preparar de la documentacion en el proceso
para la acreditacion de una IPS bajo el SUA fue una experiencia destacada,
desarrolle un proceso en el que tenia una funcién de lider y un compromiso
directo con la organizacion.
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1.

8. ANEXOS

IPS Acreditadas

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD ACREDITADAS
R . ; A Fechade
N Razdn social Codigo IPS Municipio otorgamiento
Instituto del Corazén - Unidad de
1 | Negocios de la Fundacién 68-00289 Bucaramanga ?go'acl?::'lg?
Cardiovascular de Colombia
5-sep-08
(2° ciclo),
2 |Hospital Pablo Tobon Uribe 50010210401 Medellin Acreditado
con
excelencia.
Hospital General de Medellin - "Luz . 25-feb-09
3 Castro de Gutiérrez" ESE 050010214401 Medellin (2° ciclo)
E.S.E. Hospital del Sur "Gabriel Jaramillo
4 Piedrahita” 53600212102 Itaglif 30-Nov-05
5 [Hospital Pablo VI Bosa ESE 11-001-0988100 Bogota 14-Feb-06
6 |C.P.0.S.A. Centro Policlinico del Olaya | 10010917800 Bogota 2?;,“;3’;?;?9
7 |Centro Médico Imbanaco de Cali S.A. 76-001-01111-01 Cali 26-Abr-06
Comunidad de Hermanas Dominicas d
la Presentacion de la Santisima Virge:I i
8 de Tour — Provincia de Medellin — Clinica 050010209201 Negclin 3¢:-Nov-06
lel Rosario, sede Villahermosa
9 |Clinica del Occidente S.A. 11-001-9666-00 Bogota 18-Abr-07
Hospital Universitario Fundaciéon Santa| -
10 Fe de Bogota 11-001-0561800 Bogota 25-julio-07
. - 76-001-02870-01 . -
11 |Fundacion Valle del Lili 76.001-02870-02 Cali 25-julio-07
Centro Dermatolégico Federico Lleras| .
12 Acosta ESE 11-001 02654-00 Bogota 30-ene-08
76-001-00294-01
13 |[Clinica de Oftalmologia de Cali S.A. 76-001-00294-02 Cali 05-sep-08
76-001-00294-03
: 11-0010944501
14 |Hospital Nazareth ESE 11-0010944502 Bogota 28-mayo-09
Hospital Departamental Psiquiatrico . s
15 Universitario del Valle 76-001-03609-01 Cali 29-julio-2009
0800100105-01
; ; ; 0800100105-02 :
16 [Laboratorio Clinico Continental Ltda. 0800100105.04 Barranquilla | 30-scp-2000
130010207501

Fuente: www.acreditacionensalud.org.co, IPSs acreditadas (agosto 2009)
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2. Equipo profesional de CANSERCOOP

Nuestro Equipo de Profesionales

Oncologia Quirdrgica

1. Dr. Buenaventura Morales - Ginecologia.

2. Dr. Eduardo de Jesus tnrﬁmsa - Seno, melanoma y tejidos blandos.
3. Dra. Claudia Agamez - Medico familiarista — cuidado paliativo y dolor.
Dr. Nairo Javier Senejoa - Coloproctologo

Dr. Jairo Buitrago — Cabeza y Cuello.

Dr. Alvaro Sanabria — Cabeza y Cuello

Dr. Carlos Vargas -Urologia

Dr. Luis Fernando Rueda Marulanda - Cirujano de Térax.

Dr. Eduardo Fierro — Dermatologia.

10. Dr. José Luis Buritica — Neurocirugia.

11. Dr. Juan Pablo Gnecco - Maxilofacial.

12. Dra. Liliana Ramos Soto — Oncdéloga oral y protesista maxilofacial.
13.Dr. Santiagn Escandon - Ortopedia.

14. Dr. Mario Abadia - Gastrointestinal.

4.
5.
6.
i
8.
9.

Grupo calidad de vida y soporte emocional
1. Dra. Maria Ximena Mejia - Psicologa
2. Dra. Maria Cecilia Uribe - Psicologa

Fuente: www.cansercoop.com
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3. Encuesta desarrollada por proceso o area

CONOCE EL
ESTANDAR

HAY

DOCUMETOS
DEL ESTANDAR

Sl

NO

SI

NO

CUALES?

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

SI

NO

SI

NO

1.1. Estos procesos incluyen:

. Legislacion relevante. X

La empresa cuenta con tres
tipos de trabajadores:
asociados, colaboradores y
contratistas. Y cada uno esta
soportado en un contrato.

. Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo. X

Esta soportado con las
activiadesa de Clima Org.

. Analisis de puestos de trabajo y definicién de escala salarial.

o Reclutamiento, seleccion, vinculacion, retencion, promocidn, seguimiento
y retiro de personal. X
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Frente a la evaluacion de
scala salarial se cuenta con el
" Analisis comparativo de los
salarios de cansercoop frente
a los resultados del estudio:
realizado por HC human
capital Seeliger y Conde &
legis en el periodo 2006 -
2007. Se cuenta con un
manual de funciones por
puesto de trabajo. esta labor
va en un desarrollo del 70%.

Se cuenta con el Manual para
el estandar V1 del afio 2006.
En el afio 2010 actualizo la
version V2.




. Evaluacion de desempeiio.

. Evaluacion periddica de expectativas y necesidades que ayuden a dirigir
el clima organizacional.

. Politicas de compensacion.

. Estimulos e incentivos.

. Bienestar laboral.

o Necesidades de comunicacién organizacional.
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Se cuenta con el formato C-
12 P-23 F-15 " evalaucion
periodo de prueba”. Y se
tiene programada una
evalaucion general cada 6
meses. Para el 2010 se esta
revisando la el cambio de
formato por una evalaucion
de 360 grados.

1. Para el 2010 se cuenta con
el documento " Balance social
" herramienta que permitira
medir la gestion social de la
empresa afio tras afio. 2. Se
cuenta con el analisis del
clima organizacional
realizado en el afio 2008 y
con la encuesta de clima
organizacional codificada
bajo el No F-GE -1-2(16) V1
3. Se cuenta con el
documento que mide la
satisfaccion de los usuarios
para el Il semestre del afio
2009 4. Se cuenta con una
herramienta que mide las
expectativas y necesidades
del cliente interno y con los
resultados de las
caracteristicas sociales y
economicas del personal
apoyados por la herramienta
descrita - abril de 2010.
Pendiente codificar encuesta.
y elaborar

Falta documentar el proceso




1.2 Los procesos descritos son consistentes con los valores, misién y visidon X

de la organizacion.

1.3 Los procesos mencionados en el estandar debe incluir aquellos aspectos

directamente relacionados con los procesos inherentes a la atencion al cliente

durante cada paso o fase de su atencion.

2. Existe un proceso para la planeacion del recurso humano. Aclarar estandar

2.1 El proceso descrito considera los cambios que ocurren en su ambiente, Pendiente cual seria el

tales como: soporte?

e  Cambios en la misién de la organizacion. X

. Cambios en el plan estratégico. X

. Cambios en la estructura organizacional. X

. Cambios en la planta fisica. X

. Cambios en la complejidad de los servicios. X

. Disponibilidad de recursos. X

. Legislacion relevante. X

e  Tecnologia disponible. X

2.2. La asignacion de personal a todo nivel de la organizaciéon apoya la

prestacion de los servicios y esta disefiado de acuerdo con:

. Requisitos y perfil del cargo. Manual de funciones

. Identificacidn de los patrones de carga laboral del empleo. X No se cuenta con un estudio
gque permita evaluar los
patrones de carga laboral. Se
cuanta con una harramienta
borrador con la que se han
medido las cargas laborales
de algunos puestos de
trabajo.

. Reubicacion y promocién del personal en el evento de que una situaciéon X Se encuentra en el manual de

asi lo requiera. politicas de seleccion de
personal.

X

2.3. La planeacion del recurso humano en la organizacién esta basada en las
necesidades de los clientes, sus derechos o el Cédigo de Etica organizacional
y del disefio del proceso de atencidn.
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3. Existe un proceso para garantizar que el personal de la institucion,
profesional y no profesional, tenga la suficiente calificacion y
competencia para el trabajo a desarrollar. Estas calificaciones y
competencias también aplican para aquel personal (profesional y no
profesional) que sea contratado a través de terceras personas y es
responsabilidad de la organizacién contratante la verificacion de
dichas competencias.

3.1. Las calificaciones y competencias estan definidas para cada puesto de |x Se cuenta con el formato "
trabajo. manual de funciones"”, que
comtempla los item
mencionados
. Las calificaciones incluyen la educacién y la experiencia requerida para |x las competencias definidas
asumir las tareas y responsabilidades del puesto y se relacionan con: en el manual son: Eduacion,
experiencia, habilidades y
formacion.
o Experiencia. X
e  Licenciamiento o certificacion, si aplica.
3.2. Las competencias definidas para el personal deben reflejar las
expectativas del puesto de trabajo e incluyen:
. Conocimiento y habilidades. X
. Relaciones interpersonales. X
. Habilidades de liderazgo y administrativas. X
. Conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la calidad. X Se incluira en las
compentencias, las
correspondientes al
mejoramiento de la calidad
4. La organizacion cuenta con un sistema de identificacion de
necesidades de educacidon continuada, el cual es planeado a partir de
las necesidades identificadas en sus clientes internos y los servicios
instalados o por instalar dentro de la institucion.
4.1. La educacidon continuada y actividades de entrenamiento promueven la | X
competencia del personal
. Se provee informacion acerca del ambiente de trabajo y sus|x la informacion se envia de

responsabilidades e incluyen:
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preferenicia via correo
electronico. Los soportes
comunicados internos.




. Valores. X Protectores de Pantalla,
publicacion pag Web.

. Misién y visidn. X X Falta desarrollar las
estrategias para motivar e
incentivar su conocimiento.

. Plan estratégico. X X

. Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos. X X

. Servicios disponibles. X X

. Objetivos y metas de la organizacion X X

o Estructura organizacional. X X

. Expectativas del desempefio. X X

. Legislacion relevante. X X

. Requisitos de actividades de salud ocupacional, seguridad y control de | X

infecciones.

. Estrategias para mejorar la calidad del cuidado y servicio. PESEM 2010 - 2015

. Existe un proceso de educacién integral y permanente para el personal PESEM 2010 - 2016

de acuerdo con necesidades identificadas en la organizacion.

4.2. La educacién continuada refuerza los conceptos, procedimientos vy |X PESEM 2010 - 2017

politicas relacionados con el proceso de atencidn al cliente y su familia.

5. La organizacion garantiza la evaluacién de desempefno de todos los

trabajadores, profesionales y no profesionales, asistenciales y

administrativos.

. El desempefio es revisado y documentado durante el periodo de prueba. |x Formato evaluacion periodo
de prueba

. El mejoramiento de desempefio es revisado y documentado |x X

periddicamente o de acuerdo con los requerimientos legales o de la empresa.

. Se provee retroalimentacién al personal evaluado. X X

6. Se adelantan procesos que garantizan el cumplimiento de la

responsabilidad encomendada a los trabajadores. Los procesos se

relacionan con:

. El entrenamiento o certificacion periddica del personal de la organizacion | x

en aspectos o temas definidos como prioritarios, tanto para el area asistencial

como para el drea administrativa.

o Investigacion cientifica. X No esta actualizado

101




. Entrenamiento de estudiantes, si aplica.
. Conciliacion de protocolos médicos.

. Comunicacion de cambios legislativos referentes a practica profesional.
e  Evaluacion periddica de las condiciones de trabajo.

. Se realiza un plan para mejorar las condiciones de trabajo de los
empleados.
. La atencion al cliente y su familia.

No aplica

Existe el proceso y no se
esta llevando

Inspecciones planeadas
desde SO.....pendienet
definir si como area debemso
hacer un evalaucion
independiente por que hoy no
se hace

Revisar con Bertha

7. Existe un proceso de comunicacion y dialogo permanente con el
personal y los acuerdos son incorporados en la politica de recursos
humanos de la organizacion.

Falta documentar el proceso

8. Existe un mecanismo seguro para mantener la confidencialidad de
los registros del personal de la organizacion. Lo anterior incluye:

Archivo centralizado en al
oficina de gerencia. No
permanece con llave.

o Acceso a los registros.

. Consentimiento de los trabajadores para acceder a sus registros. Este
consentimiento no aplica para la ejecucidon de actividades cotidianas de la
gerencia del recurso humano propias de la organizacion.

Acceso solo a personal
autorizado

9. Existen procesos que garantizan la salud ocupacional y seguridad
industrial para los trabajadores de la organizacion.

9.1. Estos procesos son consistentes con la legislacion o estandares de
practicas aceptados.

9.2. Se adelantan programas de entrenamiento en prevencion de riesgos y
promocion de la salud.

documentado en el programa
de SO

Documentado con actas
asistencia de capacitacion
por parte de la ARP

10. La organizacion cuenta con un proceso para evaluar
periédicamente la satisfacciéon de los empleados.

Falta documentar el proceso
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HAY

pacientes durante su proceso de atencién y de los trabajadores.

CONOCE EL DOCUMETOS
ESTANDAR | DEL ESTANDAR
S NO S NO |CUALES?
1. La organizacion garantiza procesos para identificar y responder las
necesidades relacionadas con el ambiente fisico generadas de los
procesos de atencidn de los clientes externos e internos de la
institucion.
1.1. Lo anterior incluye:
. La gerencia de los riesgos fisicos. X X Plan de emergencias
. Mantenimiento de la seguridad industrial. X X Bioseguridad y ergonomia
. Preparacién para emergencia y desastres. X X Plan de emergencias
o La existencia de un plan de readecuacién del ambiente fisico segun X X PLAN DE GESTION
necesidades. INTEGRAL DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS.

1.2. Los procesos son consistentes con los valores, misidon y visidn de la X X Evaluar
organizacion.
1.3. Esta disefiado y difundido un plan que desarrolla el método o programa No est4 disefiado. proceso
que se utilizard para ejecutar las acciones que garantizan la proteccién de los X X sta dis P S

de seguridad del paciente

2 La organizacion cuenta con procesos disefiados vy
operacionalizados, los cuales garantizan la prevencion y control de
las infecciones durante el proceso de atencion del cliente. Los
procesos son basados en guias o estandares, que incluyen:

2.1. Para los clientes:
. Admisién y transporte de los pacientes con infeccidn.

e Implementacion de técnicas de aislamiento.

o Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparaciéon de
medicamentos intravenosos, quimioterapia o nutricién parenteral.

2.2. Existe un proceso de recoleccién, tabulacion, analisis y reporte de las
infecciones nosocomiales y enfermedades transmisibles e infecciosas:
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No aplica por que no hay
hospitalizacién

No aplica por que no hay
hospitalizacién




. Definicion de cuando se considera una infeccion intrahospitalaria.

o Definicion de mecanismos de reportes y protocolos de investigacion en
casos de infeccién intrahospitalaria.

o Reporte de las infecciones intrahospitalarias.

o Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes dentro
de la organizacion.

2.3. El plan de prevencion y control de infecciones cuenta con metas precisas
que son medidas en el tiempo.

2.4. El plan esta incorporado en el plan de direccionamiento estratégico de la
organizacion.

2.5. Estan identificadas las responsabilidades para la prevencion de
infecciones .

2.6. El personal de la organizacién recibe entrenamiento en la prevencion y
control de infecciones.

2.7. Existen sistemas de ventilacion para prevenir la diseminacion de
contaminantes, si aplica.

2.8. Existen procesos para el manejo de desechos (fisicos, quimicos,
biomédicos, etc).

Comité de infecciones y
vigilancia epidemiolégica,
acta de constitucién

PLAN DE GESTION
INTEGRAL DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS.

3. Existen procesos para el manejo seguro del espacio fisico,
equipos médicos e insumos. Los procesos garantizan el manejo
seguro tanto para los trabajadores como para los clientes durante su
proceso de atencion.

o Disefio y despliegue de una cultura institucional para el buen manejo del
espacio fisico, equipos médicos e insumos.

o Investigacion de incidentes y accidentes serios e implementaciéon de
estrategias para prevenir su recurrencia.

o Provision de energia de emergencia e insumos basicos de todo tipo
utilizados durante la atencion.

. Programaciones de limpieza.

Plan basico para el control
de emergencias (analisis
de vulnerabilidad)

Cronograma de Servicio
Generales

4. La organizacion garantiza procesos para el manejo seguro de
desechos. El proceso considera:

e Identificacion, clasificacion y separacién de desechos en la fuente.

o No reutilizacion de materiales.
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PLAN DE GESTION
INTEGRAL DE RESIDUOS




. Definicion y aplicacion de un plan de manejo, almacenamiento y desecho X X HOSPITALARIOS.
de material peligroso o infeccioso (liquido, sélido o gaseoso), segun su
clasificacion.
. Impacto ambiental. X X
o Reciclaje y comercializacion de materiales. X X
o El potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los eventos X X
adversos en el cliente.
5. Existen procesos disefiados que garanticen que la organizacion
cuenta con un plan para los casos de emergencias y desastres X X Plan de emergencias
(internos o externos).
5.1 Existe un plan organizacional que incluye:
o Analisis de vulnerabilidad institucional actualizado. X X Plan de emergencias
. Integracion del plan con los planes de emergencias y desastres de las .
nteg P oS P 9 Y X X Plan de emergencias
agencias gubernamentales o privadas responsables.
. Conexion a la red de urgencias. X X Plan de emergencias
. Desarrollo y revisién permanente de los planes para preparacién en X X Plan de emergencias,
casos de emergencias y desastres. brigada de emergencia
5.2. Existen planes individuales de las unidades funcionales que soportan el
plan organizacional y describen cémo la unidad se integra al plan Existe un plan general
organizacional.
5.3. Se adelantan ejercicios periddicos de aplicacién del plan de emergencias X X Cronograma del plan
y desastres.
Estos ejercicios permitiran:
. Revisar los protocolos de desastres con todo el personal de la| X Comité de emergencias
organizacion.
. Actualizar periddicamente al personal sobre los protocolos. X X Comité de emergencias
o Documentar la participacién y conocimiento sobre los protocolos. No esta actualizada
J Designar personal para reportar los ejercicios asegurar que las :
9 . P . P P ) Y 9 q X X Plan de emergencias
recomendaciones se estan llevando a cabo.
5.4. La coordinacién institucional del plan de emergencias y desastres
contempla las siguientes actividades:
o Establecimiento de un centro dentro de la organizacion para facilitar y .
- o X X Plan de emergencias
coordinar las actividades de respuesta.
Localizacién y llam | personal disponibl n A trabajan n .
o ocalizacion y llamada del personal disponible que no esta trabajando e X X Plan de emergencias

esos momentos.
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o La identificacion del personal que esta a cargo de los servicios. X X Plan de emergencias

o Asignacion de responsabilidades especificas para emergencias X X Plan de emergencias

particulares.

. Proveer un sistema de comunicaciones en caso de fallo del sistema .
L o X X Plan de emergencias

telefénico de la organizacion.

. Recolectar y difundir la informacién necesaria. X X Plan de emergencias

. Relaciones con las agencias de emergencias y desastres. X X Plan de emergencias

5.5. La institucidén garantiza la informacion y educacion a los pacientes y sus

familiares para su preparacion en casos de emergencias y desastres.

6. Existe un proceso para la recepcién de grupos de personas

involucradas en una emergencia o desastre. El proceso incluye:

. Disefio de un area para la recepcion del personal. X X Plan de emergencias

o Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al X X

momento del ingreso.

. Aplicacidon de un sistema de triage. X X

o Sefializacion del area acomodada para atender al grupo de pacientes. X X

o Activacion de protocolos de salida a los pacientes hospitalizados que X X

puedan ser egresados para acomodar a los nuevos ingresos.

7. Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.

7.1. El proceso esta asesorado por guias del departamento de bomberos. X X

7.2. El proceso esta acorde con los cddigos aprobados e incluyen entre otros: X X

. Seguridad X X

o Prevencion de incendios. X X

o Educacion a los empleados de la organizacién sobre los planes de

incendios, localizacion y uso de equipos de supresion de incendios y métodos X X

de evacuacién.

o Emergencia X X

o Activacién de alarmas y notificacién de la emergencia a los empleados y X X

clientes de la organizacién, asi como al departamento de bomberos.

) Evacuacioén de los clientes en riesgo. X X

o Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacion y utilizacidon de X X

ascensores.
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o Sistemas de evacuacion.
. Sefalizacion de sistemas de evacuacion.

o Procesos de desconexion de gases o sustancias inflamables en los
servicios.

7.3. La institucion garantiza la informacién y educacion a los pacientes y sus
familiares para su preparacion en casos de incendios.

8. Existen procesos para evacuacion y reubicacion de clientes. El
proceso incluye:

REFERENCIA Y
CONTRAREFENCIA

o Identificacion de clientes que deben ser reubicados.
e  Comunicacion de esta situacion a las familias.
o Sistema de transporte de los clientes.

o Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del cliente, incluyendo al
personal de atencion.

9. La organizacion garantiza que existe un proceso para el manejo de
situaciones donde se pierda un cliente durante su proceso de
atencion intrahospitalaria. El proceso incluye:

NO PROCESO ESPECIFICO

o Identificacion de clientes que tienen la posibilidad de deambular y
perderse dentro de la institucion.
o Un sistema de comunicacion dentro de la organizacion para la

identificacion del cliente.
o Designar a un responsable de la busqueda.

. Protocolo de busqueda en todas las areas de la organizacion.
o Contacto con la policia y la familia del cliente.
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CONOCE EL

HAY

DOCUMETOS
ESTANDAR | DEL ESTANDAR
DERECHOS DE LOS PACIENTES
S NO S NO |CUALES?
1. Existe una declaracion de los derechos y deberes de los pacientes
o codigo de ética en la organizacion que aplique al proceso de X « Se encuentra carpeta con
atencion al cliente, incorporados dentro del plan de derechos y deberes no
direccionamiento estratégico de la organizacion. oficializados
2. La organizacion garantiza que el personal que labora en la misma No cuenta con el.documer)to
ha sido entrenado en el contenido de la declaracién de los deberes y oficial ( DyD y codigo de etica)
derechos de los pacientes o en el cédigo de ética, y cuenta con X X
herramientas para evaluar que estos comprenden y siguen sus
directrices.
ACCESO
3. Esta identificado el proceso de atencion del cliente desde que SIAU CARPETA
llega a la institucion hasta su egreso y es conocido por todo el X X
personal de atencién de la organizacion.
REGISTRO E INGRESO

4. Existe un proceso de admision y preparacion del paciente para la INGRESO Y MANEJO
atencién y tratamiento. PACIENTES SALUD TOTAL (

VERIFICAR EL PROCESO DE

INGRESO GENREAL DEL
X X PCIENTE

CONADMINITRATIVA'Y
MEDICO. Procesos de
programacion de consulta,
cirugia, radioterapia y quimio
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4.1. Existe un proceso inicial para informar al paciente acerca de los
aspectos concernientes a su estancia, atencion y cuidado, asi como
aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas moderadoras
y documentacién requerida para su ingreso.

4.2. Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las
siguientes actividades:

o Identificacion del personal dentro de la institucién que debe estar a
cargo del paciente, segun su enfermedad.

o Priorizacion de los pacientes que deben atenderse.

Priorizacién de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la condicién
pone sobre la vida del paciente[1].

COORD ADMINISTRA
LIGADA CON MEDICA

Se contempla dentro del
modelo, pero no hay un
proceso de asignacion de
médico tratante

Todos los usuarios son
prioritarios, ambulatorios

No tenemos cirugia de
urgencias

5. Existe un proceso de registro para la atencion y el tratamiento.

Proceso de consulta, quimio,
radio y cirugia

5.1. La organizacién garantiza un proceso para proveer informacion al
paciente y su familia:

Se provee informacién al paciente y su familia acerca de Ia
organizacion, por lo menos en los siguientes aspectos:
¢+ Informacién acerca de la organizacién:

. Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su
atencion o preocupacion por los niveles de calidad provistos.

Rutinas referentes a horarios y restricciones de visitas y horarios de
alimentacion[2].

Plan para asegurar sus pertenencias personales[3].

¢ La secuencia de eventos e indicaciones acerca del sitio y del profesional
o profesionales que realizaran el tratamiento.

. Derechos o servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan
Obligatorio de Salud, planes complementarios y medicamentos.

5.2. Existe un protocolo o guia de recibimiento en la admisién de
hospitalizacién, ubicacidn en la habitacion y presentacion ante los
companeros de habitacion[4].
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NO LO TENEMOS VERIFICAR
CON EL DR JOHN

SE ESTAN GENERENADO
MECANISMOS DE
INFORMACION

NO APLICA

NO APLICA

VERIFICAR CON EL DR
JOHN

NO APLICA
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5.3. Se obtiene consentimiento informado, si aplica en este momento[5].

Existe un formato de
consentimiento informado,
pero no estéa caracterizado el
proceso

EVALUACION INICIAL DE NECESIDADES AL INGRESO

6. La organizacion cuenta con un proceso de evaluacion inicial de
necesidades educativas, de informaciéon, e identificacion de
expectativas del paciente y su familia en el momento del ingreso.
Esta evaluacion esta soportada por un equipo de trabajo
interdisciplinario. Especificamente se pretende identificar los
| siguiente criterios.

No existe un proceso de
evaluacion inicial de
necesidades

6.1. La evaluacién del conocimiento, expectativas, necesidades de
informacion y educacién del paciente y la familia frente a su enfermedad,
estan plenamente identificadas en colaboracion con él, e incluye:

. Conocimiento del paciente acerca de su patologia.
o Forma de tratamiento de su enfermedad.
. Expectativas del paciente acerca del resultado de su tratamiento.

6.2. Existe evidencia de que la evaluacidon es realizada por un equipo de
salud y coordinada por un médico tratante responsable. El equipo en
cuestion:

. Esta calificado para atender la patologia que esta atendiendo.

o Es rotado periédicamente de actividad

o Es reentrenado periédicamente en las actividades especificas que sirve.

COORD.MEDICO

COORD.MEDICO

COORD.MEDICO

La evidencia es la historia
clinica sistematizada

Existe un proceso de
verificacion de titulos,
pendiente aportar el
documento

La actividad es especializada
por lo que no rotan

Existe un registro de
entrenamientos en RRHH,
pendiente aportar el registro

7. La organizacion garantiza que esta en capacidad de identificar,
desde el momento mismo del ingreso, si el paciente, y de acuerdo
con su patologia o condicion sobreagregada, requiere técnicas
especiales de aislamiento.

No existen procesos de
aislamiento, se evaluara la
necesidad con los
especilistas
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7.1. Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede
ser obstaculo para un proceso de atencion de acuerdo con lo necesario para
su enfermedad.

7.2. La organizacién, una vez identificada la necesidad del aislamiento,
disefia el plan de tratamiento, ejecuta el tratamiento y evalla su resultado
de acuerdo a la decision adoptada.

PLANEACION DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO

8. Existe un proceso de planeacion de la atencion, cuidado y
tratamiento para cada paciente, el cual incluye el desarrollo,
implantacion y seguimiento del plan de tratamiento para la
consecucion de los resultados. Esta planeacion incluye

Si existe un proceso de
planeacion del tratamiento,
documentado en la historia

clinica

8.1. Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados
teniendo en cuenta las Guias de Practica Clinica y/o Medicina Basada en la
Evidencia que la institucion ha desarrollado, adoptado o adaptado.

8.2. La institucidn tiene claramente definido el proceso de consecucion del
consentimiento informado, el cual es requerido para todos los
procedimientos médicos. Al momento de solicitar el consentimiento, se le
provee al paciente la informacién acerca de los riesgos y beneficios de los
procedimientos planeados, y los riesgos del no tratamiento, de manera que
puedan tomar decisiones informadas.

8.3. Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a hacer
parte o se le solicita participar en un proyecto de investigacion, donde se le
explica el objetivo, beneficios e inconvenientes del mismo. La negativa por
parte del paciente no puede ser barrera para una atencion médica acorde
con su patologia.

8.4. Se obtiene un registro firmado por el paciente cuando decide
conscientemente no someterse al procedimiento sugerido por el equipo o
profesional tratante

Si, pero no se documentado
un proceso de difusion de
guias, con registros y
evaluaciones

Existe un formato de
consentimiento informado,
pero no esta caracterizado el
proceso

Pendiente revisar si existe el
proceso, pero en el momento
no se estéa aplicando

No se tiene proceso ni
registro

9. Los puntos clave del cuidado y tratamiento para procesos de
atencion especificos estan identificados para cada paciente, los
cuales apoyan la oportunidad y efectividad de las intervenciones e
incluyen:

Estan registrados en la
historia clinicay notas de
enfermeria

) Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos
con el paciente.
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Se identifican en el plan de
manejo de la historia clinica




Planeacién de partos de emergencia y cuidados del recién nacido[6].

Planeacién de cuidados especiales, tales como cesdreas, partos
inducidos y partos instrumentados[7].

Consejeria en casos de abortos espontdneos, trabajo de parto
pretérmino, mortinatos, dbitos fetales, procedimientos de resucitacién en
recién nacidos[8].

Orientacion a la madre acerca de las normas de seguridad y cuidado
para evitar casos de confusidn o extravio de recién nacidos[9].

Apoyo emocional al paciente y su familia relacionado con el impacto de
la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de
los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion.
Este criterio aplica sélo cuando las circunstancias anteriormente
mencionadas ya estan presentes o instauradas[10].

. Rehabilitacidon segun necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion
y de comunicacién (lenguaje y audicién), si aplica.

o Soporte nutricional especial.

Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes, y
actividades especiales para pacientes de tercera edad[11].

o Consejeria y apoyo emocional al paciente y su familia, de acuerdo con
la evolucién y respuesta del paciente al tratamiento, la preparacién para las
consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, incluyendo
la muerte y donacién de 6rganos, cuando aplique.

Apoyo espiritual / religioso[12].
En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion
quirargica se realiza una valoracidn anestésica prequirdrgica[13].
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Se cuenta con servicio de
terapia fisica, respiratoria 'y
ocupacional, con registro en

la historia clinica. Anexar

convenio

Se cuenta con el servicio de
nutricion y dietética, para
soporte y planeacion de
manejo, historia clinica,

anexar convenio

NO SE HA PROGRAMADO

Se realiza en la IPS donde se
va a realizar la cirugia, por
gue el servicio no se presta

en CANSERCOOP
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Se verifica la identidad del paciente, la naturaleza y el sitio de la
operacion propuesta[14].

PROCESO PARA SALUD
TOTAL VERIFICAR EL
GENERAL

10. La planeacion de la atencion debe garantizar, como elemento
fundamental de respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad,
lo cual incluye:

o Los pacientes son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus
inquietudes en condiciones de privacidad.

o La privacidad es respetada mientras el paciente se bafia, se desnuda o
mientras es atendido por un profesional o técnico.

o La organizacién asegura que existe una politica de confidencialidad
frente a la informacidn del paciente y que su presencia en la organizacion
no sera divulgada sin su consentimiento.

Se cuenta con consultorios
debidamente habilitados

No se tiene servicio de
hospitalizacién

No se cuenta con el documento
de confidencialidad

11. El plan de tratamiento debe incluir las necesidades de cuidados y
asesoria farmacologica para cada paciente, lo cual incluye:

o Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.

o Todas las érdenes de farmacia son revisadas en esa dependencia antes
de la entrega de los medicamentos.

Mecanismos para comunicar oportunamente, al equipo de salud, las
necesidades especificas de medicamentos del paciente[15]. Estos
medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente normalmente
consume dentro de un esquema terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener
especial cuidado en incorporar estos medicamentos dentro del plan de
tratamiento y consignarlos en su historia clinica.

o Mecanismos para proveer informacién al paciente o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la
utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o
secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y sintomas
tempranos de estos efectos.
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No se le aplica atodos los
pacientes

A través del diligenciamiento
de la orden médicay la
solicitud al servicio
farmacéutico, que tiene
planeada la existencia de
medicamentos. Si son
consignados en la historia
clinica. Ademas existe la
consulta de asesoria
farmacéutica

no contesto
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o Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos
no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.

La historia clinica tiene
incluidos los servicios No
POS, los clasifica y exige el
diligenciamiento del formato.
(manual de HC CNT)

12. El proceso de planeacion del cuidado y tratamiento incluye la
investigacion diagnéstica, cuando la patologia lo hace necesario.

12.1. La informacion de la planeacion y la investigacion diagndstica se
discute entre los miembros del equipo de salud y se comunica
oportunamente al paciente y su familia. Constancia de la informacion
brindada debe quedar escrita en la historia clinica.

12.2. La planeacidn de la investigacién diagndstica incluye[16].

o Se cuenta con un sitio para referir las dérdenes de necesidades
diagndsticas, bien sea dentro de la organizacion u otra diferente.
o Existe una serie de reglas que condicionan como son solicitados los
examenes de diagnostico, cdmo son tomadas las muestras, como son
transportadas las muestras y como son notificados los resultados.

. Las ordenes de exdmenes de diagndstico van acompafiadas de
informacidn clinica relevante.

o Se instruye al paciente sobre la preparacion para la toma de los
examenes.

o Los resultados estan acompafiados de una interpretacién, en letra
legible, con firma, sello, cdédigo del responsable, y fecha de resultados.

o Se provee informacién a los pacientes y familiares sobre los resultados
de los examenes o procedimientos diagndsticos. Se presta especial
atencion sobre la informacion brindada a los familiares cuando se trate de
pacientes menores de edad, discapacitados mentales o en estado de
inconsciencia.

o Se realizan analisis y valoraciones diagnodsticas que sirvan como lineas
de base para observar la respuesta del paciente a los tratamientos
prescritos, si su patologia o condicién clinica lo ameritan.

12.3. La organizacién garantiza un proceso donde se identifica y designa
el personal autorizado para la solicitud de exadmenes de laboratorio. Los
servicios de laboratorio deben asegurar el cumplimiento de estos procesos.
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Procesos de juntas médicas

Convenios institucionales

Se toman pocas muestras en
CANSERCOORP, pero no
estan documentados los
procesos de transporte

Las ordenes llevan el
diagndstico y un area de
observaciones, si son
requeridas

Lainstruccién sedaen la
institucion que realiza el
examen

No aplica, por que no
realizamos el examen

Serealiza en la consultay se
registra en la historia clinica

Se realizan seguimientos
periodicos
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13. Existe un proceso para informar a cada uno de los profesionales
implicados en el tratamiento el papel que debe desempeiiar.

No existe el proceso, pero
todos los profesionales
tienen acceso ala HC.

EJECUCION DEL TRATAMIENTO

14. Existen procesos desarrollados para la instauracién del
tratamiento.

14.1. La organizacién garantiza que el tratamiento es ejecutado por un
equipo interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnica vy
cientifica para cumplir con dicha funcién dentro de un equipo de trabajo[17].
14.2. El paciente y su familia reciben la educacion e informacién pertinente
durante la ejecucion del tratamiento, la cual incluye como minimo:

o Optimo entendimiento y aceptaciéon por parte del paciente del
tratamiento y sus objetivos.

o El proceso natural de la enfermedad y el estado actual de la misma.

Cuidados que se han de brindar en el momento de la hospitalizacién y
necesidades después del egreso[18].

o Promocion de la salud y prevencidn de la enfermedad, incluyendo
prevencién de infecciones.

o Cuidados en casa, si aplica.

14.3. La educacidn esta dada por un grupo interdisciplinario.

15. El cuidado y tratamiento son consistentes con los esténdares de practica
basados en la mejor evidencia disponible.
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Existe el proceso de
planeacion del recurso
humano y verificacion de
calidad

Pendiente proceso de
consentimiento y de
informacion de los pacientes

Pendientes procesos de
informacion

No aplica

Existe un areade Py P, sin
procesos documentados

Existe un area de atenciéon
domiciliaria, sin procesos
documentados

El paciente se educaen la
asesoria farmacéutica,
nutricional y psicologicay
con cada profesional

Se tiene un proceso de
auditoria de historias
clinicas, que no se esta
aplicando
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15.1. Existen procesos para implantacién e integracion de Guias de
Practica Clinica y/o Medicina Basada en la Evidencia en el tratamiento del
paciente.
15.2. La organizacion cuenta con un sistema periédico de evaluacion
interna de una muestra de historias clinicas por pares para efectos de
monitorizacion y mejoramiento de los procesos de atencidn o Guias de
Practica Clinica.
16. Existe un proceso para atender los reclamos, sugerencias o
felicitaciones de los pacientes o sus familiares durante el periodo de
hospitalizacion.

La organizacion promueve un sistema para que los clientes presenten
reclamos, sugerencias o felicitaciones durante el curso de su hospitalizacién

Todos los reclamos y sugerencias presentados por los pacientes o sus
familiares, son evaluados, investigados, si aplica, y respondidos.

Se informa al servicio que genero6 el reclamo, sugerencia o felicitacién.

Si existe, esta en el archivo

Si existe pero no se esta
llevando

CARPETA SIAU

CARPETA SIAU

CARPETA SIAU Y COMITE
SIAU

CARPETA

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

17. La organizacion garantiza un proceso para la revision del plan
individual de atenciéon y sus resultados tomando como base la
historia clinica

. La evaluaciéon sistematica y periddica de las historias clinicas permite
calificar la efectividad, oportunidad y validez de la informacién consignada y
ajustar y mejorar los procesos.

o La organizacion cuenta con un sistema periddico de evaluacion interna

de una muestra de historias clinicas por pares para los casos de resultados
adversos o de resultados no esperados en el curso de tratamiento.

Que no se estéa llevando

Que no se estéa llevando

SALIDA Y SEGUIMIENTO

18. Existe para cada paciente que egresa de la organizacién un documento
gue contiene el reporte final de su estadia y los requerimientos futuros
necesarios[19].
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19. Existe un proceso para identificar las necesidades y planear un
continuo de cuidados al paciente después del egreso. Este estandar
se aplica en aquellos casos donde el tratamiento del paciente sea de
caracter ambulatorio, y cuya duracion sea igual o superior a un mes.

No aplica por que el manejo
es ambulatorio

19.1. Existe un plan de egreso que incluye:

o La explicacion y determinacion del nivel de conocimiento vy
comprensién del paciente y su familia acerca de los cuidados que debe
seguir una vez egrese, incluyendo informacion de los medicamentos y su
administracién, uso de equipos médicos, alimentacion y rehabilitacion, si
aplica.

o Comunicacion de toda la informacion relevante a la Empresa Promotora
de Salud, Administradora de Régimen Subsidiado, o las que se asimilen,

Caracterizacion de
facturacion-facturacion por

para la autorizacion y planificacion de la integralidad y continuidad del X Servicio prestado en la

seguimiento. unidad.

o Planes documentados y de referencia para el seguimiento vy X

tratamiento, que incluyen:

o Lugar, fecha y razones de referencia. X

o Personas que se deben contactar, si aplica. X

o Reporte de los resultados del cuidado y tratamiento, si aplica. X

é9|.2. Lads neclgslldadest dell cor(;tmluo de cuidado al e_gredso reflejan Ig 5|tuaC|onI No aplica por que el manejo
el cuadro clinico actual y de las nuevas necesidades expresadas por e es ambulatorio

paciente.

20. La organizacion cuenta con un proceso para contribuir y evaluar No esta documentado,

la adherencia del paciente a su tratamiento. X aunque se hace muchos

esfuerzos en este sentido
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HAY

por lo menos la lectura del entorno, la voz del cliente interno, las
necesidades del paciente y su familia en el proceso de atencion y
ejercicios de referenciaciéon con su competencia.

CONOCE EL DOCUMETOS
ESTANDAR | pEL ESTANDAR
S NO S NO |[CUALES?
1. Los 6rganos directivos de la organizacion facilitan y se
involucran en el desarrollo del proceso de direccionamiento
estratégico de la organizacion.
2. La organizacion desarrolla un analisis estratégico donde incluye X X CARPETA

3. Existe un proceso periddico y sistematico para definir y
replantear los valores, mision y visiéon de la organizacion de acuerdo
a los cambios del entorno Esta definicion contempla por al menos
los siguientes criterios.

* La relacion de la organizacién con la comunidad que sirve.
» Su responsabilidad frente a sus trabajadores, el paciente y su familia.
= Aspectos que guian la ética de la organizacion.

= La mision define claramente el propdsito de la organizacién y sus
relaciones con la comunidad que sirve.

= La vision enfoca a la organizacion en el desarrollo de sus servicios.

4. Existe un proceso que a partir del direccionamiento estratégico
construye un plan estratégico de la organizacion.

= Los objetivos contenidos en el plan son priorizados y ejecutados y forman
las bases para su posterior planeacion, implementacion y evaluacion.

* La organizacion garantiza que las diferentes unidades funcionales estan
involucradas en la formulacién del plan y cada una de estas desarrolla su
propio plan en coherencia con el de la organizaciéon y del proceso de
atencion al cliente.

5. Los lideres estan involucrados y son responsables de la difusion y
seguimiento del plan de direccionamiento estratégico de la
organizacion.

6. Existe un proceso para establecer los parametros dentro de los
cuales los planes son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad
financiera de la organizacion a través de la confirmacion de la
disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros
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servicios y programas de la organizacion.

7. Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion en salud
para los clientes que, con base en procesos de auditoria de la
calidad en la organizacion, le haga seguimiento a unos indicadores
trazadores; esto implica seguir factores como:

ENCUESTAS

e Oportunidad de la atencidn por tipos de servicios.

e Utilizacidén de servicios por afiliado (por ejemplo, tratando de incentivar
la consulta y desincentivar la hospitalizacion).
e Satisfaccion global del cliente con la atencidn recibida.

e Calidad de la atencion.

Informe de oportunidad

No

Informe semestral de
satisfaccion

8. Existe un proceso para establecer parametros de orientacion al
personal, la cual esta alineada con el direccionamiento estratégico
de la organizacion.

= Existe un proceso por medio del cual el personal de la institucion sustenta
su gestidon ante la junta directiva o comités especiales creados para tal fin.

9. Existe una politica clara por medio de la cual se define cuando y
como los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta
directiva en caso de ser necesario.

9.1. El proceso incluye:
= Elaboracién de conceptos o documentos técnicos.
= Entrega de informes sobre solicitudes especificas.

9.2. El asesoramiento involucra las politicas o decisiones concernientes a los
procesos de atencidn a los clientes.
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