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GLOSARIO DE TERMINOS

PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, es la forma a
través de la cual la institucion prestadora de servicios de salud (IPS) implementa

un mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad?®.

Acreditacion en Salud: Es un proceso voluntario y periddico de autoevaluacion
interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la
calidad de la atencion del cliente en una organizacion de salud, a través de unos

estandares 6ptimos y factibles de alcanzar?.

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud: Es el
mecanismo sistematico y contindo de evaluaciéon y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los

usuarios.

Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de

salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Archivo de Gestion. Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los
usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco (5) afios

siguientes a la ultima atencion.

Atencion al Cliente. Es adoptar un enfoque centrado en el cliente suele requerir

un cambio de actitud aun cuando tratan de prestar servicios de buena calidad.

Atencién de Salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al

usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las

1 www.adrianamendoza.com
2 www.minsalud.gov.co
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actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocién y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a

toda la poblacion®.

Auditoria de Calidad. Es la evaluacion sistematica de la atencion en salud, con el
objetivo fundamental de mejorar la calidad de los servicios”. Significa la
comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada de acuerdo con las
normas técnico-cientificas y administrativas previamente estipuladas para la

atencion en salud*.

Auditoria Externa. Es la evaluacion sistemética llevada a cabo por un ente
externo a la institucién evaluada. Su propdésito es verificar la realizacion de los
procesos de auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria

de segundo orden®.

Auditoria Interna. Consiste en una evaluacién sistematica realizada en la misma
institucion, por una instancia externa al proceso que se audita. Su propésito es

contribuir a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol.

Auditoria Para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud. Es el
mecanismo sisteméatico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los

usuarios.

Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo
con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la

organizacion.

$ www.minsalud.gov.co
4 www.minsalud.gov.co
5 www.adrianamendoza.com
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Aseguramiento de la Calidad: Conjunto de acciones planificadas y sistematicas
implantadas dentro del sistema de la calidad, para proporcionar confianza

adecuada de que una entidad cumplira los requisitos para la calidad.

Calidad de la Atencién de Salud. Se entiende como la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional 6ptimo, con balance entre beneficios, riesgos y

costos, con el propdésito de lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuarios.

Calidad Esperada. Forma como se espera que se realicen los procesos de
atencion normas técnica, guia, sistema, los instrumentos (indicadores) y el
resultado (metas) de los mismos, lo que finalmente tiene como propésito

monitorear y hacer seguimiento al logro de los resultados esperados

Calidad. La calidad de la atencién en salud se define como el logro de los
mayores beneficios con los menores riesgos posibles para el paciente, dados

ciertos recursos.

Capacidad. Se refiere a los recursos y actitudes que tiene un individuo, entidad o

institucion, para desempefiar una determinada tarea.

Cliente Externo. Es la persona que no pertenece a la empresa solicita satisfacer

una necesidad (bien o servicio).

Cliente Interno. Es el elemento dentro de una empresa, que toma el resultado o

producto de un proceso como recurso para realizar su propio proceso.

Control Interno. Se entiende como el sistema integrado por el esquema de
organizacion y el conjunto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos

y mecanismos de verificacion y evaluacién adoptados por una entidad.
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Costos: Son los gastos econdmicos que representan la fabricacion de un producto

o la prestacion de un servicio.

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basadas en

el conocimiento cientifico.

E.S.E .Institucién prestadora de servicios de salud que en el SGSSS tiene la
funcién de prestar los servicios en el respectivo nivel de atencién a los afiliados y

beneficiarios de los distintos regimenes en los que se divide el sistema.

Efectividad. El grado en que la asistencia médica se presta de forma correcta,
segun el estado actual del conocimiento, para alcanzar el resultado proyectado o

deseado por el paciente.

Eficiencia. Indicadores y resultados que miden el nivel de recursos empleados en
un Proceso para atender los requisitos de los clientes. Relacion entre los
resultados (resultados de la asistencia) y los recursos utilizados para prestar la

asistencia al paciente.

Estandarizacién Tiene como connotacion principal la idea de seguir entonces el

proceso estandar a través del cual se tiene que actuar o proceder.

Estrategia. Acciones planteadas por una organizacién en respuesta de o como
anticipacion a los cambios en su ambiente. También es el modo de obtener una
mejor posicién respecto de la competencia. Determinacion del propdsito u objetivo

de una empresa y la asignacion de recursos para lograrlo.
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Evaluacion. Combinacion de procedimientos, métodos y herramientas a través de
las cuales se puede juzgar una politica, programa o proyecto en relacion con sus

efectos potenciales sobre la salud de la poblacién y la distribucién de tales efectos.

Habilitacion. Herramienta definida para autorizar el ingreso y la permanencia de

los prestadores de servicios de salud en el sistema de salud.

Homogeneidad. Cualidad de una cosa a estar formada por elementos de distinta
clase o naturaleza. La evaluacion de la situacion de la misma en cada una de las

areas.

Indicadores. Se refiere a la informacibn numérica que cuantifica (mide) las
dimensiones de entrada, salida y de desempefio de procesos, productos y
servicios de la organizacion como un todo. Estas variables permiten medir, evaluar
y comparar, cuantitativamente en el tiempo, su propio comportamiento y su

posicion relativa respecto de sus similares de otras realidades.

Modelo C-Dopri. Resume una serie de esfuerzos tendientes a facilitar la
evaluacion de los facilitadores de medicina y de ciencias de la salud, los servicios

de salud y los procesos de integracion docente-asistencial.

Modelo EFQM. EI Modelo Europeo de Excelencia Empresarial, conocido como
Modelo EFQM esta patrocinado por la EFQM y la Comision de la UE, base del
Premio Europeo a la Calidad. Es un modelo no normativo, cuyo concepto
fundamental es la autoevaluacion basada en un andlisis detallado del
funcionamiento del sistema de gestion de la organizacion con los criterios del

modelo como guia.
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Mejoramiento Continuo: Es un proceso que describe muy bien lo que es la
esencia de la calidad y refleja lo que las empresas necesitan hacer si quieren ser

competitivas a largo tiempo.

Poblaciéon. En contextos como el socioldgico, el término se refiere al conjunto de

personas que vive en un area geografica determinada.

Prevenir. Tratar de evitar o impedir que se produzca un dafio o peligro que se

conoce con anterioridad (diccionario manual de la lengua espariola).

Proceso. Es una secuencia de pasos dispuesta con algun tipo de logica que se
enfoca en lograr algun resultado especifico. Los procesos son mecanismos de
comportamiento que disefian los hombres para mejorar la productividad de algo,

para establecer un orden o eliminar algun tipo de problema.

Servicios. Son unos conjuntos de actividades que buscan satisfacer las

necesidades de los clientes.

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion en Salud- SOGCS.
Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos
deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y

mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

Del Sistema General de Seguridad Social en Salud -S.G.S.S.S. Sistema de
Seguridad Social en Salud. Tiene por objeto regular el servicio publico esencial de
salud y crear las condiciones de acceso a toda la poblacion colombiana, en todos

sus niveles de atencion.



INTRODUCCION

El presente trabajo de grado fuer planteado con la finalidad de desarrollar un
proceso de actualizacion y propuestas de mejoramiento PAMEC de la EPS-S
COMFACHOCO QUIBDO, la cual se encuentra habilitada para la prestacion de

servicios de salud.

Para este trabajo, fue necesario realizar un analisis o diagndstico inicial con el fin
de establecer el grado de cumplimiento del PAMEC de la institucion a partir de los

estandares de la normatividad legal vigente.



1. PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

La institucién seleccionada para iniciar el proceso de evaluacion, actualizacion y
seguimiento del programa para el mejoramiento de la calidad, COMFACHOCO
EPSS cuenta actualmente con una red que presta servicios de mediana y alta

complejidad a sus usuarios y afiliados.

Actualmente la institucibn cuenta con un Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) realizado en 2014, por lo cual es necesario
realizar procesos de mejora continua a través de una evaluacion del estado en el
que se encuentra frente a la satisfaccion de los usuarios, la actualizacion de los
requerimientos y el desarrollo de acciones de mejoramiento de los procesos que

se tengan como prioritarios en el Programa de Auditoria.

Es por tanto primordial para la institucion, cumplir con la normativa legal vigente
respecto a la prestacion de los servicios de salud, mas aun por las metas y
objetivos trazados en su plataforma estratégica, siendo de suma importancia para
la organizacion la satisfaccion de los usuarios asi como la seguridad de los

mismos a la hora de la prestacion de los servicios.

1.2 PREGUNTA PROBLEMA

La institucion requiere dar continuidad al sistema de garantia de la calidad por la
competitividad que ello genera, mas aun por el posicionamiento que brinda el
hecho de estar prestando servicios de salud con calidad, personal iddneo,
tecnologia de punta y diluyendo los riesgos asociados a la prestacion de los

servicios.

De alli nace la pregunta generadora del presente trabajo de grado:



¢,Como desarrollar mediante diversos procesos la actualizacion, aplicabilidad,
seguimiento y evaluacién del PAMEC en COMFACHOCO EPSS - QUIBDO?



2. JUSTIFICACION

A través del Ministerio de Proteccion Social, se ha implementado el Sistema de
Gestion de la Calidad en nuestro pais, el cual ha generado las instituciones
Prestadoras de Servicios en Salud, Empresas Promotoras de Salud, EAPB
comiencen a gestionar y proveer sus servicios en busca de la atencién con
calidad, brinden seguridad a los usuarios a través del desarrollo asistencial optimo,
teniendo en cuenta los riesgos y los costos de la atencidn, con el propésito de

lograr la satisfaccion de dichos usuarios®.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud tiene
prolongados antecedentes en nuestro pais. Entender a la auditoria como una
herramienta de gestion de calidad, y esta a su vez como una herramienta de la
gestién gerencial implica que la auditoria y la organizacion, asi como los auditados
deben conocer los elementos basicos que caracterizan las etapas crecientemente
evolutivas que han caracterizado el desarrollo del arte, asi como saber utilizar las
metodologias e instrumentos propuestos en las experiencia exitosas,
armonizandolas con sus condiciones especificas y adaptandolas de manera

responsable y creativa.

El propésito de estas pautas indicativas de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencién en salud, en desarrollo de los articulos 32 y 33 del decreto
1011 de 2006, es el de orientar a los diferentes actores del sistema hacia una
adecuada manera de implementar dichos procesos y promover para el pais una
nueva etapa en la gestion de los procesos de calidad en la cual se asimilen las

experiencias nacionales e internacionales, superemos las evaluaciones

& www.minsalud.gov.co
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superficiales y anodinas y se convierta a la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud en una herramienta de gestion que impacte en el

mejor desemperio del sistema y en la salud de la poblacion’.

Comfachocd EPS centra su politica en brindar a sus usuarios una atencion con
calidad. Conservando los principios del decreto 1011 de 2006: accesibilidad,
oportunidad, pertinencia, seguridad y continuidad. Minimizando el riesgo en la
salud de sus afiliados, estando dentro de un ambito de alta competitividad y

visionando la acreditacion como una meta.

7 www.minsalud.gov.co
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar y actualizar el Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad
PAMEC de COMFACHOCO EPSS y proponer oportunidades de mejora de
acuerdo con los hallazgos desde la fundamentacion técnico cientifica y normativas

legales vigentes durante el segundo trimestre de 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el estado del PAMEC formulado por la institucién y los procesos
priorizados de acuerdo a la normativa vigente.

e Realizar acompafiamiento al equipo de calidad de la EPS-S, en todo el proceso
de evaluacion y actualizacion del PAMEC al interior de la institucion.

e Obtener compromiso por parte de la gerencia para iniciar autoevaluacion frente
a los estandares optimos de acreditacion.

e Proponer un Plan de Mejoramiento que permita a la entidad actualizar el

PAMEC y generar acciones de mejoramiento continuo.



4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 MARCO INSTITUCIONAL

4.1.1 RESENA HISTORICA DE LA INSTITUCION

La caja de compensacion familiar del Choc6 COMFACHOCO se creo el 1 de junio
de 1978 por iniciativa de la cAmara de comercio y de un grupo de comerciantes de
Quibdd, cuenta con personeria juridica reconocida mediante Resolucion No
02210 del 8 de junio de 1978.

Comfachoco, se define como una corporacion sin &nimo de lucro de derecho
privado y opera bajo el control y vigilancia del estado, para el caso la
Superintendencia del Subsidio familiar. Cumple funciones de seguridad social, y
su funcion primordial es la de recaudar, distribuir y pagar el subsidio familiar con
los aportes de las empresas afiliadas de los Ordenes nacionales,
departamentales, municipales, los establecimientos publicos, de las empresas
industriales y comerciales, las empresas de economia mixta y en general todos

aguellos empleadores del sector privado que ocupen uno o mas trabajadores.

COMFACHOCO, tiene cobertura departamental, es decir hace presencia en todo

el territorio chocoano.

4.1.2 MISION

Operar servicios sociales a la poblacién afiliada y no afiliada en el marco de la
compensacion familiar, ofreciendo mejor y mayores subsidios a los afiliados de las
categorias A y B, mediante alianzas estratégicas, publicas y privadas que mejoren
las condiciones de vida de nuestras comunidades a través una gestién sostenible
y eficiente de los recursos. Siendo reconocidos por nuestro compromiso

institucional en la prestacion de servicios de alta calidad.



4.1.3 VISION

Seremos reconocidos en 2020, como una EPS lider en la prestacion de servicios
con altos estdndares de calidad como respuesta a las necesidades actuales y
futuras de nuestra poblacion, con politicas claras pensando siempre en la

satisfaccion de nuestros usuarios.

Mantendremos y extenderemos la certificacion de calidad a otros servicios,
priorizando la atencién a los afiliados de categorias A y B, de manera sostenible y

eficiente.

4.1.4 POLITICA DE CALIDAD

En Comfachocé EPS centramos nuestros esfuerzos en el mejoramiento continuo
en la prestacion de servicios de salud con calidad, comprometidos con la atencién
que integre la administracion y vigilancia de riesgos en salud, la seguridad y
calidez de los pacientes, para lo cual se acondiciona la infraestructura acorde a
las necesidades del servicio, la utilizacion de Tecnologia de punta para el manejo
de la informacién, contando con un equipo de trabajo competente, participativo,

proactivo con vocacién de servicio.

4.1.8 PRINCIPIOS DE CALIDAD
Con el propdsito de orientar la organizacion hacia una mejora en su desempefio,
se han definido ocho principios fundamentales de un Sistema de Gestion de

Calidad que se explican, de manera breve, a continuacion:

e Enfoque al Afiliado: Conocer las necesidades y expectativas del afiliado y

transformarlas en requisitos operacionales.



Liderazgo: Dentro de cada unidad de trabajo existe un lider que orienta al
grupo. Busca crear y mantener un ambiente interno que permita que el

personal se comprometa en el logro de los objetivos de la organizacion.

Participacion del Personal: Todo el recurso humano se compromete con la
entidad y dispone sus habilidades y conocimientos para beneficio de la

organizaciéon en busca de la calidad.

Enfoque basado en Procesos: La Caja de Compensacién Familiar del
Chocé - Comfachoc6 - en su programa EPS-S, ha enfocado sus actividades

como un proceso, lo cual permite que se obtengan resultados mas eficientes.

Enfoque de Sistema para la Gestidn: Si todos los procesos interrelacionados
se identifican, comprenden y gestionan como un sistema, se contribuye a la

eficacia y eficiencia de la organizacion.

Mejora Continua: Es una filosofia gerencial de mejora de los procesos para
alcanzar mejores resultados para los afiliados. La meta es satisfacer las

necesidades de los afiliados y agregar valor a los servicios.

Enfoque Basado en Hechos Para la Toma de Decisiones: Mediante el
analisis de los datos y la informacion se cuenta con las bases para la toma de

decisiones eficaces.

Relaciones Mutuamente Beneficiosas con los Prestadores: Los
prestadores son parte esencial dentro de la organizacion pues son los
directamente responsables de la prestacion del servicio. Las relaciones deben

representar beneficios tanto para el afiliado como para ambas instituciones.
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4.1.9 VALORES CORPORATIVOS

Buenas Préacticas Empresariales: Basadas en empoderamiento, calidad,
transparencia y eficiencia de su recurso humano, en la prestacién de sus

servicios para el cliente externo e interno.

Proactividad: Fundamenta en la autogestion y la planeacion estimulando el

desarrollo de la creatividad y reconocimiento al liderazgo.

Competitividad: Basada en el saber hacer de nuestros productos sociales, en
la capacitacion de su recurso humano y la innovacion, garantizando la

sostenibilidad de la corporacion.

Responsabilidad Social Empresarial: Incorporado en politicas de respeto al
medio ambiente, la solidaridad con nuestro entorno regional; respeto y
aplicacion de los derechos humanos, la condicion de género y la inclusion

social, y comprometida con préacticas no discriminatorias.

4.1.7 PORTAFOLIO DE SERVICIOS

Consulta de medicina General Ambulatoria

Consulta de Odontologia General Ambulatoria.
Consulta de Urgencias Médicas y Odontoldgicas.
Servicio de laboratorio Clinico

Servicio de Hospitalizacion de baja complejidad.
Atencion del parto y del Recién nacido.

Servicio de Vacunacion a los menores y embarazadas.
Servicio de rayos X de baja complejidad.

Servicios de Promocién de la Salud y Prevencion de la Enfermedad.



Servicio de Transporte en Ambulancia en caso de necesidad de
atencion mas compleja.

Servicio de Atencion de mediana y Alta Complejidad de acuerdo a su
situacién geogréfica, en centros especializados y de reconocida
calidad.
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Tabla 1. Red de servicios de salud de la EPS-S Comfachoc6 2016

RED DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE LA EPS-S COMFACHOCO 2016

ACANDI

COMFACHOCO

CIA BE COMPENSACION TAMILIAR DEL CHOCS

HOSPITAL LASCARIO BARBOSA AVENDARO -SERVIMEDICOS IPS

12

E.S.E. HOSPITAL SAN JOSE DE CONDOTO

CONDOTO SALUD Y VIDA
FARMACIA COMFACHOCO
E.S.E. HOSPITAL EDUARDO SANTOS DE ISTMINA-COMFACHOCO
ISTMINA FARMACIA BUENAS DROGAS

FARMACIA COMFACHOCO

OPTICA OPTILUZ DE COLOMBIA

SOLUCIONES INTEGRALES DE SALUD - POLO SALUD

POLO SALUD IPS

FUNDACION UNION VIDA "FUNVIDA"

LITORAL DEL SAN

CENTRO DE SALUD DE PALESTINA-IPS INDIGENA CAPERA SAS

SERVITRANPORTES LOZANO

UNGUIA

E.S.E HOSPITAL LOCAL DE UNGUIA-SERVIMEDICOS IPS

SOLUCIONES INTEGRALES DE SALUD POLO SALUD

FARMACIA COMUNITARIA DE UNGUIA

FUNDACION UNION VIDA "FUNVIDA"

GRICELA CONTRERAS MERCADO

RIOSUCIO

POLO SALUD FARMACIA

HOSPITAL JUAN BAUTISTA LUNA -SERVIMEDICOS IPS

JUAN
MEDIVALLE SF S.A.S
CENTRO DE SALUD DE SIPI-IPS SALUD Y VIDA LTDA.
SIPT DROGUISALUD DAKALISE
MANUEL TRANSITO LERMA
E.S.E HOSPITAL SAN JOSE DE TADO
SERSALUD IPS
TADO SERSALUD IPS

DROGUERIA ANITA

DROGUERIAEL PUNTO T

CENTRO DE SALUD DE BELEN DE BAJIRA - SERVIMEDICOS IPS

IPS KATIOS

BAHIASOLANO -
JURADO -NUQUI

CENTRO MEDICO CUBIS

FARMACIA MILAGRO DE DIOS

FUNDACION LA MISERICORDIA DE DIOS

CARMEN DEL DARIEN

CENTRO DE SALUD DE CARMEN DEL DARIEN-SERVIMEDICOS IPS

DROGUERIA DARIEN

ACANDI - UNGUIA -
RIOSUCIO - BELEN DE
BAJIRA - CARMEN DEL

POLOSALUD IPS

SAMIR LEZCANO ARAGON

CENTRO DE SALUD DE ATRATO-UNISANAR IPS

ATRATO = —
FARMACIAY VARIEDADES LA ECONOMIA ATRATENA
CENTRO DE SALUD DE BAGADO-UNISANAR IPS
BAGADO FARMACIA PLAYA BONITA
OSCAR EMILIO RENTERIA CORDOBA
CENTRO DE SALUD DE LLORO-UNISANAR IPS
LLORO OSCAR EMILIO RENTERIA CORDOBA

FARMACIA INMACULADA CONCEPCION

MEDIO ATRATO

CENTRO DE SALUD DE MEDIO ATRATO-UNISANAR IPS

FARMACIA TATIANA

EMELINO ROBLEDO MOYA

SAN JOSE DEL PALMAR

E.S.E CENTRO DE SALUD DE SAN JOSE DEL PALMAR-UNISANAR IPS

MARIO ANTONIO CARMONA

FAMISALUD PALMAR

BAHIA SOLANO

HOSPITAL LOCAL JULIO FIGUEROA VILLA-CENTRO MEDICO CUBIS IPS

DROGAS Y MISCELANEA EL COMBATE

JURADO

HOSPITAL LOCAL JULIO FIGUEROA VILLA-CENTRO MEDICO CUBIS IPS

MISCELANEA Y DROGUERIA EL COMBATE

CANTON DE SAN
PABLO

CENTRO DE SALUD DE CANTON DE SAN PABLO - COMFACHOCO

GLORIA CENAIDA MURILLO MURILLO

CERTEGUI

CENTRO DE SALUD DE CERTEGUI-COMFACHOCO

FARMACIA SANDY YISETH

MEDIO SAN JUAN

CENTRO DE SALUD MEDIO SAN JUAN - COMFACHOCO

DROGUERIA MEDICAMENTOS ALGO MAS

CENTRO DE SALUD DE NOVITA-COMFACHOCO

PANAMERICANA

NOVITA
FARMACIA EL DESCANSO

NUQuI CENTRO D’E SALUD SAN PEDRO CLAVER DE NUQUI-COMFACHOCO
FUNDACION SURGIR

UNION E.S.E CENTRO DE SALUD DE UNION PANAMERICANA-COMFACHOCO

FARMACIA BRISAS DE LA ESPERANZA

DROGUERIA Y MEDICAMENTOS L&E

BAJO BAUDO

CENTRO DE SALUD DE BAJO BAUDO- FUNSOBA IPS

CENTRO DE SALUD DE BAJO BAUDO- FUNSOBA IPS

MEDIO BAUDO

CENTRO DE SALUD DE BAJO BAUDO- "FUNSOBA"

DROGUERIA YINA MAREIBY

FARMACIA 24 HORAS

DARIEN
E.S.E HOSPITAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA
COMFACHOCO IPS
UNIDAD DE SALUD SANTA MARIA
FUNDACION UNION VIDA "FUNVIDA"
SALLY MENA MENA
TODOMED LTDA.
OPTICA LITVISION
OPTICA WORDL VISION
GAVAVISION-CENTRO OFTALMOLOGICO
DIAGNOSTICAR LTDA.
VASCUMEDICAL
CARDIODIAGNOSTICO DEL CHOCO S.A.S.
GASTROCENTER S.A
SERVICIOS INTEGRALES PARA LA SALUD
FARMACIA COMFACHOCO
MARIA DE JESUS IPS
DROGAS FREYMAR
UNIDAD MEDICA OTORRINOLARINGOLOGICA-OTOMEDIC SAS
LUZ AMPARO JAIMES PENIARANDA

. MEDARDO MARIANO MORENO DIAZ
QuiBDO JORGE ELIN LOPEZ VALENCIA

LORENZA SALAS PALACIOS

CLINICA ODONTOLOGICA CREANDO SONRISAS SAS

INSTITUTO NEFROLOGCIO DEL CHOCO S.A.S.

E.S.E HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASiS

SOCIEDAD HEMATOLOGICA DEL PACIFICOS.A.S

TRANSPORTE FLUVIAL MIXTO ATRATO CARIBE RIO BAUDO LTDA

CITARA ORAL MAXILOFACIAL CENTERS.A.S

UNIDAD DE CUIDADDOS INTENSIVOS Y CORONARIOS S.A.S.

CENTRO MEDICO DAMA

COOPERATIVA DE MEDICOS ESPECIALISTAS DEL CHOCO Y AFINES COOMESA

ESTETICA Y FIGURA

CENTRO NEUROLOGICO DEL PACIFICO

GALENA-LABORATORIO DE PATOLOGIAS.A.S.

AGENCIA DE VIAJES COMFACHOCO

PATRULLA AEREA DEL CHOCO IPS

EXPRESO DEL PACIFICOS.A.S

FUNDACION UNION VIDA "FUNVIDA"

CASA DE PASO EL PORVENIR
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4.2 MARCO DE ANTECEDENTES

Es de anotar que el Sistema de Gestion de la Calidad se encuentra integrado en
nuestro pais por cuatro componentes: Habilitacién, Auditoria, Sistema Unico de
Acreditacion y Sistema de informacién para la Calidad en Salud. El primero
consiste en un conjunto de normas, requisitos procedimientos de obligatorio
cumplimiento para las Instituciones Prestadoras de Salud y Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios, por medio de las cuales se establece,
registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones de capacidad
tecnoldgica y cientifica de las instituciones, necesarias para su continuidad,
buscando consigo brindar seguridad a los usuarios frente a los riesgos que se

presenten en la prestacion de servicios asistenciales.

4.2.1 AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD.

La “auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud” es
definida como el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del
cumplimiento de estandares de calidad complementarios a los que se determinan
como basicos en el sistema Unico de habilitacion y encaminada al cumplimiento de
los estandares de acreditacion.

El Propdsito Fundamental de la Auditoria es contribuir al Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud. En este sentido, la Auditoria es una funcion de
toda la organizacién y debe ser congruente con la busqueda de los mayores

beneficios para el usuario y con la reduccion de los riesgos, dados unos recursos.

En este sentido, la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad implica tres

procesos basicos:
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e Realizaciéon de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos definidos

como prioritarios.

e La comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada significa que
deben existir normas técnico - cientificas y administrativas previamente
estipuladas y conocidas por todos los participantes del Sistema de General de
Seguridad Social en Salud, para la atencibn en salud. Esto implica la
necesidad de definir, en forma previa, la calidad deseada, mediante manuales,
guias de atencion, normas técnicas, indicadores y/o estandares, entre otros
instrumentos. Adicionalmente, es preciso establecer y divulgar los mecanismos
y herramientas que se van a utilizar para evaluar y medir los procesos, y para
informar y retroalimentar los hallazgos obtenidos.

e La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente

establecidos.

4.2.2 SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD.

El sistema de Informacién para la calidad es un componente del sistema de
informacion de la empresa que comprende los procesos de recoleccion,
consolidacion, procesamiento, organizacion, analisis y presentacion de la
informacion producida en desarrollo de todos los procesos de gestion de calidad.
Sus objetivos son facilitar la evaluacion continua de los niveles de calidad a partir
de los indicadores definidos, apoyar la toma de decisiones para la gestion del
mejoramiento de la calidad, asegurar la disponibilidad de la informacién que
requieren los clientes para la seleccion de los prestadores de servicios de salud, y

facilitar las labores de investigacion de los entes de vigilancia y control.
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4.2.3 SISTEMA UNICO DE HABILITACION

El “sistema unico de habilitacion” es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, se registra, se verifica y se
controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnolégica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico
administrativa, de obligatorio cumplimiento para la entrada y permanencia en el
sistema para las organizaciones que ejercen los roles de prestacion y
administracion.

Las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica son requisitos basicos de
estructura y proceso que deben cumplir los prestadores de servicios de salud por
cada uno de los servicios que prestan y que se consideran suficientes y
necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la salud de
los usuarios en el marco de la prestacion del servicio de salud. Estas condiciones
son los requisitos esenciales que establece el Ministerio de Salud.

Las condiciones de suficiencia patrimonial y financiera son las que posibilitan la
estabilidad financiera de las instituciones prestadoras de servicios de salud en el
mediano plazo, su competitividad dentro del area de influencia, la liquidez y
cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo.

Las condiciones de capacidad técnico - administrativa son los requisitos legales
exigidos por las normas vigentes con respecto a existencia y representacion legal,
de acuerdo con la naturaleza juridica, y los requisitos administrativos y financieros
que le permitan demostrar que cuenta con un sistema contable para generar
estados financieros segun las normas contables vigentes.

La norma establece que las administradoras no pueden prestar servicios a sus
clientes a través de prestadores que no cumplan con la totalidad de las
condiciones de habilitacion que les sean exigibles, que pueden realizar visitas de
seguimiento a los prestadores que integran su red de servicios para verificar el
cumplimiento de sus condiciones de habilitacion y para constatar las condiciones
de calidad en las cuales se estan prestando los servicios, y que si en caso de que

el prestador no esté cumpliendo con una o mas de dichas condiciones deben



16

poner este hecho en conocimiento de la direccion de salud competente, la cual
debera pronunciarse dentro de los 60 dias calendario sobre el cumplimiento de los
requisitos, y en caso de que este pronunciamiento sea negativo debera cesar la
prestacion de servicios a través de este prestador de servicios.

Para poder realizar la auto evaluacion se aplica la Resolucién 2003 de 2014.

4.2.4 SISTEMA UNICO DE ACREDITACION

El Sistema Unico de Acreditacion en Salud es el conjunto de procesos,
procedimientos y herramientas de implementacién voluntaria y periédica por parte
de las instituciones prestadoras de servicios de salud, las Entidades Promotoras
de Salud, las Entidades Administradoras de Riesgos Laborales y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud que presten servicios de salud ocupacional, los
cuales estan destinados a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de
calidad superiores a los requisitos minimos obligatorios, para la atenciéon en salud,
bajo la direccion del Estado y la inspeccion, vigilancia y control de la
Superintendencia Nacional de Salud.

El Decreto N° 123 de 2012 se ajusta para fortalecer la implementacion de

estandares superiores de calidad en la atencion en salud.

El Icontec tuvo contrato como Unica entidad acreditadora en salud en Colombia
con el Ministerio de Proteccion Social, hoy Ministerio de Salud y Proteccion Social
hasta Enero de 2014. Con la expedicion del nuevo Decreto del Sistema Unico de
Acreditacién No. 903 de 2014, se pasa de tener un Unico acreditador en salud a
varios acreditadores que cumplan los requisitos definidos para ello. Quienes
cumplan los requisitos establecidos para operar como acreditadores en salud
deberan registrarse en el Registro Especial de Acreditadores en Salud. Contamos
con que el Icontec sea el primer acreditador registrado y autorizado para continuar

su gestion en la acreditacion en salud.
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Las entidades que estén interesadas en ser acreditadores en salud en Colombia

deben cumplir los siguientes requisitos:

e Estar acreditada por la International SocietyforQuality in Healthcare — ISQUA,
para lo cual, aportaran fotocopia de la certificacion que les haya expedido dicha
entidad, en la que se verifique la vigencia del término de la acreditacion.

e Contar con experiencia minima de cinco (5) afios en la acreditacion de
entidades del sector salud en Colombia, para lo cual, aportaran certificacion
expedida por las entidades del referido sector, en las que se evidencien lo
procesos desarrollados para el logro de la acreditaciéon y el término de duracion

de los mismos.

4.2.5 CAMPO DE APLICACION.

De conformidad con las disposiciones previstas en el DECRETO 1011 DEL 2006,
a las Entidades Promotoras de Salud y a las que se les asimilen les corresponde
aplicar procedimientos y técnicas de auditoria, para la evaluacion y el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, sin perjuicio de las actividades
de auto evaluacién desarrolladas de manera autbnoma por los prestadores de
servicios de salud, y de las acciones ejercidas por la Superintendencia Nacional
de Salud y demas entidades de inspeccién, vigilancia y control del sistema.
Precisa la misma norma que los Prestadores de Servicios de Salud realizaran
procedimientos de auditoria, destinados a la auto evaluacion permanente de los
servicios que prestan.

Dado que la Auditoria hace parte del Sistema de Garantia de Calidad, es claro

que, de acuerdo con los parametros.

Establecidos en el Art. 1 del DECRETO 1011 DEL 2006, las Entidades
Territoriales de Salud son también sujetos de esta actividad. Gracias a la
descentralizacion del recurso dada por la Ley 715 del 2001, las entidades de salud

municipales, distritales y departamentales hoy se conocen como Empresas
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Sociales del Estado (E.S.E.) y se consideran las instituciones de la Red Publica

con la cual contratan los Entes Territoriales, EPS, ARS.

En consecuencia, un modelo de Auditoria Para el Mejoramiento de la Calidad de la

Atencion en Salud, abarca en su Campo de Aplicacion, a las siguientes

organizaciones del Sistema:

e A las Entidades Promotoras de Salud y entidades que se les asimilen, y a las
Entidades Territoriales de Salud en su funcion de administradoras de
beneficios de salud para los vinculados, desde el momento en que el afiliado o
vinculado adquiere el derecho a los servicios de salud, hasta que los utiliza, y
posteriormente, en la medida que debe garantizarsele la continuidad de los
mMismos.

e A los Prestadores de Servicios de Salud, en todo el proceso de prestacién de
servicios, desde el acceso del usuario hasta su alta y seguimiento.

e A las a las Entidades Territoriales de Salud en el cumplimiento de sus
funciones de Asistencia Técnica y de Seguimiento Institucional para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

4.2.6 DESCRIPCION GENERAL DEL MODELO

En el ambito del Sistema de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, la
auditoria se constituye en un instrumento que permite, dados unos criterios
preestablecidos y conocidos por todos los participantes, evaluar el desempefio de
sus diversos integrantes con respecto al logro de las metas y objetivos de calidad
propuestos.

El modelo de auditoria, que a continuacion se presenta, implica el desarrollo de
procesos de autocontrol y, segun la madurez del proceso en la institucién, de
auditoria interna, en cada una de las organizaciones descritas en el campo de

aplicacion.
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4.2.6.1 Niveles de Auditoria

e EL AUTOCONTROL en el cual cada miembro de la organizacion planea,
ejecuta, verifica y ajusta los procesos de atencidon en salud en los cuales
participa, para que éstos sean realizados de acuerdo con los estandares de
calidad definidos por la organizacion.

e La AUDITORIA INTERNA realizada en la misma organizacion, por una
instancia externa al proceso que se audita. Su propdsito es contribuir a que
cada miembro de la organizacién adquiera la cultura de autocontrol.

e La AUDITORIA EXTERNA se lleva a cabo por un ente externo a la

organizacién, con base en los acuerdos previamente establecidos.

Los controles de primer orden: autocontrol, auditoria interna y los controles de
segundo orden: auditoria externa.

Por lo tanto requiere que PREVIAMENTE los procesos de la Atencion de Salud
hayan sido identificados y priorizados, estandarizados mediante guias y normas
técnicas, cientificas y administrativas, implementados, y que existan los medios

para adoptar las medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas.

El modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud
sera implantado de conformidad con los ambitos de accion de las diversas
entidades. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberan adoptar
indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros de calidad
esperada en sus procesos de atencion, consistentes en la evaluacion continua y
sistematica de la concordancia entre tales pardmetros y los resultados obtenidos,
para garantizar los niveles de calidad establecidos en las normas legales e

institucionales.

Sin embargo, para que este sistema funcione adecuadamente, se requiere contar
con facilitadores que promuevan la generacién y el fortalecimiento de la cultura del

autocontrol, entre las personas y las organizaciones del sector Este papel esta
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asignado a las Entidades Territoriales de Salud en dos lineas de accion: En primer
lugar, en su funcién de asistencia técnica, serviran como promotores y difusores
de los Lineamientos Técnicos y de Politica que se impartan por parte de las
Entidades de Direccion del Sistema. En segundo lugar, en su funcién de
inspeccion y vigilancia de la calidad, realizaran el control de segundo orden, que
consiste en verificar la realizacion de los procesos (Auditoria externa) de
autocontrol o auditoria interna por parte de las organizaciones vigiladas, y sus
resultados. El objetivo de este disefo es fortalecer los controles de primer orden
(Autocontrol y Auditoria Interna), para que las organizaciones mejoren su
desempefio por conviccidon y compromiso con sus propias metas, antes que por el
cumplimiento de un requisito.

Este objetivo se logrard en la medida en que las relaciones estratégicas de
dominacién se reemplacen por relaciones comunicativas de reconocimiento de
intereses comunes, basadas en el respeto mutuo, y cuya condicion esencial es la

actitud de diélogo.

Este modelo se aplicara sin perjuicio de las competencias de control legal
correctivo asignadas por la Ley a las Entidades Territoriales de Salud y a los

demas organismos de Inspeccion, Vigilancia y Control.

4.2.6.2 Acciones de la Auditoria

e Acciones Preventivas: conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos
sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las
personas y la organizacion, en forma previa a la atencion de los usuarios, para

garantizar la calidad técnica e interpersonal de la misma.

e Acciones De Seguimiento: conjunto de procedimientos, actividades o

mecanismos que deben realizar las personas y la organizacion, durante la
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prestacion de sus servicios sobre los procesos definidos como prioritarios para

garantizar la calidad técnica e interpersonal de la atencion en salud.

Acciones Coyunturales: conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos
que deben realizar las personas y la organizacion, para alertar, informar y
analizar la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion en
salud y facilitar la aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion

inmediata de los problemas detectados y a la prevencion de su recurrencia.

4.2.6.3 Orientacion del proceso

Los valores en que debe fundamentarse la auditoria para el mejoramiento de la

calidad de la atencién en salud, en todos sus ambitos y niveles, son:

Mejoramiento continuo. Los procesos de auditoria deben realizarse en forma
permanente y procurar un cambio favorable en los niveles de calidad de la
organizacién, de acuerdo con estandares previamente establecidos.
Autocontrol La auditoria debe contribuir para que cada individuo adquiera las
destrezas y la disciplina necesarias para que los procesos de atencién en los
cuales participe, se planeen y ejecuten de conformidad con los estandares
adoptados por la organizacién; asi mismo para dar solucidon oportuna y
adecuada a los problemas que se puedan presentar en su d&mbito de accion.
Prevencion. En el marco de los procesos de Garantia de Calidad, la auditoria
busca prever, advertir e informar sobre los problemas actuales y potenciales
gque se constituyen en obstaculos para que los procesos de atencion
conduzcan a los resultados esperados.

Confianza y respeto. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud, debe fundamentarse en la seguridad y transparencia del
compromiso serio y demostrado de las instituciones, para desarrollar, implantar

y mejorar los procesos de mejoramiento institucional, y en la aceptacion de los
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compradores de servicios de salud, de la autonomia institucional dentro de los
términos pactados.

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

Fiabilidad. Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los procesos
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, deben
garantizar la obtencién de los mismos resultados, independientemente de
quien ejecute la medicion.

Validez. Los resultados obtenidos en los procesos de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, deben referirse

exclusivamente al objeto medido.

El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud

se desarrolla en cada tipo de organizacidbn mediante un conjunto de procesos, de

acuerdo con el analisis precedente, sobre el campo de aplicacién del modelo, los

procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud

se llevan a cabo en los &mbitos que se discuten a continuacion:

En las Entidades administradoras de planes de beneficios. Para todos los
efectos del presente documento se consideran Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios en Salud a las Entidades Promotoras de Salud y las que
se les asimilen, y a las Entidades Territoriales de Salud en su papel de
compradores de servicios para su poblacion vinculada. Todas estas entidades
deberan establecer un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién en Salud, fundamentado en dos procesos basicos,
como se muestra en el Cuadro 1.

Auditoria de la red de servicios. Consiste en un conjunto de acciones de

autocontrol y auditoria interna, diseflados y aplicados por la entidad para
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mejorar la calidad de los procesos de su red de prestadores y de su sistema de
referencia y contrarreferencia. El prerrequisito para el funcionamiento de este
proceso es la adopcién, por parte de la organizacion, de una serie de
estandares e indicadores de calidad que le permiten definir los pardmetros de
calidad deseada, para su red de prestadores y para su sistema de referencia y
contrarreferencia. Con base en estos parametros, la entidad debe adoptar los
mecanismos e instrumentos que le permitan realizar el seguimiento
permanente al cumplimiento de los estandares e indicadores establecidos para
los procesos prioritarios definidos por la organizacién. Adicionalmente, y en
forma coyuntural, la entidad debe contar con mecanismos para alertar a los
directivos de la organizacién sobre fallas criticas en su red o en su sistema de
referencia y contrarreferencia, y efectuar el seguimiento a la implantacién de

las soluciones, para evitar la recurrencia de dichas fallas.

Tabla 2. Componentes del PAMEC en las EPS, Administradoras del régimen

subsidiado, Empresas Adaptadas y Empresas de Medicina Prepagada.

Procesos de
Tipo de accidn
auditoria
Preventivas De seguimiento Coyunturales
Adopcién de Monitoreo del
estandares e cumplimiento de los
Auditoria de | Indicadores para estandares e Reporte de alarma
la red de evaluar los indicadores por desbalance
servicios procesos de sured | establecidos para los | critico en alguno
y su sistema de procesos prioritarios de los procesos.
referencia y definidos por la
contrareferencia. organizacion.
Auditoria de | Adopcion de Monitoreo del Reporte de alarma
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la atencién al | estandares e cumplimiento de los con base en los
usuario. indicadores a los estandares e reportes de
procesos prioritarios | indicadores eventos criticos.
de atencion al establecidos en los
usuario, definidos procesos prioritarios
por la Organizacion. | definidos por la
organizacion.
Adopcion de los
Auditoria de | estandares e Monitoreo de los
los acuerdos | indicadores estandares e
Comités Ad Hoc.
previamente | acordados en forma | indicadores
pactados. previa entre las previamente pactados.
instituciones.

4.2.6.4 Auditoria de la atencion al usuario.

Consiste en un conjunto de acciones de autocontrol y auditoria interna, disefiados
y aplicados por la entidad para mejorar la calidad de los procesos destinados a
garantizar a los afiliados el acceso a los servicios de salud y prestaciones
econOmicas que requiera y a los cuales tenga derecho. Este continuo de atencion
incluye los procesos relacionados con la comprobacion de derechos y la
autorizacion, de servicios que inciden de manera importante en el acceso de los

afiliados a las prestaciones econdémicas y de salud.

El prerrequisito para el funcionamiento de este proceso es la adopcion, por parte
de la organizacién, de una serie de estandares e indicadores de calidad que le
permiten definir los pardmetros de calidad deseada para los procesos prioritarios
definidos por la organizacion, en la atencion al usuario. Con base en estos
parametros, la entidad debe adoptar los mecanismos e instrumentos que le
permitan realizar el seguimiento permanente al cumplimiento de los estandares e

indicadores establecidos. Adicionalmente, y en forma coyuntural, la entidad debe
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contar con mecanismos para alertar a los directivos de la organizacion sobre
eventos adversos relacionados con la atencion a los afiliados, y efectuar el
seguimiento a la implantacion de las soluciones, para evitar la recurrencia de

dichos eventos adversos
4.2.6.5 Auditoria en los prestadores de servicios de salud. Los Prestadores de
Servicios de Salud deberdn establecer un Programa de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad del proceso de prestacion de servicios.

Tabla 3. Componentes del PAMEC en las IPS.

Procesos de ) .
Tipo de accion

auditoria
Preventivas De seguimiento Coyunturales
Adopcion de los
estandares e
indicadores para .
Monitoreo del
o los procesos o
Auditoria de la o cumplimiento de
- prioritarios de la .
prestacion de - los estandares e .
o prestacion de o Comités Ad Hoc
servicios indicadores

servicios, definidos _
o establecidos por la
por la institucion, y L
o Institucion.
los requisitos

esenciales de

proceso.

4.2.6.6 Auditoria de la prestacién de servicios.
Consiste en un conjunto de acciones de autocontrol y auditoria interna, disefiados

y aplicados por la entidad, para mejorar la calidad de aquellos procesos de
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atencion al usuario definidos como prioritarios por la organizacion, en la medida en
gue se considere fundamentales para la obtencion de los resultados esperados y/o
para la supervivencia de la organizacion. El prerrequisito para el funcionamiento
de este proceso es la adopcion, por parte de la organizacién, de una serie de
estandares e indicadores de calidad, que le permiten definir los parametros de
calidad deseada para los procesos de prestacion de servicios a sus usuarios.

Con base en los parametros que adopten, las entidades deben establecer los
mecanismos e instrumentos que les permitan realizar el seguimiento permanente
al cumplimiento de los estandares y/o indicadores seleccionados.

Adicionalmente, y en forma coyuntural, los Prestadores de Servicios de Salud
deben contar con los mecanismos e instrumentos necesarios para evaluar y
solucionar oportunamente los eventos adversos en la prestacion de los servicios.
En este contexto, los Comités Ad Hoc de Auditoria Clinica constituyen una
estrategia viable para el andlisis de los eventos adversos, compatible con la

filosofia de Mejoramiento Continuo de la Calidad.

e Entidades territoriales de salud. En las entidades territoriales de salud como
responsables de la asistencia técnica, para el mejoramiento de la calidad de la
atencién en salud. De conformidad con lo dispuesto en el Art. 8 del DECRETO
1011 DEL 2006 del 2002, a las Direcciones Territoriales de Salud les
corresponde, entre otras funciones, asesorar a las Entidades Promotoras de
Salud y a las que se les asimilen, y a los Prestadores de Servicios de Salud, en
el desarrollo de sus Sistemas de Garantia de Calidad, para el mejoramiento de
la calidad de los servicios de salud, en su jurisdiccion. En tal sentido, estas

entidades deben establecer un Programa de Auditoria para el

Tabla 4. Componentes del PAMEC en las Entidades Departamentales, Distritales

y Municipales (entidades territoriales de salud)

Procesos de Tipo de accion
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auditoria
Preventivas De seguimiento Coyunturales
Elaboracion y Monitoreo de los Asistencia Técnica
Ejecucion de un Logros y Avances, | Especifica a las
Plan de segun los entidades,
Capacitacion sobre | compromisos orientada a la
Garantia de Calidad, | pactados con las prevencion y
dirigido a los entidades, de resolucion de
Prestadores de acuerdo con las problemas
Servicios de Salud y | Prioridades y la concretos.
. . a las Entidades realidad de cada Comités Ad Hoc.
Asistencia y
o Promotoras de region.
Técnicay
o Salud en su
Seguimiento o
Jurisdiccion.
para el _,
Adopcién

Mejoramiento de
la Calidad.

concertada de un
conjunto basico de
estandares e
indicadores, con
base en los
procesos
prioritarios,
establecidos de
acuerdo con las
Caracteristicas

propias de la region.

De acuerdo con el marco operativo presentado en el Cuadro 3, las Entidades

Territoriales de Salud deben prestar la necesaria Asistencia Técnica para el

Mejoramiento de la Calidad en su jurisdiccion.
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Esta responsabilidad implica, en primer término y a manera de prerrequisito,
disefiar e implantar un Plan de Capacitacion en materia de Garantia de Calidad,
con el propdsito de orientar a los Prestadores de Servicios de Salud y a las
Entidades Promotoras de Salud y a las que se les asimilen, para que se unifiquen
criterios y se establezcan acuerdos y compromisos sobre los objetivos y metas
regionales de mejoramiento de la calidad de los servicios de salud; y sobre los
indicadores y estandares mediante los cuales se realizard el seguimiento
requerido para velar por un mejoramiento efectivo de la calidad de la atencién en
salud. Adicionalmente, y de manera coyuntural, las Entidades Territoriales de
Salud deberan llevar a cabo actividades de Asistencia Técnica Especifica a los
Prestadores de Servicios de Salud y a las Entidades Territoriales de Salud, con el
propdsito de orientarlas en la prevencion y resolucién de problemas concretos

detectados por la Entidad Territorial o por la propia organizacion.

También en este componente resulta valida la adopcion de mecanismos como los
Comités de Auditoria Clinica, para el andlisis de los eventos adversos, como una
estrategia viable, y congruente con la filosofia de Mejoramiento Continuo de la
Calidad.

El Ministerio de Salud, en su calidad de ente rector del Sistema, trazador de las
Politicas en esta materia, prestara la asistencia técnica necesaria a las Entidades
Territoriales de Salud, para que puedan cumplir con esta responsabilidad.

Los procesos de auditoria que cada una de las entidades debe implementar, se

describirdn a continuacion:

Tabla 5. Procesos de auditoria en las EPS, las administradoras del régimen

subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas de medicina Prepagada.

Autoevaluacion de lared de Prestadores Atencidén al usuario
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de servicios de salud

La entidad evaluara:

e La suficiencia de su red de prestadores
de servicios.

e Sistema de referenciay
contrarreferencia.

e Verificacion de la habilitacion de sus

Prestadores

Se evaluara la satisfaccion del usuario
con relacion a :

e Sus derechos

e Acceso y oportunidad de los

servicios.

Tabla 6. Procesos de auditoria en las entidades departamentales, distritales y

municipales de salud.

Autoevaluacion de lared de prestadores

de servicios de salud.

Atencién al usuario

La entidad evaluara:
e La suficiencia de su red de
prestadores de servicios.
e Sistema de referenciay
contrarreferencia.
e Verificacion de la habilitacion de sus
prestadores.
Autoevaluacion de la red de prestadores de
servicios de salud.
El ente territorial ofrecerd asesoria de la
auditoria para el mejoramiento continuo
(Pamec) a las entidades promotoras de
salud, administradoras del régimen
subsidiado, entidades adaptadas, empresa
de medicina prepagada y prestadora de

servicios de salud.

Se evaluara la satisfacciéon del
usuario con relacion a:

e sus derechos

e acceso y oportunidad de los

servicios
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Tabla 7.Procesos de auditoria en las instituciones prestadoras de servicios de

salud.

Autoevaluacion del proceso de atencion » .
Atencion al usuario
en salud.

La entidad evaluard procesos de atencioén a | Se evaluard la satisfaccion del
los usuarios, priorizados por la institucién usuario con relacién a:
desde el concepto de: e Los servicios ofrecidos.
e Accesibilidad
e Oportunidad
e Seguridad

e Pertinencia

e Continuidad

4.3 MARCO LEGAL

Constituciéon Politica de Colombia: En sus articulos 48 y 498 :
Articulo 48: Define la seguridad social como un servicio publico, bajo la direccion
coordinacién control y del estado, con principios de eficiencia, universalidad y

solidaridad.

Articulo 49: Se establecen como funciones del Estado establecer las politicas
para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su
vigilancia y control.

Ley 100 de 1993: Como norma reguladora del Sistema General de Seguridad
Social, en su articulo 153, 178 y 227 define el concepto de la CALIDAD en los

servicios como la atencidbn oportuna, personalizada, humanizada, integral,

8 Constitucion politica de Colombia
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continua y de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practica
profesional, y establece la responsabilidad del Gobierno de definir el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencion en Salud para garantizar la
adecuada calidad en la prestacion de servicios de salud®.

Articulo 153: Fundamentos del servicio publico: Dentro de los cuales se
encuentra la Equidad, obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia,
autonomia de las instituciones, Descentralizacion administrativa, Participacion
social, concertacion y calidad. La calidad caracterizada como la atencidén oportuna,
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares

aceptados en procedimientos y practica profesional.

Articulo 178: Dentro de las funciones de las Entidades Promotoras de Salud se
incluyen: “Establecer procedimientos para controlar la atencion integral, eficiente,
oportuna y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras

de Servicios de Salud”

Articulo 227: Control y Evaluacién de la Calidad del servicio de Salud:
Establece la Responsabilidad del gobierno de definir en sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencién en salud para garantizar la adecuada calidad en
la prestacion de servicios de salud.

Decreto 1011 del afio 2006: Por medio del cual establece el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y sus resoluciones reglamentarias?®.

Circular 030 de 2006, las instrucciones por materia de indicadores de calidad
para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y seguridad en

la prestacion de los servicios de salud en las Instituciones Prestadoras de

° Ley 100 de 1993
10 Decreto 1011 de 2006
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Servicios de Salud; los indicadores de Calidad y los respectivos estandares en los
procesos prioritarios de atencion en salud (Autoevaluacion de la red prestadora y
atencién al usuario) en las Entidades Promotoras de Salud cualquiera sea su
naturaleza juridica y régimen de salud que administren, incluyendo las empresas

de medicina prepagada y los requerimientos de informacion.

Ley 872 de 2003, por medio del cual se crea el Sistema de Gestion de la Calidad
en la Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras Entidades Prestadoras de
Servicios, aplicando la NTCGP 1000:2004

Decreto 1599 de 2005, por medio del cual se adopta el modelo estandar de
control interno para el estado Colombiano conforme a la ley 87 de 1993, por la
cual se establecen normas para el ejercicio de control interno en las entidades y

organismos del estado.

Circular conjunta 018 de 2006, da compatibilidad al sistema de gestion de la

calidad y el modelo estandar de control interno u organismos distritales.

Resolucion 2680 de agosto de 2006, por medio de la cual se modifica

parcialmente la resolucion 1043 de 2006 y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 3763 de Octubre de 2007, por medio de la cual se modifican
parcialmente la Resolucién 1043 y 1448 de 2006 y la resolucion 2680 de 2007 y
se dictan otras disposiciones.

Decreto 4295 de 2007. Por lo cual se reglamenta parcialmente la Ley 872 de
2003. “Articulo 1°.Norma Técnica de Calidad para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Fijar como Norma .Técnica de Calidad para las
Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud y las Empresas. Administradoras

de planes de beneficios, la adoptada por el Sistema Obligatorio de Garantia de
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Calidad de la Atencidn de Salud y definida a través del decreto 1011 de 2006 y las

normas técnicas que lo desarrollan o las que lo modifiquen.

Ley 10 de 1990: Reorganiza el Sistema Nacional de Salud. Articulo Primero.

Literal h. Intervencion del Estado en la Fijacion de Normas de Calidad.

Resolucion Namero 001439 de 2002: Adopta los formularios de inscripcion y de
novedades para el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.
Establece las condiciones capacidad tecnologica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa de prestadores de
servicios de salud y los definidos como tales. Incluye el manual de estandares y de
procedimientos del Sistema Unico de Habilitacion.

Resolucion Numero 001474 de 2002: Define las funciones de la Entidad
Acreditadora y adopta los manuales de estandares del Sistema Unico de

Acreditacion.

Decreto NUmero 515 de 2004: Define el Sistema de Habilitacion de la Entidades
Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS.

Resolucion Numero 581 de 2004: Adopta los manuales de estandares del
Sistema de Habilitacién de la Entidades Administradoras del Régimen Subsidiado,
ARS.

Ley 1122 de 2007: por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema

General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Ley 1438 de 2011: Por medio del cual se reforma el Sistema de Seguridad Social

en Salud y se dictan otras disposiciones.
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Decreto 4747 de 2007: Por la cual se regulan algunos aspectos de las relaciones
entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago
de los servicios de salud de la poblacion a su cargo, y se dictan otras

disposiciones.

Resolucion 1441 de 2016: por la cual se establecen los estandares, criterios y
procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de

Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones.

Y otras normatividad que la modifique o sustituya.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE TRABAJO REALIZADO

e Descriptivo

Figura 1. Flujograma Metodologia de trabajo

INICIO

SELECCION DE LA INSTITUCION COMFACHOCO EPSS

REVISION PAMEC 2014 COMFACHOCO EPSS

AUTOEVALUACION

ACTUALIZACION DE NORMAS TECNICO CIENTIFICAS
VIGENTES QUE NOS PERMITAN DEFINIR PROCESOS
PRIORITARIOS

DEFINIR ESTRATEGIAS Y CORREGIR PROCESOS

VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE FORMATOS DE
AUTOEVALUACION

ACTUALIZACION DE FORMATO DE AUTOEVALUACION

VERIFICAR CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES

PRIORIZACION DE PROCESOS

@% PLAN DE MEJORAMIENTO MEDICION INICIAL CALIDAD ESPERADA

5.3 HERRAMIENTAS UTILIZADAS
Para Implementar y desarrollar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la atencion, en COMFACHOCO E.P.S-S, en cumplimiento a la
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normatividad vigente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, de forma sistémica, a través de procesos de evaluacion,
seguimiento y mejora continua enfocados al logro de estandares superiores de
calidad, centrados en la satisfaccién del usuario, la seguridad del paciente y la
administracion de riesgos en salud, se utilizaron como herramientas el formato 7
referente a la autoevaluacion y formato 8 referente a la priorizacion del grupo de

estandares de Acreditacion, segun la resolucion 0123 del 26 de enero 2012.

5.4 REFERENTE BIOETICO
Después de revisar la resolucion 008430 del 1993 determina que este es un

trabajo de riesgo inferior al minimo que no causa dafio a nada ni a nadie.

5.5 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL

Como investigadoras del presente trabajo nos comprometemos a cumplir las
normas del cuidado y preservacion del medio ambiente, regido por el decreto 2811
de 1974, Ley 9 de 1979 y ley 23 de 1973 que establece las condiciones generales
sanitarias y el cuidado del medio ambiente. Para ello empleamos en el presente
estudio la menor cantidad de papel posible y decidimos utilizar este medio

magnético.

5.6 RESPONSABILIDAD SOCIAL

Se plantea a través de este trabajo evaluar el nivel de conocimientos sobre
legislaciéon actual acerca de Calidad en Servicios de Salud, ya que el
desconocimiento de las normas puede llevar a la persona a cometer errores o
faltas que se traducen en imprudencia, impericia, negligencia o violacion del

reglamento.
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5.7 POBLACION BENEFICIADA

Usuarios del régimen contributivo, subsidiado, empleados del area administrativa
que laboran en COMFACHOCO EPSS y todos los estudiantes de la Fundacion
Universitaria del Area Andina.

5.8 PRESUPUESTO

Tabla 8. Cuadro presupuesto

Concepto Unidad Valor unitario Total
Investigadoras 20 horas 75.000 1.500.000
Biblioteca 5 horas 10.000 50.000
Computador 180 Horas 1.000 180.000
Internet 90 Horas 1.000 90.000
Transporte 34 Dias 33.118 1.126.000
Alimentacion 34 Dias 10.000 340.000
Asesor Tematico 10 Horas 150.000 1.500.000
Asesor metodologico 10 Horas 150.000 1.500.000
CD 2.000 2.000

Total $6.288.000

5.9. CRONOGRAMA




Tabla 9. Cronograma
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Ene/ | Mar/ | May | Jul/ | Sep | Nov
. feb | abr | /jun | ago | /oct | /dic
Procesos Actividades 201 | 201 | 201 | 201 | 201 | 201
7 7 7 7 7 7
Inscripcion Seleccion institucion Comfachoco Epss X
trabajo de grado
Revision Pamec X
2014
Autoevaluacion Charlas
Recopilacion de informacion
Auditorias internas X
Seleccion de Auditorias internas X
procesos
Priorizacion de Calificacion de los procesos.
procesos Escogencia de procesos con mayor puntuacion. X
Definir calidad Definir el nivel de calidad esperado a lograr por el proceso X
esperada
Medicién inicial Medicién para establecer la calidad esperada.
Plan de auditoria con los procedimientos de auditoria operativa X
mas adecuados.
Plan de accion Identificar y definir las causas de las fallas o problemas de calidad
con el grupo de trabajo. X
Elaborar el plan de mejoramiento.
Ejecucion del Ejecucion del plan de mejoramiento. X X X
plan
Autoevaluacion Monitoreo mensual y trimestral de indicadores hasta disminuir la
mejoramiento brecha inicial entre calidad observada y calidad esperada.
Estandarizar los procesos que cumplieron las metas y seguir el X
ciclo en los que se observaron barreras que impidieron el
cumplimiento de las metas.
Aprendizaje Elaborar estandares de procesos con los cuales se pueda hacer un
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organizacional

control periédico y un seguimiento permanente, para prevenir que
se produzca nuevamente una brecha entre la calidad esperada y la
observada.

Iniciar un nuevo ciclo.
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6. RESULTADOS

e Actualizacién de los procesos, los procedimientos, y los instrumentos
necesarios para la implementacion del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad PAMEC en COMFACHOCO EPS-S.

e Se logr6 que los funcionarios realicen las acciones respectivas de
identificacion, recoleccion, priorizacion y analisis de los problemas
administrativos.

e Se elabor6 el plan de mejoramiento de los procesos definidos como
prioritarios; ejecucion y evaluacion el plan de mejoramiento de acuerdo a la
metodologia establecida en el PAMEC; para la buena marcha del Sistema
obligatorio de Garantia de Calidad en COMFACHOCO EPS-S.

e Se disefiaron estrategias para el mejoramiento de los resultados de los
indicadores del sistema de informacion para la calidad.

¢ Se implementa seguimiento a la ejecucion, y cumplimiento de los planes de
mejoramiento.

e Se promovio el desarrollo de los recursos necesarios para el desempefio
adecuado de la Red, alcanzando un buen nivel de competencias del
talento humano, disponibilidad de la infraestructura y buen desarrollo

tecnolégico.

6.1 SOCIALIZACION Y SENSIBILIZACION

Se realizaron reuniones con el personal de los diferentes servicios de
COMFACHOCO, en donde con un lenguaje claro se hizo un recuento histérico
sobre calidad, mejoramiento continuo, procesos, Pautas y guias del ministerio de
Salud y Proteccion Social y se analizé la normatividad vigente sobre este topico y
el PAMEC de la EPSS.
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6.15 RUTA CRITICA

Se desarrolla la recomendada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y se
muestra a continuacion:

Priorizadion de
Procesos

Acistenciales

& Transversales

Programa de auditoria

para le mejoramiento

de la Calidad
PACMEC

EVALUACION DEL LECUOON
MEJORAMIENTO PLAN DE

6.3 AUTO EVALUACION

Es el diagnostico basico para identificar los problemas o fallas de calidad que
afectan a la E.P.S, en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.
Una vez implementada la oficina de calidad de la empresa Comfachocé E.P.S

tomo6 como base para la auto evaluacion lo siguiente:
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e Lista de chequeo para la evaluacién del programa de auditoria para el
mejoramiento continuo de la calidad en la atencidon en salud del ministerio de
salud y proteccién social.

e Estandares, criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes
Integrales de Prestadores de Servicios de Salud de la resolucion 1441 de 2016

e Sistema de informacion para la calidad, Resolucién 0256 de 2016.

e Pautas Indicativas de Auditoria del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Evaluacion de las auditorias retrospectivas mediante la observacion y la
comparacion entre en que hacer diario y el desempefio ideal teniendo como base
los indicadores del sistema de informacién (Resolucién 1446 de 2006), el analisis
de los registros de los procesos de atencion de los usuarios y la evaluacion de la

efectividad de los programas de promocién y prevencion.
En Comfachoc6 E.P.S para llevar a cabo el proceso de auto evaluacion en la
primera fase se conforma el grupo de auto evaluacion con el coordinador de la

institucion y los lideres de procesos.

Tabla 10. Grupo de autoevaluacién

GRUPO DE AUTOEVALUACION

Lider del proceso de gestion al usuario

Lider del proceso de referencia y contrarreferencia

Lider del proceso de gestion del riesgo

Lider del proceso de reporte de informacion

Lider del proceso de registro y afiliacion

Lider del proceso de auditoria de cuentas
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La segunda fase de la autoevaluacion consiste en:

e La socializacion a todo el grupo de trabajo, donde se le explica en qué

consistia el proceso de auto evaluacion y cual es el objetivo de esta. Luego se

le entrega a cada miembro del equipo de trabajo los estandares de auto

evaluacion de acreditacion para que sean analizados. El proceso se desarrolla

en las siguientes etapas:

Leer los estandares antes de iniciar la calificacion
Interpretar el estandar y aclararle de ser necesario
Iniciar la autoevaluacién en campo.

Documentar y registrar las fortalezas relacionadas.

Determinar las debilidades de la organizacion frente al estandar.

e Realizacién de auditorias internas en:

Referencia y contrarreferencia

Capacidad gestion del usuario

Afiliaciones y registros

Capacidad gestion de red

Capacidad de Gestion del Riesgo Salud (Promocion y prevencién)

Reporte de informacion

Nota: Las auditorias para la gestion de red se realizardn en el interior de la ciudad

y los lideres de procesos son los responsables de la socializacién de la auto

evaluacioén con los funcionarios de la institucion.

e El resultado de la auto evaluacion fue la identificacion de los procesos a

mejorar.
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6.4 SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

Como resultado de la autoevaluacion (auditoria internas) en la institucion, se
definen diferentes procesos que teniendo en cuenta el cumplimiento de las
caracteristicas de calidad (accesibilidad, oportunidad, continuidad, seguridad y
pertinencia) se generd un listado de procesos afectados que son factibles de

intervenir por parte de la organizacion a corto, mediano y largo plazo.

6.5 DEFINICION DE PRIORIDADES

En este punto es fundamental visualizar aquellos aspectos que se consideran
relevantes para el logro de la supervivencia de la organizacion, los cuales son
considerados como factores criticos de éxito, una vez colocados en la primera fila
se procede a la calificacion con criterios de priorizacion: riesgo, costo y volumen,
que se hard en orden de importancia en la escala de 1 a 5 y se tomaran los
procesos con puntuacion de 75 en adelante; después de multiplicar los valores de
cada item. Las decisiones se tomaran haciendo una comparacion entre las
prioridades definidas frente a la disponibilidad de recursos de la organizacion. Esta
priorizacién, dara lugar a los proyectos de intervencion que en conjunto seran el
PAMEC de COMFACHOCO E.P.S- S. Ver Plan de Mejoramiento

6.6 DEFINICION CALIDAD ESPERADA

Para cada uno de los procesos seleccionados como prioritarios, se definira el nivel
de calidad esperado a lograr por el proceso.

Para la elaboracion de indicadores se toma la norma en los criterios que aplica y
en los que no la EPS-S formula el indicador.

e Las oportunidades de mejora que quedaron priorizadas se le realizé plan de

mejoramiento.
NOTA: Las oportunidades de mejora que no quedaron priorizadas pueden esperar

a ser intervenidas teniendo en cuenta que no fueron consideradas criticas.
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6.7 MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS
PRIORITARIOS.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud es un
instrumento de evaluacion que pretende detectar si los procesos presentan los
resultados de calidad esperados, lo cual es posible si se determina el nivel de
calidad actual.

Para realizar esta medicidon se utilizaran los mismos instrumentos disefiados para
establecer la calidad esperada y se desarroll6 un plan de auditoria con los

procedimientos de auditoria operativa mas adecuados.

6.8 FORMULACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO.

La formulaciébn del plan de mejoramiento se llevara a cabo por el grupo
conformado por: coordinador de la institucion y los lideres de procesos.

Para identificar y definir las causas de las fallas o problemas de calidad utilizamos

como herramienta el diagrama de ISHIKAWA (espina de pescado)

Figura 2. Diagrama Causa y Efecto

MEDIO

AMBIENTE METODO

MATERIALES

RESULTADO NO
DADO EN LA
ATENCION

MEDIDAS MANO DE

OBRA MAQUINAS

Para hacer mas facil y practico el ejercicio se listan a continuacion ejemplos de las
variables de los estandares de habilitacién relacionadas con cada item del

diagrama “Espina de Pescado” asi:
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MEDIO AMBIENTE: Estandares de infraestructura e instalaciones fisicas,

mantenimiento, almacenamiento, temperatura, humedad, servicio publicos, etc.

METODOS: Guias, protocolos, procesos prioritarios asistenciales, procesos
administrativos, procedimientos, atencion a los usuarios, referencia vy

contrarreferencia, etc.
MATERIALES: Dotacion y mantenimiento, muebles, insumos, etc.

MEDIDAS: Instrumentos de control, fichas, indicadores, seguimiento a riesgos en
la prestacion de servicios, auditorias administrativas, evaluacion de desempefio

etc.

MANO DE OBRA: Recurso humano, hojas de vida de los funcionarios, relacion
del personal verificacion de idoneidad, inscripcion ante el Instituto o Secretaria
Departamental de Salud, asignacion de recurso humano de acuerdo a la demanda
de servicios, tanto administrativo como asistencial, distribucion del recurso

humano segun manual de agendas, programacion de agendas.

MAQUINAS: Equipos administrativos y asistenciales, copia hojas de vida de los
equipos, cronograma de mantenimiento preventivo, correctivo y calibraciones.
Luego de haber realizado el analisis de los problemas se deben definir las

prioridades a resolver.

Esta herramienta se aplicd a cada uno de los procesos afectados.

Para definir las acciones que hay que realizar (PLAN DE ACCION) utilizamos la
Metodologia 5W 1H:

Tabla 11. Metodologia 5W

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE COMO
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El formato utilizado para la formulacion del plan es el siguiente:

Tabla 12. Formato Plan de Mejoramiento

Nombre del proceso:

Meta a lograr:

Indicadores de seguimiento

Que Quien Cuando Donde Por que Como

6.9. EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO:

Una vez elaborado el plan, iniciamos la ejecucién de las actividades contenidas en
este y se generaron espacios para hacer seguimiento al cumplimiento de los
planes de accion y de los resultados obtenidos en el mejoramiento a través de los
indicadores definidos con este fin.

El mejoramiento de la calidad se cierra cuando la auditoria hace seguimiento a la
implementacion de las mejoras, para verificar cual fue el impacto en la mejora de
calidad de vida de los usuarios y que los procesos mejorados se incorporen a la
nueva etapa de planeacion de la calidad.

El formato utilizado para el seguimiento a los planes de mejoramiento es el

siguiente:

Tabla 13. Formato seguimiento Plan de mejoramiento

Nombre del proceso:

Meta a lograr:

Indicadores de seguimiento

Actividades Actividades Problemas que se | Cambios en la meta
planeadas para el ejecutadas presentaron

periodo
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6.10. EVALUACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO:

Para conocer si el plan de mejoramiento es efectivo se decidié monitorear algunos
indicadores mensuales y otros trimestrales hasta disminuir la brecha inicial entre
calidad observada y calidad esperada, estandarizar los procesos que cumplieron
las metas y seguir el ciclo en los que se observaron barreras que impidieron el

cumplimiento de las metas.

6.11. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

El aprendizaje organizacional, hace relacion a la toma de decisiones definitivas,
elaborar estandares con los cuales se pueda hacer un control periddico y un
seguimiento permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha
entre la calidad esperada y la observada.

Los mejoramientos deben ser documentados en procesos, procedimientos, guias,
protocolos y/o manuales los cuales se deben normalizar.

En éste punto el ciclo de mejoramiento retoma el inicio y puede volverse a aplicar
la ruta completa, ya no para disminuir las brechas de calidad sino para
potencializar un proceso de mejoramiento continuo.

Buscaremos la toma de decisiones definitivas y pasaremos al ultimo paso que es
la Estandarizacion De Procesos. En este punto estaremos preparados para iniciar

un nuevo ciclo.

6.12 INFORME SOBRE HALLAZGOS DE LAS AUDITORIAS INTERNAS
REALIZADAS EN LAS INSTALACIONES DE COMFACHOCO EPS-S

ALCANCE
En el mes de enero del afio 2017, se realizo auditoria a los siguientes procesos
del sistema de gestion de la calidad:

e Afiliacion y registro
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e Atencion al usuario

e Contratacion de la Red de Prestadores
e Referencia y Contrareferencia

e Promocion y Prevencion

e Auditoria de Cuentas

e Reportes de Informacion

Mediante el registro de la informacion se describen de manera gruesa y sin
detallar los hallazgos persistentes encontrados en las auditorias realizadas, cebe
resaltar la no evidencia de elaboracién, ejecucion y seguimiento de planes de

mejora:

e Afiliacion y Registro
- No se diligencia correctamente el formulario Unico de afiliacién e inscripcion
del régimen subsidiado, teniendo en cuenta que se dejan espacios en
blanco.
- No se elabora el plan de promocion de la afiliacion.

- No posee personal capacitado en Gestion de calidad.

e Atenciodn al usuario

- No realiza medicion del grado de satisfaccién de los usuarios.

e Promocién y Prevencion
- No cuenta con un manual de proceso que describa como se realizan las
actividades.

- No realiza medicion de los indicadores de P y P.

e Auditoria cuentas medicas
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No cuenta con un manual de proceso que describa como se realizan las
actividades.

No realiza medicién de los indicadores

e Reportes de Informacion

No realizan mediciébn de indicadores de “calidad de la informacion“e
indicadores de impacto que permitan concluir sobre el resultado de la

gestion realizada.

e Referenciay Contrareferencia

No posee un manual de procedimientos que describa como se realiza sus
actividades.

No realiza medicion de los indicadores segun frecuencia establecida.
Contratacion de la Red de Prestadores

No posee un manual de procedimientos que describa como se realiza sus
actividades

No realiza medicion de los indicadores segun frecuencia estable

6.13 EL CICLO PHVA: PLANEAR-HACER-VERIFICAR-ACTUAR

La utilizacion continua del PHVA nos brinda una solucién que realmente nos

permite mantener la competitividad de nuestros productos y servicios, mejorar la

calidad, reduce los costos, mejora la productividad, reduce los precios, aumenta la

participacion de mercado, supervivencia de la empresa, provee nuevos puestos de

trabajo, aumenta la rentabilidad de la empresa.
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Figura 3. Ciclo PHVA

REINGEMIETOA
YMEJORAEN
LOS
PROCESOS

ACCIONES DE MEJORA

e PLANEAR (P): esta fase esta compuesta de dos etapas. La primera tiene
por objeto identificar metas (que). La segunda tiene que ver con la

definicién de los medios (como), es decir, la manera de alcanzar las metas.

Planear es establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la

organizacion:

Identificar servicios

Identificar clientes

Identificar requerimientos de los clientes

Trasladar los requerimientos del cliente a especificaciones
Identificar los pasos claves del proceso (diagrama de flujo)

Identificar y seleccionar los parametros de medicion
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e Determinar la capacidad del proceso

¢ |dentificar con quien compararse ( ISO 9004)

HACER (H): esta es la fase de ejecucién de los medios establecidos en la fase
inicial; a su vez, tiene dos etapas; la primera se orienta a la formaciéon de las
personas en las formas o “como” establecidos para cumplir las metas; la segunda
se presenta formalmente como la ejecucion de lo planeado, pero tiene que ver,

adicionalmente, con la recolecciéon de los datos.

En el Hacer se hace la implementacion de lo definido en la planeacién, 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.

Implementacion de los procesos

Identificar oportunidades de mejora

Desarrollo del plan piloto

Implementar las mejoras

VERIFICAR (V): esta es la fase de verificacion de los resultados. Aqui, sobre la
base de la evaluaciébn del comportamiento de los indicadores que se han
construido, o de la aplicacién de los métodos de evaluacién de la calidad incluidos
aguellos que forman parte de la auditoria para el mejoramiento de la calidad, se
valida la ejecucion de la etapa anterior gracias a los hechos y datos recogidos.

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

internas de Calidad.

e 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.
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e FEvaluar la efectividad

ACTUAR (A): en esta cuarta fase es preciso actuar en relacion con todo el
proceso. Existen basicamente dos posibilidades; en el caso que la meta haya sido
conseguida, es necesario estandarizar la ejecucién con el animo de mantener los
resultados del proceso. La otra opcion es que no se haya cumplido la meta, en
cuyo caso resulta necesario corregir y ajustar el proceso, para volver a girar el

ciclo hasta que la meta sea alcanzada.

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 solucién de problemas a
aguellos subprocesos que necesitan un mejoramiento continuo para luego
incorporarlos en los subprocesos y convertirlos nuevamente como parte del dia a

dia.

e Tomar acciones para mejorar continuamente el desarrollo de los procesos

e Institucionalizar la mejora y-o volver al paso de Hacer

No es posible realizar con calidad una actividad, proceso, producto o servicio, si se
viola alguno de los pasos del ciclo.

Podria decirse que la metodologia PHVA no da lugar a fisuras en cuanto su
propdsito: se define una meta y dejandose llevar por la sabiduria contenida en
cada etapa, se llega a cumplirla quitando del camino los obstaculos (no
conformidades) que se interpongan, ya sean humanos, materiales o financieros. Si
el objetivo es realista y considera las variables del entorno, entonces siguiendo la
estrategia del Ciclo de la Calidad, la probabilidad de éxito es mayor. No debe
olvidarse que en cada paso habra que realizar acciones tacticas y operativas para

seguir adelante.
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7. CONCLUSIONES

Después de realizar la investigacion respectiva se concluye lo siguiente:

Se evalu6 el PAMEC existente en Comfachoc6 EPS-S del afio 2014.

Se evaluaron y actualizaron los procesos priorizados de acuerdo con la
normativa legal vigente que aplica para EPS.

Se propuso un plan de mejoramiento que le permitiera a la entidad
actualizar el PAMEC existente con su

El desarrollo e implantacion del PAMEC cuenta desde su inicio con el
respaldo claro, consistente y visible de la Junta Directiva, de la Gerencia
General y del resto del personal directivo y ejecutivo de la EPS-S.
Materializado este respaldo con hechos concretos como la participacion
directa y activa, el aval expreso a las diversas iniciativas emprendidas en el
marco de este proceso y el indispensable apoyo financiero sin el cual seria
muy dificil llevar este modelo a feliz término. EI compromiso de la alta
gerencia se constituye, indiscutiblemente, en un factor clave de éxito, no
solamente para el disefio e implantacion del PAMEC sino para su

desarrollo y fortalecimiento.
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8. RECOMENDACIONES

Después de realizada la anterior investigacion recomendamos a COMFACHOCO

EPS-S lo siguiente:

Realizar capacitaciones con el fin de establecer un mejoramiento continuo
sobre el grado de cumplimiento del Programa de Mejoramiento de la Calidad a

partir de los estandares de acreditacion.

Convertir el PAMEC como una herramienta fundamental para la entidad con el
fin de mejorar la Calidad en la Atencion y prestacion de sus servicios como
EPS.

Desarrollar procesos de Mejora Continua al PAMEC de la entidad a través de
la evaluacion del estado en que se encuentra frente a la satisfaccion de los

usuarios.
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INSTITUCION: COMFACHOCO

AUDITOR: NAZLY Y. CUESTA PALACIOS

FECHA AUDITORIA: 20 de FEBRERO de 2017

JAZMIN YURGAKY
KARLA VERA
ERIKA CASTILLO

NC

NA

OBSERVACIONES

Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de
Desempefio de la EPS

1

¢, Reporta la informacion con el Anexo Técnico 1y 2 de
la Resolucion 1379 de 2015 ?Reporte de informacion
sobre la entrega de la Carta de Derechos y Deberes del
Afiliado y Carta de Desempeiio de EPS del SGSSS.
Archivo comprimido con el soporte documental del
formato tipo cuestionario de la Circular Conjunta 016 de
2013.

Se evidencia reporte sobre la Carta de
Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de
Desempefio de la EPS del tercer trimestre
del afio 2016 en la fecha de 29 Octubre por
la plataforma PISIS de SISPRO

¢,Cumple con los plazos para el reporte de la
informacion de acuerdo con el articulo 3 de la Res.
1379 de 20157 Trimestral - inicio julio.

La EPS cumple con el reporte trimestral de
la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado
y Carta de Desempeiio de la EPS de
acuerdo a la resolucion 1379 de 2015.

Transferencia de datos del

Registro Individual de

Prestacion de Servicios de Salud (RIPS)

3 ¢cLa E.P.S envia los Registros Individuales de Se evidencia el reporte de RIPS del
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) al ministerio de Noviembre del afio 2016, a través de la
salud y proteccion social dentro de los treinta (30) dias plataforma PISIS de SISPRO el 30 de
siguientes a su recepcion, validacion y aceptacion Diciembre de 2016.
segun la Res. 1531 de 20147

4 ¢La entidad envia los archivos firmados digitalmente? Se evidencia firma digital de la directora de

Para firmar digitalmente los archivos, se debe usar un
certificado digital emitido por una entidad certificadora

la EPS Comfachoco por medio de un
toquen avalada por certicAmara.
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abierta aprobada por la Superintendencia de Industria y
Comercio.

Estudio de suficiencia y de los mecanismos de ajuste de
riesgo de la unidad de pago por capitacion

5

cLa E.P.S envia Informacion sobre todos los servicios
de salud prestados en el primer semestre del afio
inmediatamente anterior, en la estructura que establece
el ministerio de salud y proteccion social?
R1,R2,R3,R5,R6,R8.

Se evidencia el reporte de informacién para
el Estudio de Suficiencia incompleto ya que
NO reportan los registros: tipo 5
(medicamentos de Resolucion 5592 Art.
134), tipo 6 (medicamentos Resolucion
5592 Art. 134), tipo 8 (registro de detalle
Insumos, lentes, monturas, Stent duodenal,
Stent coronario recubierto o medicado y
Stent coronario convencional 0 no
recubierto). La EPS report6 la informacion
del primer semestre de 2016 en el mes de
Agosto de 2016 de los registros tipo 1
(control), tipo 2 (procedimientos de Salud
CUPS), tipo 3(Medicamentos reportados
con codigo CUM).

¢Cada archivo esta constituido por un registro de
control y un solo tipo de registro, de acuerdo a la
informacién a reportar?

Se evidencia el reporte de la informacion en
cada tipo de registro de control.

¢Los campos valor y valor usuario se manejan de
forma independiente, conforme a la solicitud de
informacion?

Se evidencia en el reporte R1, R2 y R3 que
los campos valor y valor usuario se
manejan de forma independiente.

¢El reporte de la informacion se hace a través de la
Plataforma PISIS del Sistema Integral de Informacién
de la Proteccion Social -SISPRO?

Se evidencia reporte del 21 de Agosto a
través de la plataforma PISIS de SISPRO.

Registro de las Actividades de Proteccion Especifica,
Deteccion Temprana
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¢El reporte de la informacion al ministerio de salud y
proteccion social se realiza con el Anexo Técnico de la
resolucion 4505 de 2012?

Se evidencia el reporte de la informacién de
las actividades de proteccion especifica y
deteccion temprana del tercer trimestre de
2016, en el anexo técnico de la Res. 4505
de 2012.

10

¢A la informacién reportada se le anexa la firma digital,
de acuerdo a lo definido por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social?

Se evidencia firma digital de la directora de
la EPS Comfachoc6 por medio de un
toquen avalada por certi cAmara.

11

¢La E.P.S envia la informacién dentro de los 30 dias
calendario siguiente al vencimiento del respectivo
trimestre?

Se evidencia cumplimiento de la Resolucién
01588 de 2016 con el reporte de la
informacion de Julio a Septiembre el 23 de
Octubre de 2016.

Alto

costo (reporte de informacibn de pacientes

diagnosticados con hemofilia y otras coagulopatias
asociadas a déficit de factores de la coagulacion)

12

¢Reportan a la Cuenta de Alto Costo, el registro de
pacientes diagnosticados con hemofilia y otras
coagulopatias asociadas a déficit de factores de la
coagulacion, conforme a lo sefialado en el Anexo
Técnico de la resolucion 123 de 2015?

Se evidencia radicado exitoso del reporte a
la cuenta de alto costo el 28 de Marzo de
2016 de la informacion del afio 2015.

13

¢Entregan anualmente al Ministerio de Salud vy
Proteccién Social la informacién de gestidn de riesgo de
hemofilia y otras coagulopatias asociadas a déficit de
factores de la coagulacion por asegurador para apoyar
la vigilancia?

La EPS realiza el reporte anual a la cuanta
de alto costo.

Registro de Negacién de Servicios y Tecnologias

14 ¢La E.P.S reporta la informacion de Negacion de Se evidencia reporte de servicios negados
Servicios y Tecnologias en el anexo técnico de la el 08 de Enero de 2017 a través de la
resolucién 1683 de 2015? plataforma PISIS.

15 ¢El envio de la informacion de realiza través de la Se evidencia reporte enviado a través de la

plataforma de Intercambio de Informacion (PISIS) del
Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social

plataforma PISIS.
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(Sispro)?

16

¢La EPS reportan la informacion del Registro de
Negacion de servicios y tecnologias correspondiente al
mes inmediatamente anterior, dentro de los primeros
ocho (8) dias calendario del siguiente mes?

Se evidencia el reporte de medicamentos e
insumos negados en el mes de Diciembre
de 2016, el 08 de Enero de 2017 a través
de la plataforma PISIS.

17

¢La informacion de tiempos de espera de medicina
especializada, cuantificada con la metodologia definida
en el articulo 3° de la resolucion 1552 de 2013 se
publica y actualiza en la pagina web de la EPS dentro
de los diez (10) primeros dias habiles de cada mes.

En la EPS no se evidencia publicacion en
su pagina web de los tiempos de espera de
medicina especializada, manifiesta el
ingeniero  Dannies Luis que este
incumplimiento se debe a la inoportunidad
de la entrega de la informacién por parte de
su red de prestadores.

Reporte de indicadores para el monitoreo de la calidad en

salud.

18

¢La EPS reporta semestralmente los indicadores de
obligatorio cumplimiento para el monitoreo de la calidad
(tiempos de espera de medicina especializada) de
acuerdo a la resolucion 0256 de 20167

En la EPS Comfachoc6 se evidencia el
reporte en el mes de julio de 2016, de los
indicadores de monitoreo de la calidad del
primer semestre del afio 2016 segun
resolucion 1446 de 2006. Desconocen la
resolucion 0256 de 2016.

Caracterizacion de la poblacion

19

¢La EPS reporta anualmente la caracterizacion del
conglomerado de su poblacién afiliada?

Se evidencia reporte realizado por la EPS
Comfachoco el 16 de Septiembre de 2016
de la caracterizacion de la poblacion del
afio 2015.

AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

1

¢El lider del proceso cuenta con un archivo (fisico o
magnético) de los soportes de auditoria internas y
externas realizadas al proceso?

La lider del proceso no cuenta con un
archivo fisico o magnético de los soportes
de auditoria internas y externas realizadas
en la EPS Comfachoco.
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2 ¢ Existe evidencia de seguimiento periédico a los planes
de mejora planteados previamente?

No se evidencia planes de mejora ni
acciones ante los hallazgos detectados en
las auditorias realizadas a la EPS
Comfachoco

OTROS

1 ¢La EPS cuenta con la descripcion del procedimiento
de reporte de informacion?

No se evidencia documentado la
descripcion del procedimiento de reporte de
informacion.

2 ¢,Conoce de las quejas atribuibles al proceso de reporte
de informacién?

El lider del proceso conoce de quejas por
parte de la super intendencia nacional de
salud presentada por el incumplimiento en
el reporte de la UPC
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INSTITUCION:

COMFACHOCO EPS-S

FECHA AUDITORIA:

AUDITOR:

NAZLY Y. CUESTA PALACIOS

JAZMIN YURGAKY
KARLA DANIELA VERA S.
ERIKA CASTILLO

C NC | NA | OBSERVACIONES
TERMINOS DE REFERNCIA
¢,Cuenta la E.P.S con una oficina para la atencion PQR de los usuarios? X
¢ Cuenta con una linea telefonica con salida a celulares y larga distancia? X
¢La E.P.S cuenta con e-mail para la recoleccion, atencion y tramite
oportuno de las solicitudes, sugerencias, quejas y reclamos de los | X
usuarios?
¢ Existe un proceso documentado y socializado de este proceso?
¢,Cumplen con los horarios de atencion al usuario de acuerdo a la
norma?
¢Cuenta con cronograma de divulgacién hacia el usuario sobre sus
derechos y deberes? X
¢Existen procedimientos documentados y estrategias definidas (por
ejemplo buzones en las instalaciones, entre otros) para la recoleccién, X
atencién y tramite oportuno de las solicitudes, sugerencias, quejas y
reclamos de los usuarios?
¢, Se realizan medicion del grado de satisfaccion de los usuarios? X
¢,Cual es la metodologia que utiliza la E.P.S para la definicion de la X Encuestas
satisfaccion de los usuarios?
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10 | ¢ Se implementan planes de mejoramiento acordes a los resultados de la
encuesta de satisfaccion de los usuarios?

11 | ¢Presenta reportes de quejas y reclamos por municipios, identificando el
periodo evaluado?

12 | ¢;Se direcciona la queja al funcionario o al lider del proceso donde se
origind la queja?

13 | ¢, Se determinan y cumplen los tiempos de respuestas a quejas y
reclamos?

14 | ¢ Se verifica la satisfaccion de los usuarios con la respuesta recibida?

15 | ¢Implementan planes de mejora para la atencion de las causas de las
qguejas y reclamos?

16 | ¢Las PQRF que se presentan en los municipios llegan y se las da tramite
en la oficina central?

17 | ¢La E.P.S consolida y analiza los resultados de las encuestas?

INDICADORES

1 | ¢Se realiza la medicion del indicador tasa Acumulada de PQR mensual?

2 ¢, Se realiza medicion del indicador tasa Acumulada de PQR anual?
¢ Se realiza la medicion del indicador tasa de Satisfaccion Global?

4 | ¢Se realiza medicion del indicador tiempo Promedio de Respuesta a
POQR?

5 | ¢Se realiza medicion del indicador proporcion de Quejas resueltas antes
de 15 dias?

6 | ¢Se plantean acciones preventivas con el &nimo de mantener o mejorar

los resultados obtenidos?

AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

1 | ¢El lider del proceso cuenta con un archivo (fisico o magnético) de los
soportes de auditoria internas y externas realizadas al proceso?
2 | ¢Existe evidencia de seguimiento periédico a los planes de mejora

planteados previamente?
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OTROS

1

Evaluar con el lider, profesionales y auxiliares el conocimiento y
apropiacion de los procedimientos mas relevantes del proceso, su
ubicacion y papel dentro del Sistema de Gestion de Calidad, y su opinidn
sobre la conformidad de lo que esta documentado.
Indagar sobre la induccion y/o capacitacion de los documentos del SGC.

Evidencia de conocimiento y gestion en oportunidades de mejora
detectadas tanto en Auditorias Internas como Autocontroles, las cuales
hubieran sido registradas en el formato RASHM

El lider del proceso tiene conocimiento de las quejas y reclamos que se
presentan de su area, analiza las causas, hace plan de mejoramiento y
retroalimenta sobre estos datos a su area

Se realizan y documentan los comités y/o reuniones propias del proceso.
Comité de atencion al usuario con la periodicidad establecida por el
proceso de Direccionamiento
Asistencia de las instancias pertinentes al comité

Los funcionarios del area cuentan con una actitud calida y respetuosa
con los demas clientes internos tanto del mismo proceso como de otros
relacionados?

Observacion de actitud (calidez, respeto, celeridad) de las personas
involucradas en el proceso

Existe conformidad en la utilizaciéon de formatos propios del proceso y los
institucionales, en cuanto a forma y version vigente
buzones, encuestas, formatos de comunicacion, logos.

10

Indagar con los funcionarios del area sobre el conocimiento, apropiacion
y gestion de eventos adversos
Indagar sobre: capacitacion sobre el programa de seguridad del paciente
en FMP , creaciéon de comité, sensibilizacion al personal para reporte de
eventos adversos de pacientes y analisis de casos.

Indagar sobre el conocimiento de los eventuales eventos adversos, su
actitud frente al tema, captura, reporte, analisis y apropiacion de las
mejoras implementadas.
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Anexo 3 Auditoria Interna De Gestion Del Riesgo

INSTITUCION: CONFACHOCO EPS-S FECHA AUDITORIA:

AUDITOR: NAZLY Y. CUESTA PALACIOS JAZMIN YURGAKY
KARLA DANIELA VERA
ERIKA CASTILLO

CRITERIOS DE AUDITORIA |C | NC|NA | OBSERVACIONES
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
1 La E.P.S define los criterios frente a los cuales se evaluara el

riesgo? poblacion afiliada, municipio. X

¢La E.P.S. identifica y gestiona los riesgos de su poblacion afiliada? | X

Tratamiento del riesgo: ¢Se definen las posibles alternativas para
mitigar los resultados adversos frente a riesgos en el aseguramiento
de la poblacion, con lo cual se desarrollaran o implementaran | X
posteriormente planes de accién?

4 Seguimiento: ¢implementan acciones de monitoreo a los riesgos
identificados y las acciones implementadas con el fin de evaluar la
eficiencia o el impacto generado, asi como la definicién de planes de | X
mejora?

5 ¢clLa E.P.S recolecta y consolida el registro de pacientes
diagnosticados con hemcofilia y otras coagulopatias asociadas a
déficit de factores de la coagulacion, remitidas por su red de | X
prestadores de servicios de salud?

6 ¢Realiza la E.P.S asistencia técnica, capacitacion, monitoreo y
retroalimentacion a las Instituciones Prestadoras de Servicios de | X
Salud, de su red de servicios?
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7 ¢Verifican la veracidad de la informacién reportada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, de su red de
servicios?

8 la EPS opera con red integral de prestadores para la atencion en
salud.

9 Cuenta con una ruta para la atencion de los servicios de salud de
pPyp

10 | Realiza seguimiento individual y familiar de su poblacion afiliada?

11 | Realiza monitoreo y evaluacion y retroalimentacion de los casos
atendidos por el prestador?

12 | Realiza seguimiento a las acciones de promocién y prevencion de su
red de prestadores?

13 | Grupos de riesgo segun las condiciones clinicas

14 | ¢Cuenta la E.P.S con base de datos de seguimiento a los usuarios
con CANCER UTERINO?

15 | ¢Cuenta la E.P.S con base de datos de seguimiento a las usuarias
con CITOLOGIAS ALTERADAS?

16 | ¢Cuenta la E.P.S con base de datos de seguimiento a los usuarios
con TBC?

17 | ¢Conoce la E.P.S si sus prestadores cuentan con base de datos de
Mujeres Victimas de Maltrato?

18 | ¢Conoce la E.P.S si sus prestadores cuentan con base de datos de
Victimas de Violencia Sexual?

19 | ¢Conoce la E.P.S si sus prestadores cuentan con base de datos de
Infecciones de Trasmision Sexual?

20 | ¢Conoce la E.P.S si sus prestadores cuentan con base de datos de

Enfermedad en Salud Mental?
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21 | ¢Cuenta la E.P.S con base de datos de seguimiento a los usuarios X
con CANCER DE SENO?

22 | ¢Conoce la E.P.S si sus prestadores cuentan con un documento de
estrategias de demanda inducida? X

23 | ¢La E.P.S recolecta y consolida el registro de las actividades de
Proteccion Especifica, Deteccidbn Temprana y la aplicacion de las
Guias de Atencion Integral para las enfermedades de interés en | X
salud publica de obligatorio cumplimiento, remitidas por su red de
prestadores de servicios de salud?

24 | ¢La E.P.S realiza vigilancia de los eventos adversos? X

25 | ¢La E.P.S realiza identificacion del riesgo y realiza actividades de X
intervencién segun el riesgo?

INDICADORES

1 ¢cLa E.P.S recolecta y consolida el registro de captaciéon de
Hipertension Arterial de personas de 18 a 69 afios? X

2 ¢La E.P.S recolecta y consolida el registro de porcentaje de mujeres
gestantes que tienen 4 o0 mas controles prenatales? X

3 ¢cLa E.P.S recolecta y consolida el registro de proporcién de
gestantes que cuentan con serologia trimestral? X

4 ¢La E.P.S recolecta y consolida el registro de captacién de Diabetes
Mellitus de personas de 18 a 69 afios? X

5 iela E.P.S recolecta y consolida el registro de proporcion de
pacientes hipertensos controlados? X
Proporcién de pacientes diabéticos controlados X
¢La E.P.S recolecta y consolida el registro de proporcion de mujeres
con citologia cervico uterina anormal que cumplen el estandar de 30
dias para la toma de colposcopia? X
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8 ¢cLa E.P.S registra y analiza la proporcion de esquemas de
vacunacion adecuados en nifios menores de un afio?

9 ¢cLa E.P.S registra y analiza la Oportunidad en la deteccion de
Cancer de Cuello Uterino?

10 | ¢La E.P.S registra y analiza la tasa de mortalidad por neumonia en
grupos de alto riesgo?

11 | ¢LaE.P.S registray analiza la Razén de Mortalidad Materna?

12 |¢La E.P.S ante la desviacion del estandar de los indicadores
implementa y ejecuta plan de mejor?

AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

1 ¢El lider del proceso cuenta con un archivo (fisico o magnético) de
los soportes de auditoria internas y externas realizadas al proceso?

2 ¢ Existe evidencia de seguimiento periodico a los planes de mejora
planteados previamente?

OTROS

1 ¢El lider del proceso tiene conocimiento de las quejas y reclamos
gue se presentan de su area, analiza las causas, hace plan de
mejoramiento y retroalimenta sobre estos datos a su area?

2 ¢ Participa a los COVE municipales o departamentales?

3 ¢ Existe conformidad en la utilizacién de formatos propios del proceso
y los institucionales, en cuanto a forma y version vigente?




Anexo 4. Auditoria Interna De Afiliaciones Y Registro
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INST

ITUCION: COMFACHOCO EPS-S

AUDI

TOR: NAZLY Y. CUESTA PALACIOS

FECHA AUDITORIA:

JAZMIN YURGAKY
KARLA DANIELA VERA
ERICA VIVIANA CASTILLO

CRITERIOS DE AUDITORIA C |N N OBSERVACIONES
CcC |A
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
1 ¢La E.P.S dispone de formularios fisicos para la afiliaciéon y las | X
novedades de traslado y de movilidad al Sistema General de
Seguridad Social en Salud?
2 ¢,Conoce si los datos informados para la afiliacion al Sistema | X
General de Seguridad Social en Salud son veraces?
3 ¢La E.P.S divulga las condiciones para pertenecer al régimen | X
contributivo o al régimen subsidiado?
4 ¢El diligenciamiento del formulario fisico se realiza con letra | X
clara, sin tachones y sin enmendaduras?
5 Al formulario fisico se le incluye informacién adicional? X
6 ¢La E.P.S. identifica y gestiona los riesgos de su poblacion | X
afiliada?
7 ¢, Conoce el afiliado que desde el momento de su afiliacion o de
la efectividad del traslado de EPS o de movilidad podra | X

acceder a todos los servicios de salud?
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¢cLa entidad informa a sus afiliados del derecho de
eleccidon libre y responsable de la prestacion de los servicios
de salud después de 90 dias contados a partir de la fecha de
afiliacion?

¢La EPS realiza campafias para garantizar que sus afiliados
conozcan de la obligacion de mantener su informacién y
documento de identificacion actualizado?

¢La EPS realiza campafias para garantizar que sus afiliados
conozcan de la inscripcion del nucleo familiar en la misma EPS
segun la normatividad vigente?

10

¢La E.P.S realiza divulgacion a sus afiliados del reporte de
novedades al administrador de la base de datos de afiliados
conforme a la normativa vigente?

11

¢.Conocen los afiliados de la entidad el Derecho a la libre
escogencia de EPS?

12

¢La EPS reporta la novedad de movilidad en el tiempo que
determina el decreto 780 de 20167 a mas tardar dentro de
los dos (2) meses siguientes contados a partir del primer dia
calendario del mes en que éstas produce

13

¢Reporta la E.P.S los datos de afiliacion al Sistema General
de Seguridad Social?

25

¢ Existe un proceso documentado y socializado del servicio?

AUDITORIAS INTERNAS Y EXTERNAS

1

¢El lider del proceso cuenta con un archivo (fisico o magnético)
de los soportes de auditoria internas y externas realizadas al
proceso?
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2 ¢ Existe evidencia de seguimiento periddico a los planes de
mejora planteados previamente?

OTROS

1 ¢El lider del proceso tiene conocimiento de las quejas y
reclamos que se presentan de su area, analiza las causas,
hace plan de mejoramiento y retroalimenta sobre estos datos a
su area?

2 Actualizacion y modificacion de la Carta de Derechos y

Deberes del
Afiliado y Carta de Desempefio de EPS. Para efectos de la
verificacion del cumplimiento de los contenidos de la Carta de
Derechos y Deberes del Afiliado y Carta de Desempefio, las
EPS deberan reportar al correo electrénico cada vez que
realicen una actualizacion o modificacion del contenido de las
mismas o0 efectlen cambios en el enlace que
accede directamente a dicha informacion

OTROS ADICIONALES




Anexo 5. Autoevaluacion
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FORMATO DE CONSOLIDACION DE LA AUTOEVALUACION

ESTANDAR

RESPONSABLE: GERENTE

ASPECTOS CUALITATIVOS

FORTALEZAS

SOPORTES O EVIDENCIAS
DE LAS FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
[VISRISTYN

Derechos de los Pacientes

Fecha de la

autoevaluacion:

Enero 2017

Fecha de la elaboracion:
Enero 2017

CALIFICACION
Cion ReSuLTADO:

Fecha de la actualizacion: Enero
2018

prenden ol contenido de ia declaracion

- Los derechos do 1os paciontes los son
informados v, =i las condiciones d 105
pacientes o permiter I compransion o su
enido nfante:

rdanizacion debe Deranzar qs
esios Sean informacos y antendidos par un
acompanante con capacidad de
comprension dneiuye version en diomas.

'a sus usuanos. tenendo en cuent los
derechos y deberes de los pacientes
Planteados por la instiucion.

derachos y deberes de los paciontes. por

medio de publicidad verbal y usual (caneles.
v

Realizar, entregar y evaluar of entendimiento
do 105 derochos v deberes do 105 pacionie
tolietas).

Version 1

- Ua organizacion garantiza estrategias que.
Codigo: (ASDPZ)
La Inatitucion que realiza proyectos de

proyecios de imestiaacion on los aue

participa ta ins:

UEl analisis de a

[erivacos de los estudios de inveetgacion.

- Las competencias tecnicas del personal
equipo de investigacion.

a

n codigo de
g0 de buen gobiemo

cstrategico. Se ovala su cumpims
actlnize Cuanda a8 necesanc.

Coaigo de stica contempla o respeto
por los derechos v 0% debores
canismos par mesemr posiies

Desanolar, implementar y evaluar ol codigo
el et cionamiento esatedics do 1a
organizacion.

ncion del usuario del cual o= responsable
<c reaiiza cumpliendo con los estandares de
acreditacion

terceros 1a cual hace parte de sy re

Red de sericios

asegurar que todos 108 usuarios atendidos

Estandar 5 Coaigor (ASST

Scgundad de pacientes y garantiza i
cdospliegue on toda 1 organizacion

Criterios.
- Una estructura funcional para la seguridad
o1 paciento.

L mplementacion de ceuratosias para of

La institucion cuenta con una politica de
ia seguriaad el Eacleme en ol proceso’de
onratados ot 1a sutcon.

Bocumento de la politica de calidad

sequridad que nos permia mejorar en ol

medicion el clin de seandac Ta

oy e
Seaundad (ue denina las herramientas) y la
Contormacion del comits e segunaad de
pacienias

inciuye

La estandarizacion de un sistema de
bosaieda de factores o Hesgos, taias ¥
o= advorsos.
.Lammngsmn o) analiste. 1o geation y la
' do. e 0w ever

12 empresa cuenta con un
fosgo que defin Ia busaueda de
on o Henge, taaay < adversos.

comie de sequrdad de paciente, actas do
\ do

rear estrategias para insentivar a los

4

arimita merorar o o trocese G tencion.

<Us ailegados an su seguridad
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PLANES DE MEJORAMIENTO

CALIDAD PRIORIZACION
PROCESO CALIDAD OBSERVADA ESPERADA OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO
RIEGO cosTo VOLUMEN TOTAL
NO se evidencia en el correo 1. Campanas de socializacién para dar a conocer a sus
reclamos @comfachoco.com.co el recibido afiliados la existencia del correo institucional para el Elaboracién de cronograma para
Gestién al |y tramite oportuno de PQRSF de afiliados envio de PQRSF. 2. 3 a > > 4 |socilializaciones, escogencia del grupo de
usuario ala EPSS. Tampoco existe evidencia de Medicion de la adherencia del conocimiento de la trabajo, dialogo con los usuarios, entrega de
que los usarios conocen la existencia de existencia del correo institucional por medio de folletos,formato de asistencia,encuesta
este correo. encuestas.
N = o o] — 1. Elaboracion del manual de proceso de PQRSF, con la Escogencia del grupo de trabajo,bases de
Gestion al B &0 GUEEREE CEEIUETIED | SRR descripcién del procedimiento y flujograma. datos bibliograficas disponibles para ser
usuario  |d€! proceso de las PQRSF en la EPSS 2. Socializacion del manual de procesos y procedimiento S 5 4|  100(onsuitadas, socializacion de gufas a
Comfachocé. y = vE . g
de PQRSF los profesionales y a en comité técnico
No se evidencia medicion de la
adherencia sobre conocimiento en los
usuarios de sus derechos y deberes. En la 1. Realizacién de campafas para divulgacién de los A EREED €5 CEREEm FeD
he sala de atencién al usaurio se le consulté derechos y deberes de los usuarios de Comfachoco EPS. s . N
Gestion al ¢ 1o ! ! socilializaciones, escogencia del grupo de
al azar a 5 usuarios, sobre si concian sus 2.Medicién de la adherencia del conocimiento de los 5 5 3 4] P e S
derechos y deberes como afliados a derechos y deberes de los afliados a la EPS através de foll tJ ’ f gt a e N . tg
COMFACHOCO EPS y respondieron No, encuestas olletos,formato de asistencia,encuesta
pese a que se encuentran pegado en la
pared de la sala.
No existe un procedimiento documentado 1. Adquisicién de buzén de sugerencias, soporte para
F’a"la (5 EiEelemn 37 tr_zmlte_ c= quecjias Yy escritura y lapicero. Compra e instalacién de
(= atmosa "I'Cl’)se,e""j enciaiactaicde 2. Instalacién del buzén de sugerencias como lo buzén,lapiceros,soporte en madera y porta
CEeiltmel  |EECRERE CE ETEE G5 SUEERENEES establece la norma, en la sala de atencién al usuario, papel para los formatos de PQRSF; Oficio
. El buzén de la EPS no cumple la o I~ =3 5 3 75 : .
usuario L Py visible para los afiliados. para la asocia n de usuarios para
normatividad: Buzén no es transparente, " A i
3. Hacer apertura de buzén mensualmente con su acompafamiento durante la apertura del
no cuenta con los formatos para la b t | . N o b ) £ P n
descripcién de la PORSF, no cuenta con respectiva actay con el acompafiamiento de un uzén, formato de actas
lapicero y soporte para escribir. representante de los usuarios.
No se evidencia que la EPS Comfachoco 1. Elaboracién del cronograma para la realizacién de
cuente con un cronograma de encuentas encuestas de satisfaccidon que involucre la zona rural y )
de satisfaccion para sus usaurios, no hay I —— Elaboracién de cronograma para la
Gestion al evidencias de la realizcion de encuestas a = N N B R aplicacion de encuestas de satisfaccion,
! - - —en 2. Aplicar las encuestas de satisfaccién en medio fisico e 5 5 3 75 X -
usuario los usarios de la ciudad de Quibdoé que es implmentarlo por la pagina web de la institucién Ubicacién de lugar con Internety
donde se encuentra su mayor poblaciéon 3 : I i6 g 7 g de Itad de | : computador.
afiliada y no se evidencias planes de - Rea |zac|d n e_a:a isis de los resultados de las
mejora. encuestas de satisfaccion.
Comfachocé EPS no ha elaborado planes . N
L . C : 1. Elaboracién de planes de mejora de los resultados que X
Gestion al de mejoramiento en lo concerniente a N Formato de plan de mejora,resultado de
! arrojan las encuestas. 2. a 3 3 36
usuario resultados de los anali de las A o R encuestas
i . Realizar seguimiento a los planes de mejora.
encuestas de satisfaccion de sus usarios.
1. Creacién de archivo fisico o magnético de los soportes
del recibido del funcionario o al lider del proceso donde F to d | a N Arch a fisi
o A ormato de plan de mejora, Archivador fisico
- se origind la queja. 2. i P Le0
e No se evidencia documentado el & . a <l B o magnético, bases de datos bibliograficas
Gestion al " . " ) Retroalimentacién de la causa de la queja con el | i
! direccionamiento de la queja al funcionario Tros rcton de 4 3 3 36 |disponibles para ser consultadas,
usuario n - objetivo de disminuirlas S X
o dependencia donde se origino. N . . socializacion de flujograma
3. Elaboracidon e implementacion de plan de mejora B o e ité técnico
4. Documentar y socializar el flujograma de P v
direccionamiento de las PQRS
No se evidencia en Comfachocé EPS, una " " q
. A < =1 1. Implementar un sistema que permita radicar la fecha o .
Gestion al estrategia que permita verificar el . Adquisicion de sistema ,Computador e
. )L . de la PQRS, la fecha de respuesta en los tiempos 5 5 5 125]|;
usuario cumplimiento de las QPRSF en el tiempo definidos por le la novedad de la respuesta internet,
que determina la norma: 15 dias habiles. P Vo 57 P .
i K ~ 1. Crear un formato que permita al usuario calificar la
No se evidencia en Comfachocdé EPS, una
Gestion al estrategia que permita verificar la respuesta dada a las PQRS 2
! rategia que p 8 Analizar los resultados de las encuestas de calificacion y 5 3 a4 60 |Formato de calificacion,
usuario satisfaccion de los usuarios con la . e .
= retroalimentar las que no alcancen una calificacion
respuesta recibida ante una PQRS r !
satisfactoria.
. 1. Elaborar mensualmente plan de mejora ante las PQRS
Gestion al No se evidencia documentado un plan de que se presenten >
. mejora ante las PQRS recibidas en la EPS N R N 3 3 3 27 |Formato de plan de mejora
usuario Implementar y ejecutar las acciones del plan de mejora
Comfachoco PR N N
con el animo de disminuir las PQRS.
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Gestion al

Se evidencia una carpeta con quejas del
munipio de Bagadé sin respuesta a fondo y
a tiempo. Las promotoras de los

1. Implementar un sistema que permita radicar la fecha

" P de la PQRD, la fecha de respuesta en los tiempos
usuario municipios son las encargadas de hacer o Q P s a8
k- definidos por ley.
llegar las PQRS a la oficina central de la
EPS
. . 1. Realizar mensualmente la mediciéon del indicador
Gestion al No se evidecia en Comfachoco EPS la tasa acumulada de PQRS.
usuario medicion del indicador tasa Acumulada de 2. Realizar e implementar planes de mejora al no 100
PQRS mensual - P P 1
alcanzar los resultados esperados.
. . 1. Realizar la medicién del indicador tasa acumulada
q No se evidecia en Comfachoco EPS la
Gestion al N de PQRS anual. 2.
6n del indicador tasa Acumulada de h " . 100
usuario anual Realizar e implementar planes de mejora de acuerdo a
los resultados arrojados.
. . 1. Realizar la medicién del indicador tasade
. No se evidecia en Comfachoco EPS la - Y
Gestion al N satisfaccion global.
medicion del indicador tasa de 2. Realizar e implementar planes de mejora de acuerdo a 100
Satisfaccién Global N P . P J
los resultados arrojados.
X . 1. Realizar la medicién del indicador tiempo promedio
e No se evidecia en Comfachoco EPS la
Gestion al . P 3 " de respuesta a las PQRS.
medicién del indicador tiempo Promedio de i R R 100
usuario 2. Realizar e implementar planes de mejora de acuerdo a
Respuesta a PORS .
los resultados arrojados.
X . 6n del indicador proporcién de
e No se evidecia en Comfachoco EPS la ' .
Gestion al N PR N quejas resueltas antes de 15 dias. 2.
medi n del indicador propor n de N N R 100
usuario Realizar e implementar planes de mejora al no alcanzar
Quejas resueltas antes de 15 dias
los resultados esperados
N No se evidecia en la EPS plan con s N -
Gestion al S ! plan 1. Elaboracién de plan de acciones preventivas para
! acciones preventivas para mejorar los N 45
usuario mejorar los resultados no esperados.
resultados no esperados.
La lider del proceso de gestién al usuario, . . -
s - D 1. Crear un archivo fisico o magneético con los informes
Gestion al no cuenta con con un archivo fisico o . . B e
! on -© 9 de las auditorias que se le realicen al proceso de gestidn 27
usuario magnético de los soportes de auditoria N
N " al usuario.
internas y externas realizadas.
No se evidencia planes de mejora ni
Gestion al acciones ante los hallazgos detectados en 1. Instaurar planes de mejora y ejecutarlo ante las no 36
usuario las auditorias realizadas a la EPS conformidades detectadas con las visitas de auditorias.
Comfachoco
En Comfachoco EPS no se evidencian 1. Elaboracién del manual de proceso y procedimiento
X actas de socializacion del manual de de referenciay contrarrefrencia que contenga la red de
Referencia y |procesos de referencia y contrarreferencia, N " s N
3 urgencias, y ambulatoria de los diferentes niveles de
contrarreferen [no se encuentra actualizado y no se ] > 125
cia evidencia en este la red de servicios de A o R :
-1« oA STy Socializacién del manual de procesos y procedimiento a
urgencia ni de atencion especializada para P | f A N : o
T e e e e odos los funcionarios inmersos en este proceso.
1. Elaborar flujograma donde se represente la red de
Referenciay |En la EPS no se evidencia documentada prestadores segun el nivel de complejidad y con los
contrarreferen |[la organizacién de sus prestadores segin servicios habilitados contratados. 125
cia el nivel de complejidad. 2. Socializar flujograma con los funcionarios involucrados
en el proceso de autorizaciones y cuentas médicas.
En la EPS no se evidencia actas de 1. Efectuar adiestramiento a los funcionarios
Referencia y |socializacién sobre la modalidad de involucrados en el proceso de referenciay
contrarreferen |contrato de su red de prestadores de contrarreferen sobre la modalidad de contrato de su 100
cia servicios de salud con los funcionarios de red de prestadores. Esta se hara extensiva a los
este proceso. funcionarios de cuentas médicas.
: N Vi nci. ny i
Referencia y o se e dg cia actas donde sSe socialice o X ) o
a los funcionarios de referencia y 1. Socializar con los funcionarios los servicios
contrarreferen N . 100
e contrarrefrencia los servicios contratados contratados con la red de prestadores.
con la red de prestadores.
En la EPS Comfachocé no se evidencia 1. Elaborar plan de contingencia ante la no prestacién de
Referencia y |documentado los planes de contigencia, los servicios de salud con la red contratada, asegurando
contrarreferen |en caso de la no prestacién de servicios que se brinde la atencién con calidad. 125
cia de salud por alguno de sus prestadores de 2. Socializar con los funcionarios el documento del plan
su red contratada. de contingencia.
En la EPS no se evidencia un mecanismo
que permita hacer seguimiento efectivo y 1. Implementar un programa que permita realizar el
monitoreo a las solicitudes y remisiones seguimiento de solicitudes radicadas Vs solicitudes
radicadas: No cuentan con evidencia del a 1 a
. =% d E autorizadas, cumpliendo con los tiempos de respuesta
Referencia y |[recibido del usuario de la autorizacién, no .
. - > que establece la resolucién 3047 de 2008.
contrarreferen [cuentan con la informacién de niumero de . . . " 125
- N - - 2. Llevar un registro del recibido de la autorizacion. 3.
cia autorizaciones Vs nuamero de pacientes

atendidos por la red de prestadores en
periodos mensuales, No cuenta con la
relacion de procedimientos pendientes por
realizar por parte de su prestadores.

Controlar mensualmente el ndmero de pacientes
atendidos Vs ndmero de autorizaciones. lo que
permitira llevar un registro de servicios pendientes
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Referencia y

Comfachoco EPS no cuenta con un
proceso documentado de contrarrefencia,

1. Adiestrar a los funcionarios involucrados en el tema

contrarreferen [no existe evidencia de que el proceso se de contrarreferencia de tal forma que lo retroalimenten 125
cia realice, y los usuarios no son informados con los usuarios.
del proceso de retroalimentacion.
. . 1. Realizar cronograma para sesién del comité técnico,
En Comfachoco no se evidencia actas de : e
Referenciay [ o e e anica o et Son 2. Crear un archivo para las actas de reunién del comité
contrarreferen Y técnico. e6a
un listado de casos especiales que .
cia 3.Plasmar un listado de los casos especiales que
requieran ser estudiados por el comité. < eciales «
requieren ser estudiados por el comité técnico.
No cuenta la EPS con un registro del
numero de solicitudes pendientes vs 1. Implementar un programa que permita llevar un
namero total de solicitudes radicadas control mensual de las solicitudes pendientes Vs
Referencia y |durante el mes. namero de solicitudes radicadas. El objetivo es no tener
contrarreferen [No se conoce cuantos fueron atendidos en solicitudes pendentes. = 125
cia un mes en los diferentes niveles de Efectuar mensualmente la medicién de la oportunidad
complejidad. No se evidencia medicion de en la asignacién de citas y procedimientos autorizados a
la oportunidad en la asignacion de citas de los diferentes prestadores.
las remisiones radicadas mensualmente.
1. Realizar la medicién mensual del indicador: Sumatoria
No se evidencia medicién de los de numero de remisiones efectivas del periodo en
indicadores para el sistema de referencia estudio / nimero total de referencias en el periodo de
Referencia y |y contrarreferencia que garanticen los analisis x100 2.
contrarreferen |atributos de calidad. Realizar la medicién del indicador: Sumatoria de 125
cia Se evidencia que no conocen el nimero de namero de horas transcurridas entre la solicitud de la
procedimientos realizados y pendientes referenciay la hora de la aceptacién por parte de la IPS
mensualmente. receptora del paciente/ nimero total de solicitudes de
referencia en el periodo de anélisis.
1. Publicar en la sala de atencién al usuario la red de
Referencia y |En Comfachocé EPS no se observa un
" K ° va urgencias contratada.
contrarreferen |directorio de red de urgencias socializado . 75
! . ik A 2. Realizar campafas de divulagacién de la red de
cia vy publicado en lugar visible al publico.
urgencias para los afiliados de la EPS
La EPS no cuenta con un instrumento de i
Referenciay |8 S 0 L o D oo 1. Implementar un programa que permita llevar un
contrarreferen P pag S control del pago de reembolsos solicitados por 24a
pi solicitados por concepto de atencién por gl = - ac & e rcad
o A e o Comaaman concepto de atencién por fuera de la red contratada.
La EPS no cuenta con un instrumento de
control para el pago de reembolsos
Referencia y )
solicitados por concepto de transporte y 1. Producir un registro del pago y negacién de
contrarreferen > n i 36
by otros servicio. No discriminan los reembolsos por los conceptos de servicios y transporte.
reembolsos aprobados y los no
aprobados con el motivo de la negacion.
En comfachoco no se evidencia el estudio
de suficiencia de red para patologias de
alto costo. No cuentan con red de
prestacion de servicios para oncologia
Referencia y |pediatrica. La red contratada para 1. Realizar el estudio de suficiencia de red para
contrarreferen [patologias de alto costo es insuficiente, patologias de alto costo y contratar con instituciones que 100
cia solo cuentan con las instituciones Somer tengan habilitados los servicios que se requieren.
y hemogrup para la tencién de los usuarios
con estas patologias. Se desconoce si los
pacientes con VIH se les brinda toda la
atencion que requieren.
o . No se evidencia seguimiento a los 1. Crear una base de datos de los usuarios con patologi as
eferencia :
contrarrotas [usuarios con patologias de alto costo, se de alto costo 2.Efectuar 100
S desconoce el nimero de usuarios con seguimiento mensual a los usuarios con patologias de
tales patogias. alto costo
En la EPS no se evidencian
Referencia y |documentados los procesos y actividades 1. Documentar los procesos y actividades necesarias para
contrarreferen [necesarias para la organizacion y gestion on Integral de las Redes de a8
cia Integral de las Redes de Prestacion de Prestacion de Servicios Oncolégicos
Servicios Oncologicos
En Comfachocé EPS no se evidencia 1. Realizar el estudio de suficiencia de red para
Referencia y |Svaluacion de la demanda Real y Potencial patologias de alto costo y contratar con instituciones que
4 de servicios oncologicos en su poblacion tengan habilitados los servicios que se requieren.
contrarreferen 5 100
i da, no cuentan con una red de 2. Documentar y socializar la red contratada para
servicios oncolégicos documentada y servicios oncoldgicos, con los funcionarios involucrados
socializada. en el proceso de referencia y contrarreferencia
En comfachoco EPS para la atencion
ST 0D 6 oY FEnER fEE e Gl 1. Se implementars una bitacora que permita llevar el
. pEsaEs e I SElElE) we Siiez s Co 1= registro de la fecha de radicacién de la solicitud, la fecha
Referencia y |autorizacién, por lo tanto no mide el . .
> de entrega de la autorizacién y la firma de la persona
contrarreferen [cumplimiento en los tiempos de respuesta oo o s 5 125
cia como lo establece la norma 3047 de 2008. B el s P o s
Para las urgencias y hospitalizaciones al e Camplemenrarplan de I IO
ser recibidas por correo se puede medir el nto de los tiempos de respuesta.
tiempo promedio de respuesta.
Comfachoc6 EPS, al momento de esta
visita la linea telefénica 3148964976, no se
encuentra operativa, no cumple con el
indicador de accesibilidad/oportunidad
telefénica en el numero de llamadas para , 5 h
. ! 1. Reparar o remplazar la linea telefénonica que se
Referencia y |comunicarse: se realizaron 6 llamadas de
A 2 Y encuentre en mal estado.
contrarreferen |verificacion y ninguna fue repondida, por lo N . . 60
2 2. Concientizar a los auxiliares de autrizacién de la
cia tanto también incumple con los 3 A ol
indicadores de: accesibilidad / oportunidad mportancia de responder el telefono.
telefénica en el namero de timbres para
se conteste y accesibilidad / oportunidad
telefénica en el tiempo de espera hasta
que una persona atiende la llamada.
No se evidencian actas de socializacion o
. IELIEEEm EEra [0S WnslsherEs GO 1. Brindar capacitacién a los funcionarios de referenciay
Referencia y |referencia y contrarrferencia sobre los
contrarreferencia sobre los anexos y soportes para el
ceonmarsteren|=sponesansxosnscesaniosiparails tréamite de autorizaciones que establce la resolucion 125
cia recepcién y el tramite de una autorizacién e e e =l
dependiendo del tipo y nivel del e @ =ZeE
compleijidad
Referencia y |No se evidencia documentado ni ol i :
T Documentar y socializar las variables para las patologias
contrarreferen [socializado las las variables requeridas 36

cia

para hacer seguimiento al costo médico

de alto costo
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Referencia y

En Comfachocé EPS no se evidencia
medicién y seguimiento a los indicadores

1. Realizar la medicién mensual de los adores de
autorizaciones: cirugia Programada ,general, y Cirugia
Oncolégica Programada; Imagenes Diagnésticas ; tac

abdominal y de toréx; RNM de Craneo Programada;

contrarreferen H 4 I = i »
cia de autorizaciones con pel dicidad Consultas especializadas; Cirugia Programada de 125
mensual. Cataratas y de reemplazo de Cadera.
2. Implementar plan de mejora cuando los resultados de
los indicadores no sean los esperados.
Referencia Comfachoco EPS incumple con el tiempo 1. Dar prioridad a las autorizaciones de patologias de alto
contrarrefereyn promedio para las autorizaciones de alto costo. 2. 125
cia costo, segun la resolucién 3047 de 2008. Educar a los funcionarios en el direccionamiento
Se evidencian tutelas por estas patologias. adecuado para las autorizaciones de alto costo
1. Conformar el comité tecnico cientifico CTC
Referencia y |No se evidencia documentado ni 2. Documentar y socializar los servicios, materiales y/o
contrarreferen [socializado el procedimiento para el medicamentos no pos. 125
cia tramite de los servicios negados. 3. Socializar el direccionamiento de los servicios,
materiles y medicamentos no pos
Referenciay |EN 12 EPS no se evidencia la adopcion del 0. AieriET ol RS Gle MEmEEen G SeriEEs/®
contrarreferen h 9 medicamentos de la superintendencia nacional de 125
N y/o medicamentos, de la
cia N - salud.
superinteendencia nacional de salud.
Referenciay |[La EPS comfachoco no cuenta con un . . h
h Implementar un sistema que permita arrojar
contrarreferen|censo diario de sus usuarios - . SO, 64
! o diariamente las autorizaciones de hospitalizacién
cia hospitalizados.
Referencia y [Comfachoco EPS no cuenta un registro de . . . -
> Realizar seguimiento a los usuarios hospitalizados
contrarreferen |las evoluciones diarias de sus usuarios 2 Shita ea 64
P solicitando a los prestadores la evolucién diaria
cia hospitalizados.
El lider del proceso de referencia y 1. Crear un archivo fisico y/o magnético de los hallazgos
Referencia y [contrarreferencia no cuenta con un archivo detectados en las auditorias que se le realicen al
contrarreferen [o documento de las no conformidades proceso de refrenciay contrarreferencia. 27
cia encontradas en las auditorias externas y/o 2. Socializar las no conformidades con todo el personal
internas realizadas. involucrado en el proceso.
Referencia y |No se evidencian planes de mejora de las 1. Elaborar e implementar planes de mejora con
contrarreferen |auditorias realizadas al proceso de respecto a las no conformidades detectadas en las 36
cia referencia y contrarrefrencia. auditorias
En la EPS no se evidencia documentado
N los municipios que requieren pago de
Referenciay P d N pPag . P N
transporte de sus usuarios, No se cuenta 1. Documentar y socializar los municipios que requieren
contrarreferen ! ! : 19 SE ¢ > 64
ply con registros de socializacién: la lider del pago de transporte y el medio de transporte
proceso desconoce cuales son las zonas
que originan el pago de transporte.
. En la EPS no se evidencian 1. Documentar las tarifas de los diferentes transportes
Referencia y A =ne - e " N
contrarreferen documentadas ni socializadas las tarifas utilizados para la referencia de los usuarios de la EPS. 64
cia referente a transporte para el proceso de 2. Socializar las tarifas con los involucrados en el
refrencia. proceso.
. . 1. Analizar las causas por las que se prodecen las PQRS
La lider del proceso de referenciay N .
. > 2. Elaborar e implementar plan de mejora ante las PQRS
Referencia y |contrarreferencia no analiza las causas, no X
: N ! que se presenten por el proceso de referenciay
contrarreferen |realiza planes de mejora, ni retroalimenta R 48
N N contrarreferencia. 3.
cia sobre las quejas que se presentan por su r - »
proceso Realizar retroalimentacién de las PQRS con todos
funcionarios involucrados en el proceso.
Se evidencia en la EPS Comfachoco que
. las auxiliares de autorizaciones no
Referencia y > 10 . .
disponen de una actitud calida y 1. Efectuar capacitaciones a las auxiliares de
contrarreferen - . R s N 60
by respetuosa para los usuarios, ademas no autorizaciones sobre atencién al cliente.
direccionan adecuadamente al usuario al
entregarle la autorizacion.
e evidencia el reporte de Wformacion
para el Estudio de Suficiencia incompleto
ya que NO reportan los registros: tipo 5 1. Consolidar la informacién anual requerida para el
(medicamentos de Resolucion 5592 Art. informe completo de Estudio de suficienciay de los
Reporte de |134), tipo 6 (medicamentos Resolucion mecanismos de ajuste de riesgo de la unidad de pago
. : 5592 Art. 134), tipo 8 (registro de detalle N L 36
informacion por capitacion.
Insumos, lentes, monturas, Stent
- h 2. Crear las estructuras R5, R6,R8, para el reporte
duodenal, Stent coronario recubierto o t \ inisterio de Salud v Prot i6n Social
medicado y Stent coronario convencional o oportuno al ministerio de Saludy Proteccion Socia
no recubierto). La EPS reporto la
informacian del nrimer semestre de 2016
La EPS no reporta los tiempos de espera
de odontologia, medicina general y 1. Enlazar en los contratos el reporte oportuno de la
Reporte de |especializada. Argumenta el ingeniero informacién de la resolucion 1552 de 2013 6a
informacién |Dannies Luis que esto se debe a la 2. Publicar en la pagina web de la EPS oportunamente lo
inoportunidad del reporte de dicha definido en la resolucion 1552 de 2013.
informacion por la red de prestadores.
La lider del proceso no cuenta con con un . . -
c el ¢ 1. Crear un archivo fisico y/o magnético que contenga el
Reporte de |archivo fisico o magnético de los soportes .
informe de las no conformidades detectadas durante las 27

informacion

de auditoria internas y externas realizadas
en la EPS Comfachoco.

visitas de auditorias
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No se evidencia planes de mejora ni

1. Elaborar e implementar planes de mejora conforme a

R I ion nte los hall n -
Repo te .d,e acclones a, te 0s ha'azgos detectados e los hallazgos detectados durante las auditorias 36
informaciéon |las auditorias realizadas a la EPS .
realizadas.
Comfachoco
Reporte de N se' ev_lt’jenma documer)tado & 1. Elaborar el manual de procesos y procedimiento de
q Py descripcion del procedimiento de reporte N ) 125
informacion : g reporte de informacién
de informacion.
. N (s eylden_cla que fi’emuestre que_ = 1. Realizar campafias de divulgacién de los requisitos de
Registroy |EPS realice divulagacion de los requistos i . n 5 z
NG o PN los régimes subsidiado y contributivo através de charlas 100
afiliaciones |para pertenecer al régimen contributivo o al o,
- . dentro y fuera de la organizacién
régimen subsidiado.
La EPS no cuenta con estrategias que 1. Realizar campainias de divulagacién que permita dar a
. permitan dar a conocer a sus afliliados de conocer a los usuarios de su obligacién de mantener su
afiligcione); su obligacién de mantener su informacion informacién y documento de identificacién actualizado 100
y documento de identificacién actualizado, 2. Realizar encuestas que permitan medir la adherencia
ademas no mide adherencia. de la informacién divulgada.
. 1.Realizar campafias de divulgaciéon que permitan dar a
La EPS no cuenta con estrategias que q c
. . 3 conocer a los usuarios que por ley todo el ntcleo
Registroy |permitan dar a conocer a sus usuarios - L
NG . L " familiar debe estar afiliado en una sola EPS 2. 100
afiliaciones |que el ndcleo familiar debe estar afliado en Realizar encuestas que permitan medir la adherencia de
una misma EPS. A . : que p
la informacién divulgada
La EPS no cuenta con mecanismos que 1.Realizar campafias de divulgacion que permitan dar a
Registroy |permitan dar a conocer a sus afliliados de conocer a los usuarios del reporte de novedades 100
afiliaciones |su obligaciéon del reporte de novedades, 2. Realizar encuestas que permitan medir la adherencia
ademas no mide adherencia. de la informacién divulgada
La EPS no cuenta con un sistema que
permita identificar y gestionar los riesgos
de los afiliados, se evidencian en los . R .
N L . 1. Instruir a las promotoras sobre el sistema de gestion
. formularios recibidos en la oficina central . -
Registro y de riesgo en afiliaciones.
gt por parte de las promotoras, casos donde . . 125
afiliaciones A 2. Dotar a las promotoras de herramientas de trabajo
los afliados a la EPS comfachoco se . ] N P
encuentran activos en otras EPS y en que permita rastrear los riesgos en afiliacion.
regimenes diefrentes, lo que nos muestra
la no identificacién de riesgos de glosas.
1.Realizar campafias de divulgacion que permitan dar a
En la EPS no se evidencian estrategias conocer a los usuarios sus derechos y deberes
Registroy |implementadas para medir la adherencia 2. Continuar con la entrega de las cartillas de los deberes 100
afiliaciones |de los derechos y deberes de sus y derechos de los afiliados 3.
afiliados. Realizar encuestas que permitan medir la adherencia de
la informacién divulgada
PP 1. Elaborar el manual de procesos y procedimiento del
Registro La EPS no cuenta con la descripciéon registro v afliaciones
€gISro Y |45 cumentada del procedimiento de B . . o 125
afiliaciones q T 2. Socializar el manual con los funcionarios invoucrados
registro y afiliacion.
en el proceso
El lider del proceso no cuenta con los . - -
. o 1. Crear un archivo fisico y/o magnético que contenga el
Registroy |hallazgos detectados en las auditoria . .
NG . " informe de las no conformidades detectadas durante las 27
afiliaciones |internas y/o externas realizadas al proceso o .
X I visitas de auditorias
de registro de afiliaciones.
NO se evidencia plan de mejora
Registr implementado ni ejecutado de los 1. Elaborar e implementar planes de mejora conforme a
afi(leig::sio:e); hallazgos detectados en la auditorias los hallazgos detectados durante las auditorias que se 36
realizadas a la oficina de registro y realicen.
afiliaciones.
No se evidencia documentado plan de . . . .
; . . y 1. Realizar retroalimentacién de las quejas que se
5 mejora ni acciones ejecutadas para . A
Registro y e . presenten en el servicio de afiliaciones
minizar las quejas presentadas en el 36

afiliaciones

servicio de afiliaciones y no se realiza
retroalimentacion.

2. Elaborar e implementar planes de mejora de las
quejas que se presenten por el servicio de afilaciones.




