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GLOSARIO

ACTA: documento donde se especifica por escrito la responsabilidad de las
partes.

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.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD: parte de la gestidon de la calidad orientada

a proporcionar confianza en que se cumpliran los requisitos de la calidad.

ATENCION 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
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a

toda la poblacion.

AUDITORIA: es una revision del Sistema de Calidad de una empresa. Puede ser
externa o interna. Si es externa, un auditor visita la empresa y comprueba si las
actividades de la empresa se corresponden con lo que se describe en el Sistema
de Calidad.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD: es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion vy
mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la

atencion de salud que reciben los usuarios.



CALIDAD DE LA ATENCION 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, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesion y

satisfaccion de dichos usuarios.

CALIDAD: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con

los requisitos.

CALIDAD TOTAL: sistema de gestion de calidad que abarca a todas las
actividades y a todas las realizaciones de la empresa, poniendo especial énfasis

en el cliente interno y en la mejora continua.

CIRCULO DE CALIDAD: es un pequeiio grupo de empleados que realizan un
trabajo igual o similar en un area de trabajo comun, y que trabajan para el mismo
supervisor, que se reunen voluntaria y periédicamente, y son entrenados para
identificar, seleccionar y analizar problemas y posibilidades de mejora
relacionados con su trabajo, recomendar soluciones y presentarlas a la direccion,

y, Si ésta lo aprueba, llevar a cabo su implantacion.

CLIENTE: organizacion o persona que recibe un producto.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA: son los
requisitos basicos de estructura y de procesos 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.



CONTINUIDAD: es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia ldgica y racional de actividades, basada en el

conocimiento cientifico.

CONFIABILIDAD: principio del sistema de informacion para la calidad, hace
referencia a que la informacion sera y confiable en cuanto mide calidad en todas

las instancias en las cuales sea aplicada.

CONFIDENCIALIDAD: principio del sistema de acreditacion que hace referencia a
que la informacién a la cual se tenga acceso durante el proceso de acreditacion,
asi como, los datos relacionados con las instituciones a las cuales les haya sido
negada la acreditacion, son estrictamente confidenciales, salvo la informacion que
solicite el Ministerio de la Proteccién Social relacionada con el numero de
entidades que no fueron acreditadas. No obstante, la condiciébn de Institucién

acreditada podra hacerse publica, previa autorizacion de esta.

CONFORMIDAD: cumplimiento de un requisito.

CONSULTOR: persona encargada por la empresa para que implante y desarrolle
el Sistema de Calidad y consiga la certificacion de la empresa por parte del

organismo competente de certificacion.

CONTROL DE CALIDAD: parte de la gestion de la calidad orientada al

cumplimiento de los requisitos de la calidad.

DIRECTOR O JEFE DE CALIDAD: es la persona de la empresa que se encarga
de todo lo referente a la Calidad. Juega un papel de organizador de todos las

partes de la empresa, establece la adecuada sinergia entre las partes, comprueba,



mejora y vigila el correcto cumplimiento del Sistema de Calidad instaurado. Como
la Calidad afecta a practicamente toda la empresa, debe ser una persona que
dependa directamente de la direccibn para que disponga de la suficiente

autonomia e imparcialidad.

DOCUMENTO: informacion y su medio de soporte.

EFICACIA: extension en la que se realizan las actividades planificadas y se
alcanzan los resultados planificados. Grado en que se cumple con los objetivos y

requisitos.

EFICIENCIA COMO PRINCIPIO DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION:
hace referencia a que las actuaciones y procesos que se desarrollen dentro del
Sistema Unico de Acreditacion procuraran la productividad y el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles con miras a la obtencién de los

mejores resultados posibles.

EFICIENCIA COMO PRINCIPIO DEL SISTEMA DE INFORMACION PARA LA
CALIDAD: hace referencia a que debe recopilarse solamente la informacion que
sea util para la evaluacion y mejoramiento de la calidad de la atencion en salud y

debe utilizarse la informacién que sea recopilada.

EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS EAPB: se
consideran como tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Contributivo y del Régimen Subsidiado (Administradoras del Régimen Subsidiado),

Entidades Adaptadas y Empresas de Medicina Prepagada



ENTIDADES DEPARTAMENTALES Y DISTRITALES DE SALUD: en desarrollo
de sus propias competencias, les corresponde cumplir y hacer cumplir en sus
respectivas jurisdicciones, las disposiciones establecidas en el presente decreto y
en la reglamentaciéon que para el efecto expida el Ministerio de la Proteccion
Social, divulgar las disposiciones contenidas en esta norma y brindar asistencia a
los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales para el cabal

cumplimiento de las normas relativas a la habilitacién de las mismas.

ENTIDADES MUNICIPALES DE SALUD: en desarrollo de sus propias
competencias, les corresponde brindar asistencia técnica para implementar la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud en los
Prestadores de Servicios de Salud de su jurisdiccion y también realizar la Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud a los Prestadores de

Servicios de Salud, que prestan servicios de salud a la poblacion no afiliada.

ESPECIFICACION: documento que establece requisitos.

ESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION: disposicion de responsabilidades,

autoridades y relaciones entre el personal.

FOCALIZACION: principio del sistema de informacion para la calidad, hace
referencia a que la informacion estard concentrada en transmitir los conceptos
fundamentales relacionados con los procesos de toma de decisiones de los
usuarios para la seleccion de EAPB y de Institucion Prestadora de Servicios de

Salud de la red con base en criterios de calidad.

GARANTIA: su fin es garantizar el cumplimiento de todas las obligaciones

estipuladas en los contratos que celebren.



GESTION: actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion.

GESTION DE LA CALIDAD: actividades coordinadas para dirigir y controlar una

organizacién en lo relativo a la calidad.

GLOSA: objecidén al pago de una factura por prestacion de servicios de salud.

GRADUALIDAD COMO PRINCIPIO DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION:
hace referencia a que el nivel de exigencia establecido mediante los estandares
del Sistema Unico de Acreditacion sera creciente en el tiempo, con el propésito de
propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.

GRADUALIDAD COMO PRINCIPIO DEL SISTEMA DE INFORMACION PARA
LA CALIDAD: hace referencia a que la informacién que debe entregarse sera
desarrollada e implementada de manera progresiva en lo relacionado con el tipo

de informacion que se recolectara y se ofrecera a los usuarios.

INSATISFACCION DEL CLIENTE: opinién del cliente acerca del grado en el cual

la transaccion no ha satisfecho sus necesidades y expectativas.

INTERVENTORIA: entidad que se encarga de vigilar las actividades realizadas

por el contratista.

LIQUIDACION: corte de cuentas para establecer el estado de los compromisos

entre las partes como resultado de la terminacién del contrato.

MANUAL DE CALIDAD: documento que especifica el sistema de gestion de la

calidad en una organizacion.



MEJORA CONTINUA: actividad recurrente para aumentar la capacidad para

cumplir los requisitos.

MEJORA DE LA CALIDAD: parte de la gestion de la calidad orientada a

aumentar la capacidad de cumplir con los requisitos de la calidad.

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL: desarrollara las normas de calidad,
expedird la reglamentacion necesaria para la aplicacion del presente decreto,
velard por su permanente actualizacion y por su aplicacion para el beneficio de los
usuarios, prestara asistencia técnica a los integrantes del Sistema con el propésito
de orientarlos en el cumplimiento de sus responsabilidades y emitirh concepto en
aspectos técnicos cuando lo soliciten las Entidades Territoriales y los prestadores

de servicios de salud siempre que el Ministerio lo considere pertinente.

También corresponde al Ministerio de la Proteccion Social velar por el
establecimiento y mantenimiento de la compatibilidad del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud con otros Sistemas de Gestion de
Calidad.

NO CONFORMIDAD: incumplimiento de un requisito.

OBJETIVO DE LA CALIDAD: algo ambicionado, o pretendido, relacionado con la
calidad.

ORGANIZACION: conjunto de personas e instalaciones con una disposicion de

responsabilidades, autoridades y relaciones.



OPORTUNIDAD: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
gue requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios
en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacidon institucional para

gestionar el acceso a los servicios.

PARTICIPACION: principio del sistema de informacién para la calidad, hace
referencia a que en el desarrollo e implementacion de la informacién participaran
de manera activa las entidades integrantes del Sistema General de Seguridad

Social en Salud.

PERTINENCIA: es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia

cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

POLITICA DE LA CALIDAD: intenciones globales y orientacion de una
organizacion, relativas a la calidad tal como se expresan formalmente por la alta

direccion.

PLAN DE CALIDAD: documento que especifica que procedimientos y recursos
asociados deben aplicarse, quien debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un

proyecto, proceso, producto o contrato especifico.

PLANIFICACION DE LA CALIDAD: parte de la gestion de la calidad enfocada al
establecimiento de los objetivos de la calidad y a la especificacion de los procesos
operativos necesarios y de los recursos relacionados para cumplir los objetivos de

la calidad.



PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD: se consideran como tales, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes
de Salud y los Servicios de Transporte Especial de Pacientes. Para los efectos del
presente decreto se consideran como instituciones prestadoras de servicios de
salud a los grupos de préctica profesional que cuentan con infraestructura fisica

para prestar servicios de salud.

PROFESIONAL INDEPENDIENTE: es toda persona natural egresada de un
programa de educacion superior de ciencias de la salud de conformidad con la Ley
30 de 1992 o las normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan, con facultades
para actuar de manera autonoma en la prestacion del servicio de salud para lo
cual podra contar con personal de apoyo de | os niveles de formacion técnico y/o

auxiliar.

PROCEDIMIENTO: forma especifica para llevar a cabo una actividad o proceso.

PROCESO: conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactdan,

las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

PRODUCTO: resultado de un proceso.

PROVEEDOR: organizacién o persona que proporciona un producto.

REGISTRO: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona

evidencia de actividades desempeiadas.

REQUISITO: necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u

obligatoria.



RESOLUCION: accién y efecto de resolver o resolverse. Fallo, decreto,

providencia, etc.; de autoridad gubernamental o judicial.

SANCION: castigo derivado de la infraccion al ordenamiento juridico del estado.

SATISFACCION DEL CLIENTE: opinion del cliente acerca del grado en el cual la
transaccion ha satisfecho sus necesidades y expectativas.

SEGURIDAD: es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud

o de mitigar sus consecuencias.

SENCILLEZ: principio del sistema de informacion para la calidad, hace referencia
a que la informacion se presentara de manera que su capacidad sea comprendida

y asimilada por la poblacion.

SISTEMA: conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactdan.

SISTEMA DE GESTION: sistema para establecer la politica y los objetivos y para

lograr dichos objetivos.

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: es el
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados
y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la

calidad de los servicios de salud en el pais.



SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD: sistema de gestion para dirigir y

controlar una organizacion con respecto a la calidad.

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD: ejercera las funciones de
vigilancia, inspeccion y control dentro del SOGCS vy aplicara las sanciones en el

ambito de su competencia.

VALIDEZ: principio del sistema de informacion para la calidad, hace referencia a
que La informacion sera vélida en la medida en que efectivamente presente

aspectos centrales de la calidad.



SIGLAS

AM: Auditoria Médica.

D.I: Desarrollo Institucional.

D.G: Direccion General.

EAPB: Empresas Administradoras de Planes de Beneficios.

H.U.V: Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E.

IPS: Institucién prestadora de Servicios De Salud.

PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion

de salud.

S.S.D: Secretaria de Salud Departamental.

SOGCS: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion en salud.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

SINS: Superintendencia Nacional de Salud.



RESUMEN

Este proyecto fundamentado en la norma NTC ISO 9001:2000 fue desarrollado en
el Hospital Universitario del Valle con el objetivo de disefiar e implementar el
sistema documental para los procesos del Area de Auditoria de de Servicios de
salud del HUV, el cual esta fundamentado en los lineamientos de calidad que le
permiten fomentar la creacion de una cultura de calidad reflejada en los servicios
prestados con el fin de satisfacer y superar las expectativas del cliente interno y

externo.

Para alcanzar tal objetivo se procedi6 a estudiar la normatividad por la cual se rige
el Hospital. Se continua fortaleciendo los conceptos referentes al proyecto con un
enfoque hacia la calidad y el mejoramiento continuo, luego se describen los
aspectos generales de la institucion, posteriormente se pasa a disefiar una
metodologia para la elaboraciéon de la estructura documental, en la cual se
detallan los elementos mas importantes para la documentacion y su respectivo
control, mas adelante se pasa a describir las areas en las cuales esta enfocado el
proyecto y se consolidan los diferentes formatos por areas, estos formatos son el
mapa de procesos, los tipos de documentos a elaborar, la matriz documental en la
cual se detallan los procedimientos correspondientes a los procesos internos
ejecutados en cada area, la caracterizacion de los procesos donde se consolidan
las variables de cada proceso y finalizando se muestran algunos ejemplos de

documentacién de procedimientos con su respectivo diagrama de flujo.

Por ultimo se enuncian algunas conclusiones y recomendaciones con el fin de
servir como guia para la institucion en la implantacién, crecimiento y desarrollo de
su cultura de calidad, que le ayudard a ser mas competitiva y enfrentar las

divergentes que presenta el mundo actual.



INTRODUCCION

El area de Auditoria Médica perteneciente a la Oficina de Desarrollo Institucional,
fue objeto de la realizacién del presente trabajo que se fundamento en la creacion
del manual de la calidad en lo correspondiente a estructura documental con el
objetivo de tener informacion confiable, oportuna y veraz, procesos Yy
procedimientos estandarizados y controlados que garanticen la eficiencia del
recurso humano del area, la optimizaciéon de los recursos, y el mejoramiento
continuo del area de auditoria médica y de las areas asistenciales vy
administrativas relacionadas con la prestacién de servicios de salud que son
objeto del trabajo evaluador de la oficina de auditoria médica. Esto en conjunto
redundara en garantizar la calidad de las actividades vy servicios que el area

desarrolla.

Para el Hospital Universitario del Valle mantener su viabilidad, no sélo es una
necesidad de supervivencia, sino que lo obliga a desarrollar estrategias de cambio
y modificaciones internas que le permitan mejorar su capacidad de gestion,
ajustando su estructura organizacional y planta de personal, para asi ofrecer
servicios de salud que respondan a las necesidades de la comunidad, con la mejor

utilizacion de sus recursos garantizando un desarrollo sostenible.

Por tal motivo con el aseguramiento y certificacion de las unidades y/o procesos,
se garantiza a los usuarios la calidad de los servicios que demandan y se les
proporciona la informacidn necesaria y oportuna. A nivel institucional, la
certificacion comprende la evaluacién de la estructura organizativa con el fin de
establecer una clasificacion en términos de calidad que estimule la competencia
entre los distintos servicios y dé cumplimiento a las normas legales vigentes. La

certificacion constituye una pieza clave para garantizar que, en un sistema

27



competitivo, la prestacion de los servicios se dé con las mayores garantias de

calidad.

Por tal motivo las directivas del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia”
E.S.E. en su compromiso por prestar servicios de excelente calidad a la
comunidad del Sur Occidente Colombiano y ser mas competitivos, se dio a la
tarea de diseflar e implementar el Sistema de Gestibn de la Calidad y
mejoramiento continuo en todas las éareas de esta institucion segun los
lineamientos de la norma ISO 9000:2000.

En el marco de referencia de este trabajo debe tenerse en cuenta que con el fin de
estandarizar los Sistemas de Calidad de distintas empresas y sectores, y con
algunos antecedentes en los sectores nuclear, militar y de automocion, en 1987 se
publican las normas ISO 9000, un conjunto de normas editadas y revisadas
periédicamente por la Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) sobre el
aseguramiento de la Calidad de los procesos. De este modo, se consolida en el

ambito internacional el marco normativo de la gestion y control de la calidad.

Estas normas aportan las reglas basicas para desarrollar un Sistema de Calidad
siendo totalmente independientes del fin de la empresa o del producto o servicio
que proporcione. Son aceptadas en todo el mundo como un lenguaje comun que

garantiza la calidad continua de todo aquello que una organizacion ofrece.

En los dltimos afios se ha puesto en evidencia que no basta con mejoras que se
reduzcan, a través del concepto de aseguramiento de la calidad, al control de los
procesos basicamente, sino que la concepcion de la calidad sigue evolucionando,
hasta llegar hoy en dia a la llamada Gestion de la Calidad Total. Dentro de este
marco, la Norma ISO 9000 es la base en la que se asientan los nuevos Sistemas
de Gestion de la Calidad.

28



1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. TITULO

DISENO E IMPLEMENTACION DE PROCESOS SIGUIENDO LINEAMIENTOS DE LA
NORMA ISO 9001:2000 PARA EL PROCESO DE AUDITORIA EN SERVICIOS DE
SALUD DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA" E.S.E.

1.2. ALCANCE

Esta tesis abarca la estructura del sistema de gestion de la calidad para el area de
auditoria médica del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E; ya
que esta area tiene como objetivo evaluar la calidad de la atencion en salud de
manera transversal en la institucion y retroalimentar a las areas correspondientes
con el objetivo de propiciar el disefio de estrategias de mejoramiento continuo,
para ser evaluadas de manera posterior a su implementacién y definir su impacto

en la organizacion.

El disefio de los procesos de Auditoria Médica busca estandarizar las actividades
de los profesionales del area con el objeto de ser altamente eficientes en toda la
institucion y favorecer el desarrollo y cumplimiento de los objetivos estratégicos.

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.3.1. Definicién del problema. EI Hospital Universitario del valle “Evaristo
Garcia” es una Institucion prestadora de servicios de salud que se ha constituido
como centreo de referencia para la atencion en Salud del sur occidente

Colombiano. Tiene una capacidad instalada de 724 camas, 21 quiréfanos; 66
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consultorios y 15 cuartos de procedimientos en consulta externa, servicios de
apoyo diagnostico de alta tecnologia, atencion de consulta externa de todas las
especialidades médicas, produjo en el afio anterior 87.741 consultas, un servicio
de urgencias con 17.135 egresos y 28.096 egresos por hospitalizacion, 20.900
intervenciones quirdrgicas, con un equivalente paciente dia de 333.015; y genera
facturaciéon por servicios de salud de doce mil millones de pesos mensuales.
Presta servicios de salud a la poblacibn pobre y vulnerable no asegurada,
poblacién afiliada al régimen subsidiado y contributivo en el sistema de seguridad
social de salud, asi como a victimas de accidentes laborales, enfermedades

profesionales y accidentes de transito.

El Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E tiene como una de sus
prioridades definidas en el plan de Desarrollo 2004- 2007 el Desarrollo de un
sistema de mejoramiento continuo y garantia de la calidad, para dar plan
satisfaccion a los clientes y potencializar su rentabilidad social, para lograrlo
requiere de procesos estandarizados que permitan para medir la calidad real de la
prestacion de los servicios de Salud y asi poder comparar los resultados obtenidos
con los criterios de calidad esperada e implementar estrategias de mejoramiento

que lleven a obtener los resultados planteados.

1.3.2. Formulacién del problema. Teniendo en cuenta las condiciones del sector
salud, la dinamica del mercado y la situaciéon actual de la institucion, el area de

Auditoria Médica debe preguntarse:
¢, Como estructurar el proceso de Auditoria Médica de la oficina de Desarrollo

Institucional del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E.
acorde a la norma ISO 9001:20007
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1.4. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

1.4.1. Para el Pais. Han transcurrido trece afios desde la creacién de la Ley 100
en Colombia y algunos de sus objetivos principales aun no se han logrado como la
cobertura total de la poblacion y la prestacion de servicios de Salud con plenos
criterios de Calidad. Pero es Indiscutible el inmenso desarrollo que el Ministerio
de la Proteccion Social ha impulsado en el sistema obligatorio de garantia de la
calidad pasando de buscar el simple cumplimiento de requisitos estructurales
obligatorios, al desarrollo de procesos eficientes de prestacion de servicios de
salud con el objeto de obtener excelencia en los resultados de la atencién con la

plena satisfaccion de las necesidades y expectativas razonables de los usuarios.

1.4.2. Para el Hospital. El Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E
es una de las mas importantes de las mas importantes instituciones hospitalarias
del Pais, con una trayectoria de 50 afios de prestacion de servicios de Salud al
Sur Occidente Colombiano, siendo al mismo el centro de formacion de
profesionales de la Salud de la Universidad del Valle. Esta comprometido con el
desarrollo del Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad de la atencion en
Salud y aspira a lograr en el corto plazo certificar sus procesos bajo el Sistema de
Gestion de Calidad ISO 9000 versiéon 2000 y a mediano plazo obtener el
certificado del sistema Unico de Acreditacion de instituciones prestadoras de
Servicios de Salud; Procesos en los que auditoria médica desarrolla un papel
fundamental como organismo encargado de la evaluacién de los procesos de
atencién en salud y ademas por hacer parte del area de Desarrollo Institucional la
tiene como uno de sus objetivos estratégicos el desarrollo de los sistemas de

gestion de calidad en la Institucion.

Los sistemas de gestion de la calidad pueden ayudar a las organizaciones a
aumentar la satisfaccion del cliente. Los clientes necesitan productos con

caracteristicas que satisfagan sus necesidades y expectativas. Estas necesidades
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y expectativas se expresan en la especificacion del servicio y son generalmente
denominadas como requisitos del cliente. Los requisitos del cliente pueden estar
especificados de forma contractual 0 pueden ser determinados por la propia
organizacion. En cualquier caso, es finalmente el cliente quien determina la
aceptabilidad del producto. Dado que las necesidades y expectativas de los
clientes son cambiantes y debido a las presiones competitivas y a los avances
tecnologicos y cientificos, la institucion debe mejorar continuamente sus productos

Yy procesos.

La Norma ISO 9001:2000 es una herramienta que sirve para que la institucion
estandarice y mejore los procedimientos, de hecho el area de Desarrollo
Institucional ha impulsado desde hace varios afios el disefio y la implementacion
de muchos procesos clinicos y administrativos en diferentes areas del Hospital.
Ante la ausencia de la documentacién de los procesos de Auditoria Médica se
toma le determinacion de desarrollar este trabajo con el objeto de dar eficiencia a
las actividades de esta area y facilitar el desarrollo del sistema obligatorio de
garantia de la calidad en la Institucion, con el objetivo de aumentar la satisfaccion
de sus clientes y el cumplimento de los requisitos que ellos establecen. Ademas
con esta herramienta se pueden disminuir tiempos en procesos que no agregan
valor a la institucion y que llevan a los usuarios a buscar otras IPS que cumplan
sus requisitos. También se establecen indicadores que permiten evaluar y mejorar
el desempefio de los procesos y asi generar una ventaja competitiva frente a

prestadores del mercado.

1.4.3. Para la Universidad. El desarrollo del proyecto de grado en la Universidad
Auténoma de Occidente ademas de ser un requisito para acceder a un titulo, es la
herramienta que tiene la universidad para evaluar la formacion integral que estan
generando y asegurar la calidad de los egresados de todas las carreras y post

grados.

32



Los trabajos de grado son una carta de presentacién de la Universidad ante el
pais y nada mejor que la elaboracion de un proyecto de grado que muestre una
mejora significativa en una empresa del sector de salud que se encuentra en

pleno desarrollo y cuenta con el apoyo del gobierno colombiano.

1.4.4. Para la Autor. En el ambito personal la justificacion es muy clara:

Este trabajo de grado integra todos los conocimientos adquiridos y las
capacidades desarrolladas en los afios de estudio y en el tiempo de trabajo que
duro la pasantia, y la puesta en practica de los mismos en una empresa real para
colaborar con el desarrollo de la Institucion, del pais y la sociedad. No es culminar
una etapa, sino dar un gran paso hacia el siguiente suefio de lograr en conjunto,
con el area de Desarrollo Institucional certificar la Institucién con la certeza de que

somos capaces de generar ideas y soluciones en pro del desarrollo del Hospital.

1.5. OBJETIVO GENERAL

Disefiar e implementar el sistema documental para el proceso de Auditoria Médica
en servicios de salud del Hospital Universitario del Valle "Evaristo Garcia" E.S.E.
con el fin de cumplir con los requisitos de la Norma ISO 9001: 2000.

1.5.1. Objetivos especificos. Identificar los procesos que el area de auditoria

médica realiza para dar cumplimiento a sus objetivos y metas.

e Realizar la priorizacibn de los procesos de auditoria médica para definir
aquellos que deben ser documentados.

e Documentar los procesos priorizados y sus procedimientos.

e Estandarizar los procesos documentados y medir su eficacia.
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1.6. BENEFICIOS

La norma ISO 9001, mejora los aspectos organizativos de una empresa, que es un
grupo social formada por individuos que interaccionan. Sin calidad técnica no es
posible producir en el competitivo mercado presente y una mala organizacion,
genera un producto de deficiente calidad que no sigue las especificaciones de la

direccion.!

La norma I1SO 9001:2000 contiene los siguientes principios, que se consideran
basicos en cualquier empresa que quiera perdurar en el mercado, aunque no se
quiera obtener la certificacion. Los 8 principios basicos de la norma ISO 9001 y de

gestién de la calidad son:

e Organizacion enfocada al cliente

e Liderazgo

e Participacion de todo el personal

e Enfoque basado en procesos

e Enfoque del sistema hacia la gestion

e |La mejora continua

e Enfoque objetivo hacia la toma de decisiones

e Relaciones mutuamente benéficas con los proveedores.?

Haciendo énfasis en el nuevo enfoque que maneja la norma ISO 9000- 2000 se
resaltan a continuacion los puntos que quiere destacar al implantar un sistema de

gestion de calidad:

'"Norma SO 9000:2001 [en linea]. Buenos aires: Murcia Cequeda, Jorge Orlando, 2004.
[Consultado el 26 de mayo, 2006].Disponible en Internet:
www.buscarportal.com/articulos/iso_9001_ 2000_gestion_calidad.html

? Ibid., Disponible en Internet:

www.buscarportal.com/articulos/iso_9001 2000_gestion_calidad.html
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e Enfoque hacia el cliente: Comprender las necesidades actuales y futuras de los
clientes, satisfacer sus requisitos y esforzarse por exceder sus expectativas.

e Liderazgo: Crear y mantener un ambiente interno, en el cual el personal pueda

llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la organizacion.

e Participacion del personal: Las habilidades de todas y cada una de las personas

son valiosas para el beneficio de la organizacion.

e Enfoque basado en procesos: Los resultados deseados se alcanzan mas
eficientemente cuando los recursos y las actividades relacionadas se gestionan

como un proceso.3

El cambio de paradigma ensefiado por las organizaciones de calidad consiste en
trasladarse de la concentracion tipica de funciones de personas, agrupadas en un
departamento, a trabajar en la gerencia de un proceso que puede realizarse
integramente en una misma unidad organizacional o que atraviesa fronteras
departamentales e involucra en su realizacion a muchos o a todos los
departamentos, ya que la mayoria del valor agregado para el cliente se crea a

través de procesos horizontales.

ISO 9001:2000 constituye una herramienta importante para Auditoria médica del
Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E, ya que permite a la
institucion enfocarse al cliente y disefiar sus productos de acuerdo a sus
necesidades, ademas de estandarizar y mejorar continuamente sus procesos,

para que sus integrantes puedan cumplir las expectativas del cliente.

® BAHAMON, Carolina; CAMACHO, Sandra. Anteproyecto de grado. Santafé de Bogota: 2001. p.
22.
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Otra de las grandes ventajas de la Norma ISO 9001:2000, al enfocarse en los
procesos, es que los integrantes de la organizacion entenderan mas su
responsabilidad al ver que sus funciones afectan directamente al cliente. También
se fomentara el trabajo en equipo ya que no se trabaja por los objetivos
individuales sino por los organizacionales, lo que permite que las diferentes areas
se consideren clientes y proveedores entre si, estableciendo relaciones de sinergia

para lograr el mismo resultado que es la satisfaccion del cliente.

La Norma ISO 9001:2000, al ser reconocida en el ambito internacional como una
herramienta que asegura la calidad, da a los usuarios de la Institucién la certeza y
confianza de estar trabajando con una organizacion en proceso de mejora
continua que busca exceder las necesidades y expectativas de los clientes,

generando asi rentabilidad social y ventaja competitiva en el mercado.

El Ministerio de la Proteccién Social ha velado porque el Sistema Unico de
Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud definido en el Decreto 1011 de
2006 y sus resoluciones reglamentarias, sea coherente y se interrelacione con el
Sistema Nacional de Normalizacion, certificacion y Metrologia, evidencia de dichas
interrelaciones es que el componente de Habilitacion dentro del SOGCS se
relaciona con los requisitos e indicadores de estructura minima que debe
cumplirse para disminuir el riesgos de la prestacion de servicios de salud en
beneficio del paciente, la certificacion del sistema de gestion de la calidad bajo la
norma ISO 9000 version 2000, se fundamenta en el desarrollo de procesos
estandarizados con seguimiento basado en auditorias y seguimiento de
indicadores vy tanto el sistema uUnico de acreditacion, como la auditoria para el
mejoramiento también se fundamentan en el mejoramiento basado en procesos
pero le agregan especificidad a estos para el sector salud exigiendo la
acreditacion de la institucibn de manera integral y no solamente uno o algunos
procesos buscando teniendo como objetivo maximo el resultado final, producto

de la estandarizacion del proceso.
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1.7. MARCO LEGAL

Ley 100 del 23 de Diciembre de 1993: Por el cual se crea el sistema general de

seguridad Social.

Decreto 1807 de 1995: El presente decreto transforma el Hospital Universitario

del Valle en Empresa Social del Estado.

Decreto 1011 del 2003 de Abril de 2006: Por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Cuyas disposiciones se aplican a los Prestadores
de Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras
del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina

Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

Resolucién 1043 de 3 de Abril de 2006: Por la cual se establecen las
condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para
habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el

mejoramiento de la calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones.

Anexo Técnico No.1 de la Resolucion N©1043 de Abril de 2006: Por la cual se
establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones.

Manual Unico de estandares y de verificacion.
Anexo Técnico No.2 de la Resolucién N°©1043 de 3 de abril 2006: Por la cual

se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de

Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para
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el mejoramiento de la calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones.

Manual Unico de procedimientos de habilitacion.

Resoluciéon 1446 de 8 de Mayo de 2006: Por la cual se define el Sistema de
Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

Anexo Técnico Resolucion N° 1446 de mayo de 2006: Por la cual se define el
Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria

del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

Resolucién 1445 de 8 Mayo de 2006: Por la cual se definen las funciones de la

Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones.

Anexo Técnico N°1 de la Resolucion 1445 de 2006: Por el cual se definen las
funciones de la entidad acreditadota y se dictan otras disposiciones. Manuales de

estandares del sistema Unico de acreditacion.

Anexo Técnico N°2 de la Resolucion 1445 de 2006: Por la cual se definen las
funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones.
Lineamientos para el desarrollo del proceso de otorgamiento de la acreditacion en

salud.
Circular Externa no. 030 de 2006 de la Superintendencia Nacional de Salud:

Por la cual se definen los indicadores de calidad para evaluar y mejorar la calidad

de la atencién en salud.
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1.8. MARCO TEORICO

1.8.1. Sistema obligatorio de garantia de la calidad de la atencion en salud.
El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud se aplican a los Prestadores de
Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del
Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina
Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud,
y a los prestadores de servicios de salud que operen exclusivamente en cualquiera
de los regimenes de excepcion contemplados en el articulo 279 de la Ley 100 de
1993 y la Ley 647 de 2001, Estan exentas las Instituciones del Sistema de Salud
pertenecientes a las Fuerzas Militares y a la Policia Nacional, las cuales podran
acogerse de manera voluntaria al SOGCS y de manera obligatoria, cuando quieran
ofrecer la prestacion de servicios de salud a Empresas Administradoras de Planes
de Beneficios, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, o con Entidades

Territoriales.

Las acciones que desarrolla el SOGCS se orientan a la mejora de los resultados
de la atencién en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la
verificacion de la existencia de estructura o de la documentacion de procesos los

cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

El SOGCS busca cumplir con las caracteristicas de Accesibilidad, Oportunidad,
Seguridad, Pertinencia y Continuidad en la prestacion de servicios de salud,
elementos fundamentales para evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de
Salud.

El SOGCS tiene los siguientes cuatro componentes que buscan desarrollar de

manera integral el sistema de gestion de calidad de la atencién en salud:
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e El Sistema Unico de Habilitacion.
e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
e El Sistema Unico de Acreditacion.

e El Sistema de Informacion para la Calidad.

A nivel Nacional las entidades responsables del funcionamiento del SOGCS son el
Ministerio de la Proteccidon Social, que desarrollara las normas de calidad,
expedira la reglamentacion necesaria para su aplicacion presta asistencia técnica
a los integrantes del Sistema y vela por el establecimiento y mantenimiento de la
compatibilidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de

Salud con otros Sistemas de Gestion de Calidad.

Superintendencia Nacional de Salud: Ejercera las funciones de Vvigilancia,
inspeccioén y control dentro del SOGCS vy aplica las sanciones en el ambito de su

competencia.

Entidades Departamentales y Distritales de Salud: Les corresponde cumplir y
hacer cumplir en sus respectivas jurisdicciones, las disposiciones establecidas en

el SOGCS y brindar asistencia a los Prestadores de Servicios de Salud.

Entidades Municipales de Salud: Les corresponde brindar asistencia técnica para
implementar la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud en los Prestadores de Servicios de Salud de su jurisdiccion y también
realizar la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud a
los Prestadores de Servicios de Salud, que prestan servicios de salud a la

poblacion no afiliada.

1.8.2. Sistema Unico de Habilitacion. Es el conjunto de normas, requisitos y

procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el
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cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico-administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan
dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la
prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los

Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.

Las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica del Sistema Unico de
Habilitacion para Prestadores de servicios de Salud se presentan en areas
teméaticas que corresponden a Recursos Humanos, Infraestructura instalaciones
fisicas y su mantenimiento, Dotacion y su mantenimiento, Medicamentos
dispositivos médicos y su gestién, Procesos prioritarios asistenciales, Historia
clinica y registros clinicos, Interdependencia de servicios, Referencia de

pacientes, Seguimiento a riesgos.

Las Condiciones de suficiencia patrimonial y financiera corresponden al
cumplimiento de las condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en el mediano plazo, su
competitividad dentro del area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus

obligaciones en el corto plazo.

Las Condiciones de capacidad técnico-administrativa para una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud. son el cumplimiento de los requisitos legales
exigidos por las normas vigentes con respecto a su existencia y representacion
legal, de acuerdo con su naturaleza juridica; el cumplimiento de los requisitos
administrativos y financieros que permitan demostrar que la Institucion Prestadora
de Servicios de Salud cuenta con un sistema contable para generar estados

financieros segun las normas contables vigentes.
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Los Prestadores de Servicios de Salud deberan declarar el cumplimiento de los
requisitos de habilitacién y son responsables por la veracidad de la informacion
contenida en el formulario de inscripcion estando obligados a mantener las
condiciones de habilitacibn declaradas durante el término de su vigencia, a
permitir el ingreso de la autoridad competente para llevar a cabo la respectiva
verificacion, a facilitar la verificacion, a renovar la Inscripcion en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud cuando este pierda su vigencia o

cuando haya cambios en lo declarado.

Las Entidades Departamentales y Distritales de Salud son responsables de
verificar el cumplimiento de las condiciones exigibles a los Prestadores de
Servicios de Salud en lo relativo a las condiciones de capacidad técnico-
administrativa y de suficiencia patrimonial y financiera, las cuales se evallan
mediante el analisis de los soportes aportados por la Institucion Prestadora de

Servicios de Salud.

En relacion con las condiciones de capacidad tecnologica y cientifica, la
verificacion del cumplimiento de los estandares de habilitacion se realiza conforme
al plan de visitas que para el efecto establezcan las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud. Los Prestadores de Servicios de Salud deben cumplir con los
estdndares de habilitacion y no se aceptara la suscripcion de planes de
cumplimiento o mejoramiento y la Entidad Departamental o Distrital de Salud, una
vez efectuada la verificacion del cumplimiento de todas las condiciones de
habilitacion aplicables al Prestador de Servicios de Salud, debe enviar en un plazo
de quince (15) dias habiles contados a partir de la fecha de la visita, la
“Certificacion de Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitacion”, en la que
informa a dicho Prestador de Servicios de Salud que existe verificacion de
conformidad de las condiciones. Para efectos de contratar la prestacion de
servicios de salud el contratante esta en la obligacién de verificar que el prestador

esté inscrito en el registro especial de prestadores de servicios de salud.
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1.8.3. Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud.
Los programas de auditoria deben ser concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acreditaciéon y superiores a los que se determinan como basicos en
el Sistema Unico de Habilitacion. Los procesos de auditoria se constituyen en
obligatorios para las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de

Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:

e La realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de

procesos definidos como prioritarios.

e La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y

administrativas.

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

y a mantener las condiciones de mejora realizadas.

En cada una de las entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de Salud, el modelo que se aplique

operara con los siguientes niveles:

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

organizacion.
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Auditoria Interna: Consiste en una evaluacion 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. Este nivel puede
estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un alto grado de
desarrollo del autocontrol, de manera que este sustituya la totalidad de las

acciones que debe realizar la auditoria interna.

Auditoria Externa: Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo
a la institucion evaluada. Su propdésito es verificar la realizacion de los procesos de
auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo
orden. Las entidades que se comporten como compradores de servicios de salud
deberan desarrollar obligatoriamente la auditoria en el nivel de auditoria externa.

El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud

se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:

e Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos
de auditoria 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 de la misma.

e Acciones de Seguimiento. Conjunto de procedimientos, actividades vy/o
mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacién a la
prestacion de sus servicios de salud, sobre los procesos definidos como

prioritarios, para garantizar su calidad.

e Acciones Coyunturales. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacion
retrospectivamente, para alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos

adversos durante los procesos de atencién de salud y facilitar la aplicacién de
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intervenciones orientadas a la solucién inmediata de los problemas detectados y a

la prevencién de su recurrencia.

El Modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud
para las instituciones prestadoras de servicios de salud, debe implementarse
mediante la adopcion de criterios, indicadores y estandares que les permitan
precisar los parametros de calidad esperada en sus procesos de atencion, con
base en los cuales se adelantaran las acciones preventivas, de seguimiento y
coyunturales consistentes en la evaluacion continua y sistematica de la
concordancia entre tales parametros y los resultados obtenidos, para garantizar
los niveles de calidad establecidos en las normas legales e institucionales; dicho
modelo se fundamenta con base en las pautas indicativas expedidas por el

Ministerio de la Proteccion Social.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud, deberan establecer un
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud, que comprenda como minimo, el procedimiento de Auto evaluaciéon del
Proceso de Atencion de Salud; La entidad debe establecer prioridades para
evaluar sistematicamente los procesos de atencion a los usuarios desde el punto

de vista del cumplimiento de las caracteristicas de calidad.

1.8.4. Sistema Unico de Acreditacién. Es el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de auto evaluacion, mejoramiento vy
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento
de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y

Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.
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El Sistema Unico de Acreditacion se orienta por los principios de confidencialidad,
eficiencia y gradualidad. EI MANUAL DE ESTANDARES DE ACREDITACION
PARA LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
HOSPITALARIAS, presenta los lineamientos instrumentales que guian el proceso

de acreditacion para dichas instituciones y los estandares de acreditacion.

Los estandares se encuentran ordenados en dos secciones, en la primera
aparecen los Estandares del Proceso de Atencion a los Usuarios y en la segunda
se hallan los Estandares de Apoyo Administrativo — Gerencial a dichos procesos

asistenciales.

El proceso asistencial de la primera seccién, cuenta con un gran moddulo
denominado Estandares del Proceso de Atencion al Cliente — Asistencial, en el
cual encuentra un proceso de atencion genérico de un paciente en una institucion

hospitalaria.

Estos estandares poseen una serie de llamadas de atencién para servicios
particulares, como el materno, ambulatorio, urgencias y cirugia. Estas secciones
sélo incluyen las diferencias particulares que deben ser consideradas por las
organizaciones que cuenten con esos servicios. Se entiende que el resto de los
estandares y criterios para estos servicios son exactamente iguales a los que

aparecen en el proceso de atencion asistencial.

La segunda seccion de los estandares incluye aquellos procesos administrativos
gerenciales que son criticos dentro de la organizacion para el apoyo de los
procesos asistenciales. Esta seccion se subdivide en cinco grupos grandes de

estandares:
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e Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la
organizacion frente a su proceso de planeacion estratégica y el papel de los

organos de gobernabilidad de la organizacion.

e Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de
gobernabilidad interna de la institucion frente a las diferentes areas y funciones

clave que debe desarrollar permanentemente la institucion.

e Recursos humanos: se enfoca en la gestion del recurso humano desde su

planeacién hasta su proceso de mejoramiento continuo.

e Sistema de informacion: se enfoca en la integracibn de todas las éareas
asistenciales y administrativas frente a la informacién y su uso para las decisiones

en cualquier nivel de la organizacion.

e Ambiente fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en
cuenta en la organizacion para que la funcionalidad de la estructura colabore con

el adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

Cada una de las secciones de los estandares (tanto asistenciales como
administrativos) cuenta con una seccion comun, el cual es el Proceso de
Mejoramiento Continuo. Este proceso se encuentra reflejado en los ultimos
estandares, los cuales son comunes e idénticos en todas las secciones de

estandares.

La seccion de los estandares del proceso de atencion al paciente, en su forma
general y los especificos para ciertos servicios, pretende sefialar el camino logico
de la relacién paciente - organizacion dentro de un proceso discreto de atencion.
Este camino esta desarrollado mediante una serie de pasos subsecuentes y
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complementarios que integran, de manera coordinada, los diferentes servicios,

personas y elementos clave de la atencion frente al paciente y su familia.

La organizacion debe entonces garantizar que se ofrezcan servicios de calidad

dentro de un ambiente de trabajo seguro.

La organizacion debe tener definida una politica respecto a los derechos de los
clientes, acorde con el direccionamiento estratégico, los cuales son difundidos y
conocidos por todos en la organizacion; asi mismo se conoce por todos el proceso
de atencion desde el ingreso hasta el egreso del paciente. De manera Coherente
con el proceso de atencién, existen subprocesos de: admisién para la atencién
inicial e informacion al paciente; registro para la atencion, donde se captura la
informacion de identificacion y del paciente y familia y se brinda informacion inicial
de la organizacion frente al proceso de atencion y derechos o servicios cubiertos;
evaluacion inicial del ingreso donde se recoge la mayor cantidad posible de
informacion acerca de las condiciones de ingreso, y se brinda la educacion acerca

de las caracteristicas de la enfermedad, del tratamiento y sus posibles resultados.

Con base en la informacion obtenida la entidad planea el cuidado y tratamiento del
paciente, asi como de su seguimiento, lo cual parte de la obtencion del
consentimiento informado, aceptacion de participar 0 no en una investigacion, se
garantiza la privacidad y confidencialidad, asesoria farmacoldgica, valoraciéon
anestésica cuando es requerida y apoyo emocional y espiritual. Los resultados del
tratamiento son asegurados mediante la atencién por parte de un equipo
interdisciplinario que brinda una buena informacion al paciente y su familia acerca

de la enfermedad su evolucién y cuidados posteriores.

En cuanto al proceso de gestién de la atencidn, se cuenta con procesos como: un
sistema de informacion que asegura el registro de la informacién y la preservacion

de la historia clinica de manera integral, Unica y segura, identificando e informando
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a los profesionales involucrados la evolucion y respuesta del paciente; el cuidado y
tratamiento de acuerdo con estandares, guias y procedimientos aceptados; asi
mismo debe existir un proceso para el manejo de las quejas para su investigacion,
respuesta y mejoramiento. Se debe contar con un proceso y politicas de
aislamiento de pacientes en los casos que sea necesario, en condiciones dignas y
gue aseguren su tratamiento. El tratamiento debe ser evaluado permanentemente
por la entidad y los clientes para lo cual se debe contar con procesos definidos de
evaluacion muestral que verifiquen el cumplimiento de estandares de atencion y
procedimientos adecuados para casos exitosos y para casos con resultados
adversos. En la evaluacién con la familia se debe contar con la posibilidad de

revisar los resultados esperados contra los reales y analizar las diferencias.

El egreso del paciente debe ser registrado de forma tal que indique los
requerimientos futuros que permitan planear los cuidados del cliente en ese
momento. El plan de egreso contiene informacién relacionada con cuidados,
medicacion, alimentacion, uso de equipos médicos y rehabilitacién si se requiere.
Asi mismo, informacion completa del tratamiento y resultados a la EPS y a la

entidad o médico que lo refirio.

Este proceso de atencion se debe monitorear por medio de indicadores de
desemperio, redundando esto en procesos de mejoramiento que son compartidos

y seguidos permanentemente.

1.8.5. Sistema de Informacion para la Calidad. EIl Sistema de Informacion para
la Calidad tiene como objeto estimular la competencia por calidad entre los
agentes del sector salud y al mismo tiempo, permitir orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y
deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de

las EAPB, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el momento de
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ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad

Social en Salud.

Los objetivos del Sistema de Informacion para la Calidad, son monitorear la
calidad de los servicios para que los responsables de los mismos y los entes de
vigilancia y control realicen los ajustes necesarios, orientar el comportamiento de
la poblacion general para la seleccion de la EAPB y/o las Instituciones Prestadoras
de Servicios, con base en informacion sobre su calidad; contribuir a la
referenciacion competitiva sobre la calidad de los servicios entre las EAPB y las
Instituciones Prestadoras de Servicios; y estimular la gestion de la calidad basada

en hechos y datos.

Los principios del Sistema de Informaciéon para la Calidad, son la gradualidad,
sencillez, focalizacion, Validez, confiabilidad, participacion, vy eficiencia los cuales
estan integrados en los indicadores los indicadores de calidad del SOGCS que
fueron definidos por el ministerio de la proteccion social en la Resolucién 1446 de
2006 los cuales son de obligatorio reporte por parte de las instituciones que
deben cumplir con el SOGCS segun el Decreto 1011 de 2006.

1.8.6. Sistemas de Calidad y su Aseguramiento®. En el pasado se partia de la
suposicién que la calidad de un producto podia juzgarse de forma suficiente
mediante la comprobacion de la calidad del producto acabado. La calidad del
producto es el conjunto de todas las caracteristicas referentes a su aptitud para
satisfacer requisitos especificos y supuestos previamente (los requisitos de la
calidad). En un ensayo completo de la calidad tenian que comprobarse todas las
caracteristicas de calidad con respecto a los requisitos individuales, especificados,
teniendo en cuenta el grado de la exigencia, todo requisito de calidad resulta del
fin previsto de la unidad y en un caso dado incluye seguridad, fiabilidad,

* JURAN, J.M. Manual de Control de la Calidad. Barcelona: Ed. Reverte S.A., 1986. p. 55-75.
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mantenibilidad, utilizacion adecuada de los recursos, la compatibilidad ambiental,
etc. Para el consumidor o usuario de un producto a fin de cuentas es una cuestion

de confianza en el producto con base en criterios y ensayos objetivos.

A consecuencia de la creciente complejidad del producto, sus crecientes riesgos y
el aumento de costos de control o la imposibilidad técnica o econémica de realizar
determinados ensayos, se crearon regulaciones especificas para las diferentes
ramas, y mas tarde regulaciones neutras sin referirse a las ramas especificas, que
tenian por objetivo conseguir la confianza de los usuarios en los productos,
mediante el requisito de medidas durante el proceso de fabricacion, y, en parte
durante el proyecto del producto, tales medidas constituyen una parte del
Aseguramiento de la Calidad, es decir una parte de la totalidad de las actividades

de la gestion de la calidad, la planificacion, el control y la verificacién de la misma.

Por interés propio, cada empresa asegura la calidad de sus productos en formas
mas organizadas y completas. El sistema de calidad de una empresa se
caracteriza sobre todo por los objetivos de la empresa, sus productos, proceso
organizativos y tamafo. Por ello no puede existir un sistema de calidad
normalizado. Pero si pueden establecer reglas para la organizacién adecuada de

un sistema de calidad apropiado para cada caso.

Algunos de los elementos necesarios son:

e Declaracion de la Politica de Calidad por parte de la direccion de la empresa,
definicion de las responsabilidades.

e Verificacion del resultado del proyecto.

e Control de la documentacion.

e Aseguramiento de la calidad de compras.

e I|dentificacién y seguimiento de los productos.

e Inspeccién y ensayos.
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e Control de los equipos de inspeccion, medicién y ensayo.

e Tratamiento de productos no conformes.

e Eliminacion de las causas de las no conformidades.

e Auditorias internas de calidad.

e Formacion y entrenamiento.

e Aseguramiento de la Calidad en la fase de uso del producto.
e Métodos estadisticos.

e Servicio Posventa o asociado.

El aseguramiento de la Calidad es un proceso que ha venido adquiriendo mayor
importancia en los ultimos afos, debido principalmente al nuevo orden econémico
mundial que tiene por caracteristica principal la conformacion de bloques de

integracion politica, econémica y comercial.

El desarrollo acelerado que ha dado el Acta Unica firmada por doce paises
miembros de la comunidad Econdémica Europea en 1986, para alcanzar el
mercado sin fronteras, de una parte, y de otra la unificacion Alemana y la creacion
de los dos nuevos blogues del mercado, el norteamericano y el asiatico, han
educado unos nuevos términos de referencia al comercio internacional, al punto
de que ya no sOlo aparece la Calidad Total como estrategia Fundamental de la
Gerencia moderna, sino que entran en juego nuevos elementos decisorios de las
negociaciones como el Aseguramiento de Calidad, la conformidad con normas, la

acreditacion de laboratorios, las certificaciones, etc.

1.8.7. Normas SO 9000:2000°. La serie de Normas 1SO 9000 son un conjunto de
enunciados, los cuales especifican que elementos deben integrar el Sistema de

Gestidn de la Calidad de una Organizacion y como deben funcionar en conjunto

® Norma ISO 9000:2001 [en linea]. Buenos aires: Murcia Cequeda, Jorge Orlando, 2004.

[Consultado el 26 de mayo, 2006]. Disponible por Internet: http://www.calidad.com.ar/iso9000-
2001.html
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estos elementos para asegurar la calidad de los bienes y servicios que produce la

Organizacion.

Las Normas ISO 9000 son generadas por la International Organization for
Standardization, cuya sigla es ISO. Esta organizacion internacional esta formada

por los organismos de normalizacion de casi todos los paises del mundo.

Los organismos de normalizacién de cada pais producen normas que se obtienen
por consenso en reuniones donde asisten representantes de la industria y de
organismos estatales. De la misma manera, las Normas ISO se obtienen por
consenso entre los representantes de los organismos de normalizacién enviados

por cada pais.

1.8.8. Calidad®. La palabra Calidad se ha definido de muchas maneras, pero
podemos decir que es el conjunto de caracteristicas de un producto o servicio que
le confieren la aptitud para satisfacer las necesidades del cliente.

1.8.9. Sistema de gestion de la calidad’. En primer lugar, es necesario definir
gue significa sistema. Formalmente sistema es un conjunto de elementos que
estan relacionados entre si. Es decir, hablamos de sistema, no cuando tenemos
un grupo de elementos que estan juntos, sino cuando ademas estan relacionados
entre si, trabajando todos en equipo.

Entonces, Sistema de Gestion de la Calidad significa disponer de una serie de
elementos como Procesos, Manual de la Calidad, Procedimientos de Inspeccion y
Ensayo, Instrucciones de Trabajo, Plan de Capacitacion, Registros de la Calidad,
etc., todo funcionando en equipo para producir bienes y servicios de la calidad

requerida por los Clientes.

® Ibid., Disponible por Internet: http://www.calidad.com.ar/is09000-2001.html
" Ibid., Disponible por Internet: http://www.calidad.com.ar/is09000-2001.html

53




Las Normas ISO 9000 no definen como debe ser el Sistema de Gestion de la
Calidad de una organizacion, sino que fija requisitos minimos que deben cumplir
los sistemas de gestion de la calidad. Dentro de estos requisitos hay una amplia
gama de posibilidades que permite a cada organizacién definir su propio sistema

de gestion de la calidad, de acuerdo con sus caracteristicas particulares.

Las Normas ISO relacionadas con la calidad son las siguientes:

ISO 9000: Sistemas de Gestion de la Calidad - Fundamentos y Vocabulario.
En ella se definen términos relacionados con la calidad y establece lineamientos

generales para los Sistemas de Gestion de la Calidad.

ISO 9001: Sistemas de Gestion de la Calidad - Requisitos.
Establece los requisitos minimos que debe cumplir un Sistema de Gestion de la
Calidad. Puede utilizarse para su aplicacion interna, para certificacion o para fines

contractuales.

ISO 9004: Sistemas de Gestion de la Calidad -Directrices para la Mejora del

desempeiio.

Proporciona orientacion para ir mas alla de los requisitos de la 1SO 9001,

persiguiendo la Mejora Continua del Sistema de Gestion de la Calidad.

La ISO 9001 del 2000 utiliza un enfoque orientado a Procesos. Un Proceso es un
conjunto de actividades que utiliza recursos humanos, materiales y procedimientos

para transformar lo que entra al proceso en un producto de salida.

La Entrada del Proceso puede ser elementos materiales, recursos humanos,
documentos, informacion, etc. En forma analoga, la Salida del Proceso puede ser

productos materiales, informacion, recursos humanos, servicios, etc. En general,
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la Salida de un Proceso alimenta a un Proceso Cliente. Y la Entrada de un

Proceso es la Salida de un Proceso Proveedor.

En general, hay més de una Entrada y més de una Salida. Y frecuentemente una

de las Salidas puede entrar al mismo Proceso. Esto se llama Retroalimentacion:

Un Sistema de Gestion de la Calidad es un sistema en el cual los elementos son
Procesos. La ISO 9001 del 2000 visualiza al Sistema de Gestion de la Calidad en

Su COI’]jUﬂtO COmO un proceso:

En este proceso ingresan los Requisitos de un Producto y se obtiene el Producto
que cumple los requisitos y la Satisfaccién del Cliente. A su vez, el Sistema de

Gestion de la Calidad también esta integrado por Procesos.

1.8.10. Requisitos Generales®. La Organizaciéon (Empresa o Compafiia) debe
establecer, documentar, implementar y mantener un Sistema de Gestién de la
Calidad, y mejorar continuamente su eficacia de acuerdo con los requisitos de esta
Norma. El Sistema de Gestion de la Calidad es el proceso global que incluye todos

los otros procesos.

1.8.11. Requisitos De La Documentacién®. La Documentacién del Sistema de

Gestion de la Calidad debe incluir lo siguiente:

e Declaraciones de la Politica de la Calidad y Objetivos de la Calidad.

¢ Manual de la Calidad.

e Los Procedimientos requeridos en esta Norma.

e Los Documentos necesarios para asegurar la planificacién, operacién y control

de los procesos.

® Ibid., Disponible por Internet: http://www.calidad.com.ar/is09000-2001.html
° Ibid., Disponible por Internet: http://www.calidad.com.ar/is09000-2001.html
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¢ Los Registros requeridos por esta Norma.

La Organizacion debe establecer y mantener un Manual de la Calidad. EI Manual
de la Calidad debe realizar una descripcion adecuada de los procedimientos y
procesos del Sistema de Gestion de la Calidad y servir como referencia

permanente en la implementacion y mantenimiento del mismo.

Los Documentos requeridos por el Sistema de Gestion de la Calidad deben
controlarse. Es necesario contar con procedimientos por escrito respecto a como
crear y autorizar el uso de la documentacién sobre la calidad, como distribuirla
entre los distintos sectores y personas, como modificarla cuando sea necesario y
como retirar la documentacion obsoleta para que no se confunda con la que es

valida.

Debe redactarse un Procedimiento Documentado que establezca los controles

necesarios para:

e Aprobar los documentos antes de su emision.

e Revisar y actualizar los documentos.

¢ I|dentificar los cambios y el estado de revision de los documentos.

e Asegurar que los documentos estén disponibles para su uso.

e Asegurar que los documentos permanecen legibles e identificables.

e Prevenir el uso de documentos obsoletos.

1.8.12. Normalizacion™. Actividad que consiste en establecer, con respecto a
problemas reales o potenciales, disposiciones para uso comun y repetido,
encaminadas al logro del grado 6ptimo de orden en un contexto dado. La actividad

consta de los procesos de formulacion, publicacion e implementacion de las

10 Que es la normalizacioén [en linea]. Bogota: Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, 2005.
[Consultado 26 de mayo, 2006]. Disponible en Internet: http://www.icontec.org.co/normalizacion.asp
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normas. Algunos beneficios importantes de la normalizacibn son una mejor
adaptacion de los productos, procesos y servicios a sus propoésitos previstos,

eliminar obstaculos al comercio y facilitar la cooperacion tecnolégica.

1.8.13. Norma'. Documento establecido por consenso y aprobado por un
organismo reconocido, que suministra, para uso comun y repetido, reglas,
directrices o caracteristicas para las actividades o sus resultados, encaminados al

logro del grado optimo de orden en un contexto dado.

Las normas técnicas se deben basar en los resultados consolidados de la ciencia,
la tecnologia y la experiencia y sus objetivos deben ser los beneficios 6ptimos de

la comunidad.

1.8.14. Certificacion®. La certificacion es el procedimiento mediante el cual una
tercera parte diferente al productor y al comprador asegura, por escrito, que un
producto, un proceso 0 un servicio, cumple los requisitos especificados. Por esta
razon, constituye una herramienta valiosa en las transacciones comerciales
nacionales e internacionales. Es un elemento insustituible para generar confianza

en las relaciones cliente-proveedor.

" pid., Disponible en Internet: http://www.icontec.org.co/normalizacion.asp
12 Que es la certificacion [en linea]. Bogota: Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, 2005.
[Consultado 26 de mayo, 2006]. Disponible en Internet: http://www.icontec.org.co/certificacion.asp
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1.8.15. Enfoque Basado en Procesos

Figura 1. Enfoque basado en procesos.

—— Actividades que
aportan valor

Mejora continua del sistema de

Y > F|uj0 de
Control de la calidad informacion
........................ Responsabilidad :
Clientes B [ de la direccién Czloet:l;:s
otras
(;};artes __partes
interesadas) interesadas)
Gestion de los Medicidn, andlisis ! satisfaccion
recursos y mejora b >

/ Salidas
: Requisitos Entradas N Realizacion del
E E w PrOdUCto :

Fuente: Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004 Santiago de
Cali, 2004. p.1.

Uno de los ocho principios de gestion de la calidad sobre los que se basa la serie

de Normas ISO 9000:2000 se refiere al "Enfoque basado en procesos".

Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente cuando las actividades y los

recursos relacionados se gestionan como un proceso.

La norma ISO 9000:2000 apartado 3.4.1 define un “Proceso” como:

“Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactian, las cuales

transforman elementos de entrada en resultados.
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NOTA 1 Los elementos de entrada para un proceso son generalmente resultados
de otros procesos.
NOTA 2 Los procesos de una organizacion son generalmente planificados y

puestos en practica bajo condiciones controladas para aportar valor.”

Los elementos de entrada (entrada) y los resultados (salida) pueden ser tangibles
o intangibles. Ejemplos de entradas y de salidas pueden incluir equipos,

materiales, componentes, energia, informacion y recursos financieros, entre otros.

Para realizar las actividades dentro del proceso tienen que asignarse los recursos
apropiados. Puede emplearse un sistema de medicion para reunir informaciéon y
datos con el fin de analizar el desempefio del proceso y las caracteristicas de

entrada y de salida.

Figura 2. Representacion esquematica de un proceso.

TRANSFORMACION

PROVEEDORES ENTRADAS E A B C > SALIDAS CLIENTES

A

Una serie de pasos transforma las entradas en salidas

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 2.

La Norma ISO 9001:2000 enfatiza la importancia para una organizacién de
identificar, implementar, gestionar y mejorar continuamente la eficacia de los

procesos que son necesarios para el sistema de gestiéon de la calidad, y para
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gestionar las interacciones de esos procesos con el fin de alcanzar los objetivos
de la organizacion. La norma ISO 9004:2000 guia a la organizacion mas alla de
los requisitos de la Norma ISO 9001:2000 al centrarse sobre las mejoras del
desempefio. La Norma ISO 9004 recomienda una evaluacion de la eficiencia, asi

como de la eficacia de los procesos.

La eficacia y eficiencia del proceso puede evaluarse a través de los procesos de
revision internos o externos y valorarse en una escala de madurez. Estas escalas
se dividen en grados de madurez desde un "sistema informal” hasta "el de mejor
desempefio en su clase". Una ventaja de este enfoque es que los resultados
pueden ser documentados y seguidos en el tiempo hasta alcanzar las metas de
mejora. Se han desarrollado numerosas tablas de grados de madurez para

diferentes aplicaciones.

1.8.16. El Ciclo P-H-V-A y el enfoque basado en procesos. El ciclo “Planificar-
Hacer-Verificar-Actuar” fue desarrollado inicialmente en la década de 1920 por
Walter Shewhart, y fue popularizado luego por W. Edwards Deming. Por esa razon
es frecuentemente conocido como “Ciclo de Deming”. Existe una extensa literatura
sobre el ciclo PHVA en numerosos idiomas, y se invita a los usuarios de la familia
de Normas ISO 9000:2000 a consultarla para comprender mas a fondo el
concepto. El concepto de PHVA es algo que esta presente en todas las areas de
nuestra vida profesional y personal, y se utiliza continuamente, tanto formalmente
como de manera informal, consciente o subconscientemente, en todo lo que
hacemos. Cada actividad, no importa lo simple o compleja que sea, se enmarca

en este ciclo interminable:
Dentro del contexto de un sistema de gestion de la calidad, el PHVA es un ciclo

dinamico que puede desarrollarse dentro de cada proceso de la organizacion, y en

el sistema de procesos como un todo. Esta intimamente asociado con la
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planificacién, implementacion, control y mejora continua, tanto en la realizacién del
producto como en otros procesos del sistema de gestion de la calidad.

El mantenimiento y la mejora continua de la capacidad del proceso pueden
lograrse aplicando el concepto de PHVA en todos los niveles dentro de la

organizacion.

Esto aplica por igual a los procesos estratégicos de alto nivel, tales como la
planificacion de los sistemas de gestion de la calidad o la revision por la direccién,
y a las actividades operacionales simples llevadas a cabo como una parte de los
procesos de realizacion del producto. La Nota en el apartado 0.2 de la Norma I1SO

9001:2000 explica que el ciclo de PHVA aplica a los procesos tal como sigue:

e "Planificar" establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir
resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la
organizacion.

e “Hacer” implementar los procesos.

e “Verificar” realizar el seguimiento y la medicion de los procesos y los productos
respecto a las politicas, los objetivos y los requisitos para el producto, e informar

sobre los resultados.

e “Actuar” tomar acciones para mejorar continuamente el desempefio de los

procesos.
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Figura 3. El ciclo “Planificar-Hacer-Verificar-Actuar”.

ACTUAR PLANIFICAR

¢,Coémo mejorar la ¢, Qué hacer?

proxima vez? F_—Yémo hacerlo?
VERIFICAR : i—l: ; HACER

¢Las cosas Hacer lo
pasaron segun lo planificado
planificado?

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 3.

1.8.17. Partes integrantes de un sistema de calidad®®. La base de una Sistema
de Calidad se compone de dos documentos, denominados Manuales de
Aseguramiento de la Calidad, que definen por una lado el conjunto de la
estructura, responsabilidades, actividades, recursos y procedimientos genéricos
gue una organizacion establece para llevar a cabo la gestion de la calidad (Manual
de Calidad), y por otro lado, la definiciébn especifica de todos los procedimientos
gue aseguren la calidad del producto final (Manual de Procedimientos). EI manual
de calidad nos dice ¢Qué? Y ¢Quién?, y el Manual de procedimientos, ¢(Como? Y
¢,Cuando? Dentro de la infraestructura del Sistema existe un tercer pilar que es la
de los Documentos Operativos, conjunto de documentos que reflejan la actuacion

diaria d la empresa.

1.8.18. Manual de calidad. Especifica la politica de calidad de la empresa y la
organizaciéon necesaria para conseguir los objetivos de aseguramiento de la
calidad de una forma similar en toda la empresa. En el se describen la politica de
calidad de la empresa, la estructura organizacional, la misién de todo elemento

3 GONZALES, Carlos. Conceptos generales de calidad total [en linea]. Cali: Monografias, 2005. [Consultado
26 de mayo de 2006]. Disponible en Internet:_http://www.monografias.com/trabajosl1/conge/conge.shtml
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involucrado en el logro de la calidad, etc. El fin del mismo se puede resumir en

varios puntos:

e Unica referencia oficial.

e Unifica comportamientos operativos.

e Clasifica la estructura de responsabilidades.

¢ Independiza el resultado de las actividades de la habilidad.

e Es un instrumento para la formacion y la Planificacion de la Calidad.

e Es la base de referencia para auditar el Sistema de Calidad.

1.8.19. Manual de procedimientos. El manual de Procedimientos sintetiza de
forma clara, precisa y sin ambigtedades los Procedimientos Operativos, donde se
refleja el modo detallado la forma de actuacion y de responsabilidad de todo
miembro de la organizacion dentro del marco del Sistema de Calidad de la
empresa y dependiendo del grado de compromiso en la consecucion de la Calidad

del producto final.

1.8.20. El soporte documental basico de la calidad en las entidades
promotoras de salud y las que se asimilen'®. La puesta en marcha del Sistema
de Garantia de Calidad en las Entidades Promotoras de Salud y las que se
asimilen, implica la elaboracion de un plan de desarrollo institucional del cual

hacen parte los siguientes elementos documentales basicos:

1.8.21. Manual de calidad. Consiste en una descripcion general de la
organizacioén, de su estructura organica, de los elementos que conforman su
Sistema de Evaluaciéon y Mejoramiento de la Calidad y de las normas internas que

respaldan su adecuado funcionamiento. Contiene ademas una declaracion general

% Decreto 2174 de 1996 [en linea]: Articulo 8. Bogota: El presidente de la republica de Colombia, 1996.
[consultado 26 de mayo, 2006]. Disponible en Internet:
http://www.presidencia.gov.co/decretoslinea/1996/noviembre/28/dec2174281996.pdf
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de la filosofia de la organizacion y de sus principios, politicas y estrategias en

materia de Calidad.

1.8.22. Manual de procedimientos. Describe los procedimientos administrativos
en los cuales intervienen los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Cada descripcion de procedimiento debe incluir los estandares de calidad
definidos por la entidad para garantizar la accesibilidad, oportunidad y seguridad

del servicio.

1.8.23. Planes de mejoramiento. Conjunto de proyectos y programas mediante
los cuales la entidad promotora de salud, se compromete en un proceso de
Mejoramiento Continlo de la Calidad de si misma y de las instituciones

prestadoras de servicios de su propiedad.

1.8.24. Informes de calidad. Conjunto de documentos que se generan como
resultado de las actividades de evaluacion, seguimiento y control de la calidad.
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2. GENERALIDADES DE LA INSTITUCION

2.1. HOSPITAL UNIVERSITARIO EL VALLE “EVARISTO GARCIA” E.S.E

2.1.1. Historia del Hospital. El HUV, es una Entidad de Categoria Especial,
descentralizada del orden Departamental, cuyo domicilio y sede de sus 6érganos
administrativos es Santiago de Cali. Adscrita a la Secretaria Departamental de
Salud, presta servicios en salud en todos los niveles de atencién con énfasis en
los niveles Il y Ill, con acciones de prevencion, orientadas a reducir y minimizar la
incapacidad, el sufrimiento y las secuelas de la enfermedad, lo mismo que a
promover la adaptacion a condiciones irremediables; como las actividades,
procedimientos e intervenciones tendientes a modificar, aminorar o hacer
desaparecer los efectos inmediatos o mediatos de la enfermedad que alteran el
normal funcionamiento laboral, familiar, individual y social del individuo y su
rehabilitacion. Asi como todo lo concerniente a las labores de docencia, de

investigacion y desarrollo cientifico y tecnoldgico.

El Hospital Universitario del Valle "Evaristo Garcia", lleva el nombre del médico
caleiio fundador de las Academias de Medicina de Bogota y del Cauca, Inicia su
construccion en 1.936 bajo la direccion de la firma constructora Guillermo Garrido
Tovar, obra que se termind en 1940 por el Arquitecto Hernando Vargas Rubiano.
Creado como Hospital por la ordenanza No. 20 de 1938, reformada
sucesivamente por las ordenanzas No. 50 de 1942, No. 12 de 1954, N°©9 de 1955
y No. 106 de 1969. Mediante la Resolucion N°©97 de julio 26 de 1948 expedida por
el Ministerio de Justicia, se reconocidé la personeria juridica del "Hospital
Departamental del Valle", cuyo tiempo de construccion sufri6 dos prolongados
cortes, por dificultades financieras, siendo solo hasta el 28 de enero de 1956 que

abre sus puertas a la comunidad, con 60 camas; habilitando en su inicio tres de
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sus seis pisos, conservando el tercero para el Seguro Social que empezaba
actividades en Cali; designaba areas del primero y segundo piso a la Facultad de
Medicina de la Universidad del Valle, convirtiéndose en el sitio obligado de
consulta de todos los habitantes del Sur occidente Colombiano, cuando apenas
contaba con un mediano servicio de urgencias, siendo el Unico centro de atenciéon
de emergencias de la Regiéon. En 1964 se construye un area para urgencias, el
complejo quirdrgico con capacidad de 17 quir6fanos, méas 40 camas algunas de
ellas para maternidad. Organiza la Unidad de Pensionados con 75 camas, con el
objetivo de prestar un servicio clinico de primera calidad a quienes pudieran
costearlo; previamente el "Consejo Directivo de la Facultad de Medicina mediante
Resolucién 04 de febrero 25 de 1960, reglamenté la practica privada en el HUV
para los Profesores de dedicacion exclusiva y los de tiempo completo

geografico™".

En 1970 su crecimiento se habia triplicado en las areas de pediatria, partos, recién
nacidos y medicina interna, su capacidad superaba las 300 camas e inaugura el
bloque de consulta externa con 60 consultorios. En 1973 abre la sala de recién
nacidos dando asistencia al 80% de los prematuros de la ciudad. En 1978 se cre6
la primera unidad de cuidado intensivo con siete camas y en 1981 nace la primera
unidad de cuidado intensivo para recién nacidos, lider luego en los programas de
neonatologia en Latinoamericana. Al inicio de los ochenta impulsa un programa de
reparaciones locativas y de inversion de equipos, como el mejoramiento de los
procesos asistenciales y administrativos y se crea el departamento de informéatica
y sistemas. En 1981 tenia mas de 514 camas, en 1982 se crea la sala de
quimioterapia, en 1983 la Unidad Renal, se remodelaron los servicios de
lavanderia, cocina y la cafeteria en el séptimo piso. En los noventa, se desarrollan

63 proyectos de modernizacion fisica y tecnoldgica.

* OROZCO, Guillermo. De la Escuela de Medicina y su Universidad. Santiago de Cali: Departamento de
Publicaciones Universidad del Valle, 1984. p. 11-18.
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La Resolucion N°© 1962 de diciembre 26 de 1980 lo establece en "El Hospital
Universitario del Valle "Evaristo Garcia", establecimiento publico adscrito al
Sistema Nacional de Salud, con personeria juridica, patrimonio independiente y
autonomia administrativa, de conformidad con el articulo 5° del Decreto056 de
enero 15 de 1975%. Mediante el Decreto Departamental N© 1807 del 7 de
noviembre de 1995 el HUV se transforma en Empresa Social del Estado, en
cumplimiento al articulo 194 y 197 de la Ley 100 de 1993.!" Se entiende asi como
una categoria especial de entidad publica descentralizada del orden
Departamental adscrita a la Secretaria Departamental de Salud del Valle del
Cauca e integrante del Sistema General de Seguridad Social en Salud y sometida
al régimen juridico previsto en el capitulo Ill, articulo 195 de la Ley 100 de 1993y
Decreto1876 de 1994. "La denominacion de la entidad publica que se transforma
mediante el Decreto mencionado sera: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE
"Evaristo Garcia" "Empresa Social del Estado”, con jurisdiccion en todo el territorio
del Departamento del Valle del Cauca, su domicilio y sede de sus 6rganos

administrativos es la Ciudad Santiago de Cali".*®

La Junta Directiva del Hospital, mediante el Acuerdo No 004 del 27 de febrero de
1997 aprueba el Estatuto del HUV Empresa Social del Estado y mediante el
acuerdo 007 del 1 de abril de 1997 expide el estatuto contractual. Con el acuerdo
007 de septiembre de 2001 modifica la Estructura Organizacional y el Acuerdo 005

de abril 29 de 2002 adopta el Manual de Funciones y Requisitos de Cargos.

El Hospital Universitario del Valle "Evaristo Garcia" se encuentra ubicado en la
calle 52 con carrera 36 de la comuna 19. La calle es una via arteria principal que
aloja grandes flujos de transito de vehiculos livianos y es preferida para la

operacion del sistema de transporte publico colectivo de alta frecuencia y paradas

'8 Ministerio de Salud Division de Registro y Certificacion de Instituciones. Santa fé de Bogota Diciembre 14
de 1996. p. 15-23.
" Gobernacion del Valle del Cauca Secretaria Departamental de Salud Grupo Funcional Inspeccion Vigilancia
¥8Control. 2002. p. 28-33.

Gobernacion Departamento del Valle del Cauca Decreto 1807 Noviembre 7 de 1995. p. 7-16.
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distantes reguladas. Es por tanto una via que forma parte de la Red Basica
primordial de la estructura urbana de Cali, generando para la Institucion

excelentes condiciones de accesibilidad desde y hacia otros sectores de la ciudad.

Funciona actualmente como Empresa Social del Estado con 724 camas, 21
quiréfanos; 66 consultorios y 15 cuartos de procedimientos en consulta externa,
servicios de apoyo diagnéstico de alta tecnologia, atencion de consulta externa de
todas las especialidades médicas, produjo en el afio anterior 87.741 consultas, un
servicio de urgencias con 17.135 egresos y 28.096 egresos por hospitalizacion,
20.900 intervenciones quirdrgicas, con un equivalente paciente dia de 333.015. Se
erige como el soporte en el area de prestacion de servicios de salud para las
personas con menores recursos econoémicos del sector, aproximadamente el 60%
de la poblacion que atiende esta en la extrema pobreza y no cuenta con ninguna
vinculacion a la seguridad social, desplazando la atencion de la poblacion del
régimen contributivo y aun del régimen subsidiado. Destaca dentro de sus distintas
especialidades la atencioén de trauma y la atencion al recién nacido, como fortaleza
importante dentro del perfil institucional. Es ademas el Unico servicio de atencion
quirurgica urgente para la poblacion infantil del Valle del Cauca y Sur Occidente
Colombiano. Con el cierre de camas en la actual crisis de la salud, el HUV se vio
forzado a abrir nuevas camas (100 camillas), ante la demanda que genera un
porcentaje ocupacional promedio del 109% y alcanzando cifras del 150% y 300%
en urgencias, con una demanda efectiva proveniente el 75% de Cali, el 18% del

resto del Departamento del Valle y un 7% del Cauca y Narifio.

2.1.2. Mision. Brindar como Empresa Social del Estado, servicios de promocion,
prevencion, fomento y rehabilitacion en Salud en los diferentes niveles de
complejidad, a la comunidad del Sur occidente Colombiano, afiliados y no afiliados
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asegurando el equilibrio
financiero; ofreciendo servicios de alta tecnologia y garantizando la calidad de la

atencion con personal humanizado, motivado y altamente comprometido.
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Como Institucién Universitaria, participa en la formacion, desarrollo y actualizaciéon
del Talento Humano, fomentando la inversion buscando fortalecerse como lider de

la Salud en Colombia.

2.1.3. Vision. ElI H.U.V. busca mantener su compromiso como fuente de
desarrollo de la salud y calidad de vida, constructor de un modelo de Empresa
Social que garantice la prestacion de servicios y formacion del Talento Humano,
basado en la excelencia y siendo motor Regional de la Salud Nacional, enmarcado

en el nuevo Sistema General de Seguridad Social de Salud en Colombia.

2.1.4. Principios Organizacionales

e Honestidad

e Responsabilidad
e Disciplina

e Respeto

e Crecimiento Constante

2.1.5. Propdsito General. ElI HUV como fuente de Desarrollo de Salud y Calidad
de vida logra un modelo de Empresa Social que garantiza la prestacion de
servicios de salud y la formacion del recurso humano basado en la excelencia y
desde la region, es movilizador de las politicas de Salud Publica para el Territorio

Nacional.

2.1.6. Objetivos. Consolidar una organizacion basada en principios de

mejoramiento continuo.

e Propiciar que el talento humano identifique al HUV como parte fundamental de

su proyecto de vida.
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e Estructurar un perfil institucional de servicios que permitan liderazgo con

responsabilidad social.

e Asegurar el equilibrio financiero y viabilidad enfocado a su caracter de empresa
social del estado.

e Elaborar, gestionar e implementar proyectos estratégicos que permitan el

desarrollo y la viabilidad financiera y social del HUV.

e Contribuir a la integracién de los entes municipales y departamentales para el

mejoramiento y desarrollo de la Red de Atencidn de Servicios en Salud.

2.1.7. Lineas Estratégicas. EIl "Desarrollo de las Lineas Estratégicas", parte
esencial de este Plan, se configura teniendo presente nuestra mision, la realidad
en la que estamos y en especial asumiendo la responsabilidad en el servicio
publico que debemos prestar en forma productiva con los recursos que la
sociedad nos entrega y que exige por tanto niveles muy rigurosos de trabajo,
responsabilidad y de toma de decisiones acompafiadas de la accion para llevarlas
a cabo y obtener los resultado requeridos en el logro de nuestra vision y
cumplimiento de nuestros objetivos. ElI Plan de Desarrollo 2004 - 2007 esta

compuesto de seis lineas estrategias, las cuales se describen a continuacion:

e Mejoramiento Continuo y Garantia de la Calidad
e Talento Humano

e Organizacion y Desarrollo de Servicios

e Equilibrio financiero con rentabilidad social

e Desarrollo de Proyectos estratégicos

e Red de Servicios
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2.1.8. ESTRUCTURA MATRICIAL

Figura 4. Estructura matricial del Hospital Universitario del Valle
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Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para

la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 4.
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2.2. OFICINA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL.

La oficina de Desarrollo Institucional del Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia” E.S.E. desarrolla actividades inherentes a la administracion mediante la
aplicacion de la técnica gerencial del mejoramiento continuo pretendiendo ser mas
productivos y competitivos en el mercado de instituciones prestadoras de servicios
de salud, formada por un equipo humano de alto rendimiento que guia y asesora
al talento humano del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E.
hacia escenarios futuros deseables en los cuales su modelo de gestion genera
alto impacto social y sostenibilidad a los usuarios, proveedores, comunidad y sus

servidores publicos.

Facilita y garantiza procesos que conduzcan a la formulacion, ejecucion y
evaluacion de: politicas, planes, programas y proyectos a través de la
investigacion y el liderazgo continuo, generando los elementos esenciales de las
culturas de planificacién, calidad, mercadeo y desarrollo sostenible.

Cuenta con un equipo multidisciplinario de profesionales conformado por dos
Administradores de Empresa, tres Ingenieros Industriales, doce auditores

médicos, un dibujante arquitecténico, una trabajadora social, y una secretaria.

Las areas que conforman la oficina de desarrollo Institucional son:

e Gestion de Calidad: El Hospital Universitario del Valle constantemente analiza
sus procesos, de manera tal que si existe algun inconveniente pueda mejorarse o
corregirse; como resultado de la aplicacion de esta técnica el H.U.V. ha venido
creciendo dentro del mercado, convirtiéendose en lider en la prestacion de
Servicios de Salud en el Sur occidente colombiano. Son logros del area la
formacion, capacitacion y socializacion de la Normas del Sistema General de

Seguridad Social en Salud. Asesoria permanente en técnicas para el
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mejoramiento continto de los procesos.
Generacion y despliegue de la Politica y Objetivos de Calidad. Disefio, elaboracion
y socializacion de guias y formatos para elaboracibn y mejoramiento de
procedimientos administrativos, financieros y asistenciales siguiendo los
lineamientos de la norma internacional ISO 9001:2000. Conformacion de equipos
de alto rendimiento por area en busqueda del mejoramiento y la certificacion de
calidad de sus servicios. Planeacion y Presupuesto de los Planes de Accion para
la intervencion a la Infraestructura Fisica. Disefio, Elaboracion y Estandarizacion

de procesos de contratacion de obras civiles.

e Arquitectura y desarrollo Sostenible: Esta area se encarga de realizar
disefios arquitecténicos y técnicos, el acompafamiento, seguimiento y control de
la ejecuciéon de recursos de los proyectos de adecuacién a la infraestructura fisica
hospitalaria, modernizacion tecnolégica y mobiliarios contemplados en el Plan de
Desarrollo 2004-2007, mediante la coordinacion de actividades con los
disefiadores, interventores, contratistas, oficina juridica, subdireccién técnica,
gerentes y demas personal responsables de los proyectos. Entre sus logros se
destacan la coordinacion de actividades con los diferentes disefiadores e
interventores de proyectos de obra. Coordinacion de actividades para el disefio de
mobiliarios de los servicios que se modernizan. Conformacion de comités técnicos
de obra para cada uno de los proyectos de infraestructura.
Diligenciamiento y reporte oportuno de la informacion de ejecucion de proyectos
de infraestructura a la Contraloria Departamental. Diligenciamiento de informacion
y tramites administrativos para la solicitud de licencias y permisos ante los
diferentes entes para la ejecucion de los proyectos de intervencion a la
infraestructura fisica. Diseflos arquitectonicos, técnicos y presupuesto de los
proyectos de adecuacion fisica a las diferentes areas de la institucion como
resultado de la modernizacion de servicios que se adelantan en el hospital.
Depuracion, Clasificacion y Organizacion de toda la informacion de estudios

técnicos y arquitecténicos en medios fisicos por pisos, areas y por proyecto.
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e Gestidon de proyectos y mercadeo: La oficina de Desarrollo Institucional en su
area de proyectos y mercadeo asesora a las diferentes areas y subdirecciones de
servicios de la institucion en la formulacion y desarrollo de los proyectos
estratégicos en el marco del Plan de Desarrollo 2004-2007. En los ultimos afios se
han desarrollado proyectos que le permiten a la institucién un mejoramiento a nivel
fisico, tecnoldgico, econdmico y social, aumentando la oferta de servicios a sus
diferentes usuarios. De la misma forma se han disefiado estrategias de mercadeo
a nivel administrativo que le permiten al HUV obtener un portafolio de servicios
amplio y competitivo, permitiendo a los usuarios un acceso a servicios de salud

que el mercado actual no le ofrece.

A través de estudios e investigaciones realizadas, se han disefiado e
implementado estrategias que han dado respuesta positiva a la institucion y a los
usuarios, de tal manera que satisfacen las necesidades de un grupo poblacional a

través de beneficios sociales y generando nuevos ingresos a la institucion.

La determinacion de las necesidades de los servicios y la formulacion de los
proyectos debe cumplir con metodologias del Banco de Proyectos de Inversién
Nacional -B.P.I.N.-, exigidas por el gobierno departamental, nacional y entidades

internacionales, entre estas se encuentran:

Metodologia BPIN 019.

Metodologia BPIN 001 Tipo A
Nueva Metodologia General Ajustada -MGA-. Son logros del éarea la
Determinacion de necesidades de modernizacion fisica y renovacion tecnoldgica
Disefio y Elaboracién de los planes operativos, bienales y anuales de inversion

Consecucion de entes que financien para los diferentes proyectos institucionales.
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Formulacion y elaboracion de proyectos de modernizacion fisica y tecnoldgica en

las metodologias exigidas por los entes patrocinadores.

Sustentacion de los proyectos formulados en las diferentes metodologias ante las
respectivas entidades para la consecuciéon de los conceptos de viabilidad y
técnicos favorables. Elaboracion de informes de ejecucion de proyectos para
reportar a los diferentes estamentos que solicitan informacion a la institucion.
Implementacion del Banco de Proyectos del HUV bajo el Sistema de Seguimiento

y Evaluacion de Proyectos de Inversion — S.S.E.P.I.

e Gestion de produccion: EIl area de Produccion de Servicios de Salud se
encarga de planificar, diseflar e implementar los procesos de seguimiento,
medicidén y analisis de indicadores de calidad, como instrumento para la toma de
decisiones y el mejoramiento de la produccién hospitalaria, asi mismo, de
proporcionar informacioén oportuna de la produccion de servicios de salud a nivel
interno y externo, que permita la toma de decisiones basados en hechos y datos,
para la optimizacion de los recursos y de este modo el mantenimiento de los
indices de acuerdo a las metas determinadas en la normatividad vigente. Son
logros del &rea la aplicacién de la normatividad exigida por el gobierno nacional,
departamental y municipal. Construccion de indicadores para el mejoramiento de la
calidad. Organizar y consolidar la informacion de los diferentes servicios con el fin
de realizar los reportes de manera oportuna a los diferentes entes de control de la
institucion, como: Ministerio de la Proteccién Social, Secretaria de Salud,

Planeacion y Contraloria del Departamento del Valle del Cauca, entre otros.

Brindar informacién estadistica veridica para complementar la formulacién de

proyectos de inversion y de desarrollo administrativo.

Disefiar, elaborar y capacitar a los funcionarios de la institucion mediante

instrumentos técnicos en temas relacionados con la recolecciéon de informacién en
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la fuente para la construccién de indicadores de calidad y productividad que
permitan el cumplimiento de metas propuestas y estandares dados por los entes

de control.

e Auditoria Médica: Tiene como mision realizar la auditoria de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud en su dimension técnica y humana, mediante
la evaluacion del cumplimiento de los procesos asistenciales y administrativos
relacionados, ademas de asesorar y acompafiar a las diferentes UES en el
desarrollo de los planes de mejoramiento en lo relacionado con la prestacion de
servicios de salud, teniendo siempre en cuenta que la razon de ser del Hospital es
el paciente. Las areas de trabajo son: Auditoria concurrente para la calidad de la
atencion en salud y el area de respuesta de glosas. Entre sus objetivos se
encuentran Desarrollar el programa de Auditoria concurrente mediante la a
evaluacion de procesos de atencion registrados en la historia clinica, identificar y
medir las causas de la estancia hospitalaria prolongada, Realizar seguimiento y
control a la implementacion del Sistema Obligatorio de garantia de la Calidad de la
Atencion en Salud mediante la inspeccion de las condiciones de habilitacion, y el
seguimiento y control a los indicadores de la calidad definidos en el Sistema Unico
de Informacion para la Calidad y la circular 030 de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Realizar la respuesta a glosas de facturas por prestacion de servicios de salud de
manera oportuna y eficiente de conformidad con la normatividad vigente,
finalmente brindar asesoria durante el proceso de contratacién por prestacion de
servicios de Salud y realizar capacitacion a la comunidad hospitalaria en el

Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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3. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

De conformidad a lo dispuesto por el Decreto 1011 de 2006 que establece el
sistema obligatorio de garantia de calidad para todas las instituciones prestadoras
de servicios de salud en el territorio Nacional, en lo referente al Sistema de
Seguridad Social en Salud, se encuentra la necesidad de disefiar los procesos y
procedimientos de auditoria médica para optimizar la eficiencia del area, y el
desarrollo e implementacién del Programa de Auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencién en salud, con el fin de que el Hospital Universitario del Valle
“Evaristo Garcia” E.S.E desarrolle integralmente el sistema unico de garantia de la

calidad de la atencion en salud.

Ademas del interés del Hospital Universitario del Valle "Evaristo Garcia" E.S.E.
por desarrollar el sistema obligatorio de garantia de la calidad y de garantizar
procesos de gestion en el marco del mejoramiento continuo, la institucion busca

Ser:

e Una organizacion con rentabilidad social y auto sostenible, donde todos los que

interactden con ella se desarrollen y estén satisfechos.

e Sus usuarios y todos sus clientes reciban servicios de calidad.

e Mejorar la productividad de cada persona de la organizacién, a través de

instrumentos para gerenciar sus procesos, mejorar la calidad y reducir costos.

e Lograr concebir, desarrollar y mantener ventajas competitivas sostenibles
garantizando su supervivencia, a través de un Sistema de Gestion de Calidad
Integral
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El plan de Desarrollo del Hospital Universitario del Valle "Evaristo Garcia" E.S.E.
2004- 2007, es coherente con el planteamiento anteriormente expuesto, este tiene
consignado en su numeral 5.6.1 el mejoramiento continuo y garantia de la calidad
como un objetivo estratégico institucional el cual busca Consolidar una
organizacion basada en principios de mejoramiento continuo, siendo un factor
clave de éxito para el logro de este objetivo la Habilitacion y acreditacion de los

servicios de salud.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo al problema y los objetivos que se han planteado, el estudio es de tipo
descriptivo — deductivo, ya que a partir de la informacion y con base en
investigaciones se seguiran los procedimientos adecuados para la resolucion del

problema.

4.2. METODO DE INVESTIGACION

Se inicié con la investigacion y consulta en materia de calidad, sistemas de
aseguramiento de calidad y manuales de calidad para conocer antecedentes y

formar una vision global del tema a desarrollar.

Posteriormente se estudié la norma ISO 9001:2000, que ES la base para el

elaborar el proyecto planteado.

Una vez conocido el tema, se cuenta con la fundamentacion tedrica para el
desarrollo del proyecto, se socializo al equipo de trabajo de auditoria médica el
objetivo del proyecto se inici6 la fase de recoleccion de informacion de los
procedimientos a estudiar, para organizarla y redactar la estructura documental

correspondiente.

4.3. FUENTES TECNICAS PARA RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion para la realizacion del proyecto “Disefio e Implementacion del

proceso de Auditoria Médica de la Oficina de Desarrollo Institucional del Hospital
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Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E.” acorde a la Norma 1SO 9001:2000

se apoyo en fuentes de informacion primarias y secundarias.

4.3.1. Fuentes primarias. Las fuentes primarias utilizadas son:
Para el cumplimiento de los objetivos del proyecto, se acude al empleo de los
siguientes métodos con el fin de obtener informacién acerca de los procedimientos

ejecutados en las areas a estudiar:

e Método de Observacion: Se realiza mediante la observacion general de los
puestos de trabajo y procedimientos que se llevan a cabo en las areas a estudiar

dentro de la institucion.

e Meétodo de Cuestionario: Se solicita al encargado de realizar un procedimiento
que diligencie un formato donde relacione de manera especifica todas sus

actividades.

e Método de Entrevista: Se indaga a los funcionarios para obtener informacién
mas detallada del procedimiento y responder algunas posibles dudas que puedan

presentarse sobre el mismo.

4.3.2. Fuentes secundarias. Las fuentes secundarias utilizadas son:

Se realizaron investigaciones preliminares relativas a los sistemas de calidad,
normas de la serie ISO 9000:2000 y manuales de calidad de otras areas de la

institucion; para ello se tomaron las siguientes fuentes principales:

e Textos bibliograficos de Sistemas de Gestion de la Calidad.
e Norma NTC ISO 9000:2000 del ICONTEC.

e Documentacion de Procesos del Banco de Sangre de la institucion.
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4.4. PASOS PARA LA SOLUCION DEL PROBLEMA

Ante un problema se deben disefiar e implementar medidas que logren evitar que
los factores causales vuelvan a presentarse. Este procedimiento es una especie
de recuento o representacion de las actividades necesarias de llevar a cabo y
dado que se encausan a motivos de mejora se le puede llamar "la ruta de la

calidad".

Un problema se soluciona de acuerdo con los siguientes siete pasos:

- EL PROBLEMA: Motivo de mejora o problema, se debe identificar el problema
justificando claramente las razones para trabajar en su eliminacién. Si su grado de
importancia es alto y muchas personas lo comprenden, la busqueda de su
solucion sera tratada con seriedad y se lograra compromiso en los involucrados. El
Diagrama Causa efecto o espina de pescado se aplica con el objeto definir la o las
causas raiz del problema identificado con el objeto de impactarlas y asi eliminar la

presentacion del problema o el disefio de procesos ineficientes.

- OBSERVACION: Descripcién de la situacion actual y fijacion de objetivos de

mejora.

- ANALISIS: Analisis del problema, identificando y verificando las causas que lo

originan.

- ACCION: Elaboracion de alternativas para corregir o eliminar el problema.

Seleccion de la mejor alternativa e implementacion de la misma.

- EJECUCION: Andlisis de resultados, comprobacion de que el problema se ha
corregido, sus causas han disminuido o desaparecido y el objetivo de mejora se

ha cumplido.
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-VERIFICACION: Revision de las actividades y planeacion del trabajo futuro.

Si estos siete pasos se clarifican y se implementan en el mismo orden, las

actividades de mejoramiento en la contratacion seran l6gicamente consistentes.

Para lograr el mejoramiento continuo y el aseguramiento de calidad en el area de
Auditoria Médica y en la institucion en general se debe llevar acabo
procedimientos de capacitacion del personal de la institucién en cuanto a procesos
actitudinales, aseguramiento de la calidad, mejoramiento continuo, mejoramiento
de los procesos, sistemas de documentacion, con el fin de contar con personal
apto para el levantamiento de los procesos que se desarrollen dentro de su puesto
de trabajo acorde a los lineamientos establecidos en la norma Internacional 1SO
9000 version 2000, este proceso se llevara cabo bajo la orientacion de los

coordinadores de calidad.

La recoleccion de la informacion se realiza en forma escrita, tomando como base
los procesos que se encuentran consignados en los actuales manuales de
procedimiento. Esta informacion se valida con las personas que intervienen en

los procesos del area de Planeacion.

Con la anterior informacién se procede al diagnostico situacional del area de
Auditoria Médica de la Oficina de Desarrollo Institucional, en relacion con sus
procesos y procedimientos para proceder a realizar las actividades necesarias
con el fin de cumplir con procesos y procedimientos estandarizados disefiados
acorde a los lineamientos de la norma internacional ISO 9000 version 2000.

Se jerarquizan los procesos dentro del area de Auditoria Médica y se realizar la

documentaciéon de los mismos de acuerdo a los criterios establecidos.

Una vez efectuadas las mejoras se lleva a cabo la socializacién de los procesos

con el talento humano involucrado con los diferentes procesos que se han
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sometido a documentacion, con el objeto de lograr que lo planeado sea

ejecutado y se obtenga resultados eficientes.
- ESTANDARIZACION: Implementacion definitiva de los procesos que probaron

durante la fase de Verificacion utilidad y eficiencia, ejecutando de esta manera el

ciclo PHVA buscando evitar que el problema o su causa raiz se origine.
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5. DESARROLLO DEL PROYECTO.

5.1. RESULTADOS DE LA RECOLECCION TECNICA DE INFORMACION

La aplicacion de los métodos técnicos de recoleccion de informacién produje la
definicion del problema del area de Auditoria Médica.

5.1.1. Definicion del problema en auditoria médica. Carencia de la definicidén
de procesos y procedimientos claros y estandarizados que precisen las
competencias de auditoria medica en el Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia” E.S.E lo cual ha ocasionando resultados desarticulados y perdida del

enfoque de la auditoria de servicios de salud.

5.1.2. Andlisis causa efecto. Imprecision de la organizacion en la definicion del

rol de auditoria medica al interior del HUV.

e Enfoque de auditoria médica centrado en el ambito de cuentas médicas sin ser

el responsable del proceso de respuesta de glosas.

e Imprecision en la definicion de los procesos y procedimientos prioritarios del

area de Auditoria Médica.

e Multiplicidad de funciones que llevan a reproceso.

e Enfoque de intervencion en los resultados de los procesos de manera

correctiva.
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¢ Insuficiente medicién de las actividades, procesos y resultados del equipo de

auditoria medica.

5.2. ESTRUCTURA DOCUMENTAL DE PROCESOS

Para identificar y clasificar los procesos realizados en las areas de Auditoria

Médica, Institucional se empled la siguiente metodologia:

5.2.1. Identificar proveedores y clientes internos y externos del érea.
Consiste en identificar los proveedores y clientes de cada area, es decir, las partes
interesadas, esto se realiza listando las instituciones, empresas y todo aquel qué
requiera o preste servicios al area, posteriormente se clasifica la lista anterior en
proveedores y clientes, y con dicha clasificacion se distribuyen los proveedores y
clientes en internos y externos. (Véase Formato 1).
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Formato 1. Identificacion de proveedores y clientes externos e internos.

PROVEEDORES EXTERNOS CLIENTES EXTERNOS
1y 1y
e Proveedor Externo 1. e Cliente Externo 1.
e Proveedor Externo 2. e Cliente Externo 2.
e Proveedor Externo 3. e Cliente Externo 3.
<
LL
e
<L
_
L
e Proveedor Externo n. S e Cliente Externo n.
e
=
PROVEEDORES INTERNOS % CLIENTES INTERNOS
1y 1y
e Proveedor Interno 1. e Cliente Interno 1.
e Proveedor Interno 2. e Cliente Interno 2.
e Proveedor Interno 3. e Cliente Interno 3.
e Proveedor Interno n. e Cliente Interno n.

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 5.

5.2.2. Identificar los procesos. Consiste en realizar una lista de todos los

procesos que son desarrollados en el area.

5.2.3. Realizar el mapa de procesos. Consiste en clasificar los procesos

identificados anteriormente en las tres siguientes categorias:

e Procesos de Direccionamiento: son todos aquellos que este relacionado con

la Planeacion Estratégica del area.
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e Procesos Operativos: son todos aquellos que tiene relacion directa con la

razon de ser del area.

e Procesos de Apoyo: son todos aquellos que contribuyen a la eficacia y
adecuada ejecucion de los procesos operativos. (Véase Formato 2).

Formato 2. Mapa de procesos.

Procesos de Direccionamiento

PD1 PD 2 PD 3 PDn

Procesos Operativos

PO 1 PO 2 PO 3 PO n

Procesos de Apovo

PA 1 PA 2 PA 3 PAN

Cliente (Satisfaccion, Beneficio)

Cliente, Mercado, Requisitos y Expectativas

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 6.
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5.2.4. Priorizar los procesos. Una vez realizado el mapa de procesos se
continua evaluando cada uno de los procesos consignados en este de acuerdo a
la siguiente tabla para priorizar los mismos; lo anterior se realiza calificando uno a
uno los procesos segun los factores consignados en dicha tabla en una escala de
1 a 3; siendo 3 alto, 2 medio y 1 bajo. Para los procesos que sean Requisitos ISO
9001, Afectan la satisfaccion del cliente, Afectan la calidad del servicio / producto y

Exigencia de Ley; es obligatoria su documentacion. (Véase Formato 3).

Formato 3. Identificacion procesos necesarios.

o c — %) T| 2 ® %) = @
N B O QOlg o nolcg ol 83| | 9 n
© 5 298 0CE-CLcs05°908 So| g8 |o>GlEO |~
0 o mnO|Y O ol O v oo =H8n| a® | cO O 9 | ®
— - (&) — (&) >

° o Q SO|I88=50a8SQLET SR D5 gl1o-o| «8 |5

< g2 o= 6loo G098 02 2B 80 Dw|o| g8 |R
Sa q;w<'=3‘g;:'c—;m<gcu~m.°_%8 E_|9g|XT|x| §=
3 o = 5L =—IS09olco|LEe | W Ll 2a

Z 3 S oT| <= <

1

2

3

4

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 7.

Una vez calificados todos los procesos necesarios del area, el equipo de trabajo
de la misma debe establecer el puntaje minimo a partir del cual se documentaran

los procesos.

Los procesos con puntaje igual o superior al definido por el equipo de trabajo del

area deben ser documentados.
NOTA: Si un proceso obligatorio tiene un puntaje inferior al definido por el equipo

de trabajo debe ser documentado o debe reevaluarse su calificacion con el

propésito de incluirlo dentro del rango definido para su documentacion.
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Para el caso de las areas de Oficina Juridica, Unidad de Control Interno y Oficina
de Desarrollo Institucional se determino documentar los procesos que tuvieran un
puntaje igual o mayor a 26 puntos, este criterio de calificacion fue establecido en
colaboracién con el jefe de cada area, que habian asistido previamente al curso de
capacitacion de 1SO 9000:2000. Esto se determind para favorecer los procesos
que a consideracion de los colaboradores eran esenciales para la excelente

prestacion del servicio.

Una vez se terminan estas actividades, se deben socializar con el resto del
personal de las areas correspondientes, para someter el trabajo a consideracion
de todos y asi hacer las correcciones pertinentes de acuerdo a los criterios de todo
el personal.

La tabla de identificacion de los procesos necesarios a documentar se realizé con
base a otros modelos para calificar los procesos, teniendo en cuenta los items
mas importantes segun la norma NTC ISO 9000:2000, donde se recomienda

documentar los siguientes procesos:

Requisitos ISO 9001.

Afecta satisfaccion del cliente.

Afecta la calidad del servicio.

Exigencia de Ley.

5.2.5. Determinaciéon del tipo de documentacion. Una vez determinado los
procesos prioritarios o criticos del area, se seleccionara para cada uno de estos el
tipo de documentacion a emplear de acuerdo a la piramide documental. (Véase la

Figura 1 y formato 4).

Los tipos de documentacion empleados en la institucion son:
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e Manual de Calidad.

e Plan de Calidad.

e Caracterizacion.

e Procedimientos, Guias, Especificaciones, Instructivos y Planos.
e Reqgistros.

e Documentos Externos.

Figura 5. Piramide documental.

MANUAL
DE CALIDAD

PLAN DE CALIDAD

/ CARACTERIZACION

PROCEDIMIENTOS, GUIAS,
ESPECIFICACIONES, INTRUCTIVOS, PLANOS

/ REGISTROS \
/ DOCUMENTOS EXTERNOS \

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 8.
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Formato 4. Procesos necesarios a documentar.
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Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 9.

Para las oficinas de Desarrollo Institucional y Auditoria médica se decidio
documentar todos los procesos en diagramas de flujo debido a que en otras areas

de la institucion ya se habia trabajado bajo este formato.

5.2.6. Estructura de la codificacion. La estructura para la codificacién de la
documentacién de cada una de las areas de Hospital Universitario del Valle
"Evaristo Garcia" E.S.E. sera alfa-numérica teniendo en cuenta el organigrama de
la empresa que consta de tres subdirecciones, los diferentes tipos de documentos
manejados, las areas de la institucibn y un consecutivo asignado a cada

documento, con el fin de facilitar su identificacion a través de toda la institucion.

La codificacion asignada a los tipos de documentos es la siguiente: (Véase el
Tabla 1).
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Tabla 1. Codificacion para tipos de documentos.

TIPO DE DOCUMENTO CODIGO

Manual de calidad MC
Plan de calidad PC
Caracterizacion de procesos CA
Procedimiento PR
Especificacion ES

Instructivos INS
Guia Gl

Libro LIB
Planos PL

Registro REG

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 10.

La codificacion asignada a la direccion general y las tres subdirecciones de la

institucion es la siguiente: (Véase el Tabla 2).

Tabla 2. Codificacion para las areas directivas de la institucion.

DIRECCION cODIGO
Direccion General DG
Subdireccion de Servicios de Salud SSS
Subdireccion Administrativa SSA
Subdireccion Financiera SSF

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 11.

La codificacion de algunas de las areas clinicas de la institucion es la siguiente:
(Véase el Tabla 3).
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Tabla 3. Codificacion para las areas clinicas de la institucion.

AREA CODIGO
Banco de Sangre BS
Cirugia CX
Desarrollo Institucional DI
Hospital Universitario del Valle HUV
Imagenologia IMG
Neurocirugia NQX
Urgencias URG

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 12.

Finalmente a cada procedimiento de cada una de las area se le asigna un

consecutivo de los documentos que esta posee. La codificacion sera generada por

el area de Desarrollo institucional.

El orden de la codificacion es el siguiente:

PASO 1.
PASO 2.
PASO 3.
PASO 4.

Cadigo del tipo de documento.
Cadigo de la direccién o subdireccion a la cual pertenece el area.
Cddigo del area a la que pertenece el documento.

Consecutivo del documento.

Las anteriores codificaciones se escriben separadas por un slash. (Véase Tabla

4).

93




Tabla 4. Ejemplo de codificacion en la Oficina de Desarrollo Institucional.
CODIFICACION SIGNIFICADO

Manual de calidad nimero 1: Manual de calidad

MC/DG/DI/001 Oficina Desarrollo Institucional acorde a la norma ISO
9001:2000
Caracterizacion de proceso numero 4 del area de
CA/DG/DI/004 Desarrollo Institucional que pertenece a la Direccion
General.

Procedimiento numero 36 del area de Desarrollo
PR/DG/DI/036 o _ »
Institucional que pertenece a la Direccion General.

Especificacion numero 1 del area de Desarrollo
ES/DG/DI /001 o _ »
institucional que pertenece a la Direccion General.

Instructivo nimero 1 del Hospital Universitario del
INS/DG/HUV/001 _ _
Valle que pertenece a la Direccion General.

Registro numero 1 del &rea de Desarrollo Institucional
REG/DG/DI /001 ) -
gue pertenece a la Direccion General.

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 13.

5.2.7. Caracterizacion de procesos. La caracterizacion de los procesos se
realiza con el fin de obtener una descripcidén sistémica del mismo y de esta
manera observar el proceso de transformacion; definiendo el limite

correspondiente.

Todos los procesos se someterdn a caracterizacion para identificar su objetivo,
responsable, indicador de gestion, proveedores, entradas, actividades, salidas,
clientes, requisitos de ley, procesos de apoyo, interrelaciones, requisitos ISO y
documentos empleados para las actividades del proceso. Solo los procesos
Principales a documentar deben tener caracterizaciéon. La caracterizacion de
procesos se realiza a través del diligenciamiento del formato de caracterizacion de

procesos (Véase formatos 5y 6).
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Los items que se relacionan en este formato son un complemento al trabajo
realizado anteriormente, asi como también son de gran ayuda para ir estructurado

aun mas cada proceso.
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Formato 5. Caracterizacion de procesos necesarios para el Sistema de Gestion de la Calidad.

PROVEEDORES

— CODIGO:

1 i F == FECHA DE EMISION:

il LI Ll AN -

weil PROCESO VERSION:

PSP e VALET TR TIPO DE DOCUMENTO:
No. DE COPIA:
OBJETIVO:
RESPONSABLES:
INDICADOR DE GESTION:
ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTES

INTERRELACIONES:

REQUISITOS ISO 9001:

REQUISITOS DE LEY:

PROCESOS DE APOYO: DOCUMENTOS:
Realiz6: Reviso: Aprobo:
Firma: Firma:
Nombre: Nombre:
Cargo: Cargo:
Area: Area:

Santiago de Cali, 2004. p. 14.
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Formato 6. Instructivo de caracterizacion de procesos necesarios para el Sistema de Gestion de la Calidad.

<7 |
=<

: l-_:.‘-ilT/\l\‘ 1>

PROCESO

CODIGO:

FECHA DE EMISION:

VERSION:

PAGINA:

TIPO DE DOCUMENTO:

No. DE COPIA:

OBJETIVO: Describa brevemente el (los) resultado(s) esperado(s) de la realizacion del proceso; en esta descripcion debe quedar clara la finalidad de su

aplicacion.

RESPONSABLES: El (los) cargo(s) de la(s) persona(s) que tengan la responsabilidad del desarrollo del proceso ante la gerencia.

INDICADOR DE GESTION: Escriba el (los) indicador(es) de gestién que faciliten la medicion y control del proceso.

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTES
Liste todo aquel que Liste todo lo que se Liste el conjunto de Liste todos los Liste todo aquel que
preste servicios al someta a transformacion actividades resultados de la requiera los servicios del

proceso.

durante el proceso.

(procedimientos) que
interactuan y conforman el
proceso.

transformacion.

proceso.

INTERRELACIONES:
Liste los procesos que se interrelacionan con
el proceso.

REQUISITOS ISO 9001:
Liste los requisitos de la Norma ISO 9001 que se
satisfacen con el proceso en mencion.

REQUISITOS DE LEY:
Liste las leyes, decretos y toda la normatividad
que se satisfacen con el proceso en mencion.

Liste los procesos que

PROCESOS DE APOYO:
soportan el proceso en mencion.

DOCUMENTOS:

Liste los documentos que se van a emplear para documentar las
actividades (procedimientos) del proceso.

Realizo:

Reviso:
Firma:
Nombre:
Cargo:
Area:

Aprobo:
Firma:
Nombre:
Cargo:
Area:

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para la elaboracion de procedimientos.
Santiago de Cali, 2004. p. 15.
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5.2.8. Documentacion de procedimientos. La documentacion que se emplea en
la institucidon para los procedimientos comprende el diligenciamiento del formato

correspondiente y del diagrama de flujo. (Véase Anexo 5, Formato 7 y Formato 8).
Un diagrama de flujo es la representacion grafica de la secuencia de las
operaciones, transportes, inspecciones, esperas y almacenamientos que suceden

durante un procedimiento.

Figura 6. Esquema de Procedimiento.

PROCEDIMIENTO

Actividad 1 R Actividad 2 Actividad 3 R Actividad 4

A
A 4
A

A\ 4
Actividad n P Actividad 7 Actividad 6 Actividad 5

A
A
y

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 16.

98



Tabla 5. Actividades del diagrama de proceso.

Inicio o fin:

Se emplea este simbolo para dar inicio y finalizacion del
diagrama.
Operacion:
Una operacion tiene lugar cuando un objeto es modificado
intencionadamente en sus caracteristicas fisicas o quimicas,
Q es acoplado o separado de otro objeto o es ordenado o
dispuesto para otra operacion, transporte, inspeccion o

almacenamiento. También se realiza una operacién cuando
se da o recibe informacion o cuando tiene lugar una
planificacion o calculo.
Transporte:

i Tiene lugar un transporte cuando un objeto es movido de un

lugar a otro, excepto cuando tales movimientos son parte de
una operacién o son causados por el operario en el puesto de
trabajo durante una operacién o una inspeccion.

Inspeccion:

Una inspeccion tiene lugar cuando un objeto es examinado
para su identificacién o es verificado en su cantidad o en la
calidad de alguna de sus caracteristicas.

Espera:

Una espera tiene lugar para un objeto cuando las
D condiciones, excepto aquellas que intencionadamente

cambian las caracteristicas fisicas o quimicas del objeto, no

pertinente 0 no requieren la inmediata realizacion de la
siguiente accion planeada.
Almacenamiento:

Un almacenamiento tiene Ilugar cuando un objeto es
mantenido y protegido contra movimientos no autorizados.
Decision:

Una decisién tiene lugar posteriormente a la realizacion de
una inspeccién, sefala un estado en el cual se debe tomar
una decisién a partir de la que el procedimiento se divide en
dos o mas posibilidades. La alternativa que se escoja
depende de la respuesta al cuestionamiento que se establece
en la decision correspondiente. Cada una de las vias se
nombra de acuerdo con la respuesta (si o no) al
cuestionamiento que se establece en el simbolo.

Conectores:

@ Se emplean para dar continuidad al diagrama de flujo cuando
se pasa de una pagina a otra.

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 17.
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Formato 7. Instructivo elaboracién de procedimientos.

MU

L1 B
ok [ ]

.

| -

-

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

INSTRUCTIVO
ELABORACION DE
PROCEDIMIENTOS

CODIGO: INS/DG/HUV/001

FECHA DE EMISION:

VERSION:

PAGINA:

TIPO DE DOCUMENTO:
INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA:

ENCABEZADO

TITULO: Referencia el nombre del documento (Manual de calidad, Manual de
procedimiento, instructivos, formatos etc.) que se va a tratar.

CODIGO: Coddigo del documento segln la estructura de codificacion para la
documentacion interna.

FECHA DE EMISION: Fecha en que se elabor6 el documento, escrita en el siguiente
orden dos digitos para el dia, a continuacion / como simbolo de separacion, dos digitos
para el mes, a continuacion el simbolo de / y finalmente cuatro digitos par el afio.

VERSION: Numero de la version del documento, indica el nimero de veces que se ha
modificado el documento.

PAGINA: Indica numeracion consecutiva de las paginas del documento del total de las
mismas

TIPO DE DOCUMENTO: En esta casilla se identificara el nivel de restriccion del
documento de la siguiente forma:

INFORMACION INTERNA: Libre circulacion dentro del Hospital.
e Manual de Calidad.

Manual de Buenas Practicas de Manufactura.

D.R.A. - Descripcion de Responsabilidades Asignadas.
Normas de Perfil del Cargo.

Tablas de Datos.

INTERNA RESTRINGIDA: Solamente tienen acceso las personas que el
responsable de la aprobacion designe.

e Planes de Calidad.

Especificaciones Técnicas - Condiciones de Operacion.

Instructivos.

Procedimientos.

Guias.

El nivel de restriccién de una norma especifica es determinado por el responsable de
su aprobacion, de acuerdo con el grado de confidencialidad y las necesidades de uso
de la informacién suministrada en el documento.
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CONTENIDO
1. OBJETIVO

Describa brevemente el (los) resultado(s) esperado(s) de la aplicacion del
procedimiento, en esta descripcion debe quedar claro la finalidad de su aplicacion.

2. ALCANCE

Describa la cobertura de las disposiciones expresadas en términos de procesos,
cargos, areas. Se recomienda utilizar expresiones como:

» Este procedimiento define los métodos para.....de aplicacién en las &reas de.....del
Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E.

3.RESPONSABILIDAD

El (los) cargo(s) de la(s) persona(s) que tengan la responsabilidad del desarrollo del
procedimiento.

4. PROCEDIMIENTOS

Actividades o secuencia de pasos que deben seguir para alcanzar el objetivo del
documento haciendo referencia a lo que se hace, como se hace, los responsables, los
documentos y los registros asociados a la actividad y demas informacién que requiera
ser aplicada.

Este procedimiento se puede documentar de la siguiente manera:
= Diagrama de flujo.
= Protocolos.
= Guias de manejo.

4.1 Redaccion de documentos

Para redactar un documento se debe utilizar verbos en tiempo infinitivo. Ej. Dirigir,
desarrollar, etc.

Emplear lenguaje sencillo, conciso y claro. Ser breve, uniforme en la exposicién y
coherente con los procedimientos del sistema de calidad.

Utilizar el mismo término para el mismo concepto.
PERIODICIDAD PARA LA REVISION
Se indica el responsable y la periodicidad para la revision de los documentos.

Indicando como y donde se debe registrar el control de los cambios realizados al
documento, como el resultado de la revision.
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5. ACCIONES DE CONTINGENCIA

En esta parte de la norma se deben indicar las acciones que se deben tomar para
evitar algun evento inesperado o problema durante la realizacién del proceso y/o las
acciones a seguir para evitar que se repita algin inconveniente que haya surgido en el
desarrollo del proceso.

6. ANEXOS

Se indican los anexos relacionados con el procedimiento.

7. REFERENCIAS

Se registran instrucciones y documentos referidos en el procedimiento descrito, asi
como normas o lineamientos utilizados.

CUADRO DE CONTROL

Realizd: En esta casilla se indica la profesion y nombre de las personas que realizaron
el procedimiento.

Reviso6: Presenta la firma, nombre y el cargo del encargado con autoridad para revisar
el documento.

Aprobd: Presenta la firma, nombra y el cargo del encargado con autoridad para
aprobar el documento.

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 18.
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Formato 8. Diagrama de flujo.

CcODIGO:
= i_‘ — FECHA DE EMISION:
wwi ]l VERSION:
HC )SPI'./?)'I-'LI‘T\/‘;'I‘\\I/II'.EI‘-':SI.I.ANIc) NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO PAGINA:
' o TIPO DE DOCUMENTO:
No. DE COPIA:
RESPONSABLE
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
No. ACTIVIDAD
CARGO: |CARGO: [CARGO: |CARGO: |CARGO: |CARGO: [CARGO: |CARGO:
1
2
3
4
5
6
7
8

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para la elaboracion de procedimientos.

Santiago de Cali, 2004. p. 19.
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5.3. CONTROL DE LA ESTRUCTURA DOCUMENTAL

El area de administracion de calidad del Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia” E.S.E. sera el encargado de ejercer el debido control de todos los
documentos, procedimientos y datos relacionados con el objetivo de mantener

estos actualizados y disponibles para los usuarios. (Véase Formato 14).

5.3.1. REQUISITOS PARA CONTROL DE DOCUMENTOS. Los items que se
relacionan a continuacion se deben tener en cuenta para la debida actualizacion y

control de documentos:

e Antes de editarse los documentos estos deben ser revisados y aprobados para

su adecuacion, por el personal autorizado.

e Se debe realizar la adecuada distribucion de los documentos a las areas que

las requieran.
e Los documentos obsoletos deben ser retirados con prontitud, garantizando que
los sitios que efectlen operaciones esenciales en el sistema de gestion de calidad

dispongan de las ediciones oportunas de los documentos utilizados.

e Cuando se efectuen cambios, los documentos deben ser aprobados por el

mismo responsable que los aprobd inicialmente.

e Los cambios, modificaciones y copias son responsabilidad del coordinador de

calidad de cada area.
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Formato 9. Control de documentacion.

CODIGO: INS/DG/HUV/001

FECHA DE EMISION:

o n

HU

e EL I CONTROLDE |- /ERSEN:
T e DOCUMENTACION :

HOSPITAL UNIVERSITARIO TIPO DE DOCUMENTO:
DEL VALLE o
e NN Interna Restringida

NO. DE COPIA:

PAGINA: Indica numeracién consecutiva de las paginas del documento del total de las
mismas.

TIPO DE DOCUMENTO: En esta casilla se identificara el nivel de restriccion del
documento de la siguiente forma:

INFORMACION INTERNA: Libre circulacién dentro del Hospital.
e Manual de Calidad.

Manual de Buenas Practicas de Manufactura.

D.R.A. - Descripcién de Responsabilidades Asignadas.
Normas de Perfil del Cargo.

Tablas de Datos.

INTERNA RESTRINGIDA: Solamente tienen acceso las personas que el
responsable de la aprobacion designe.

e Planes de Calidad.

Especificaciones Técnicas - Condiciones de Operacion.

Instructivos.

Procedimientos.

Guias.

El nivel de restriccién de una norma especifica es determinado por el responsable de
su aprobacion, de acuerdo con el grado de confidencialidad y las necesidades de uso
de la informacion suministrada en el documento.

CONTENIDO: el cual se compone de lo siguiente:
Objetivo.

Alcance.

Responsabilidad.

Contenido especifico del documento.
Periodicidad para la revision.

Acciones de contingencia.

Anexos.

Referencias.

ONoGOR~WNE

Este contenido es aplicable a los siguientes tipos de documentos: Procedimientos,
especificaciones, guias, instructivos, planes de calidad.

Para los demas tipos de documentos es obligatorio que contenga objetivo y la
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responsabilidad ademas del contenido especifico del mismo.
El revisor del documento debe cerciorarse de que este sea legible.

Una vez revisado por el coordinador de calidad del area de influencia el documento o
en su defecto sera revisado por el par de otra area de la institucion se diligenciara el
comentario con respecto al documento propuesto y se dard la firma de aceptado o no
aceptado. La firma del revisor sera respaldada por la firma de aprobacion por parte de
la gerencia de U.E.S. correspondiente. Si el documento es rechazado solo se firmara la
solicitud dando la no aceptacion.

Si el documento es aceptado el revisor firmara la solicitud y la entregara a la(s)
persona(s) que lo realizd, quien con este requisito solicitara un codigo de documento al
encargado de mejoramiento continuo y Garantia de Calidad en la oficina de Desarrollo
Institucional y posteriormente se emitira el documento definitivo con las modificaciones
pertinentes actualizando el documento correspondiente.

CUADRO DE CONTROL

Realizo: En esta casilla se indica la profesion y nombre de las personas que realizaron
el procedimiento.

Reviso: Presenta la firma, nombre y el cargo del encargado con autoridad para revisar
el documento.

Aprobé: Presenta la firma, nombra y el cargo del encargado con autoridad para
aprobar el documento.

Fuente: Hospital Universitario del Valle, Oficina de Desarrollo Institucional, Formatos para
la elaboracion de procedimientos. Santiago de Cali, 2004. p. 20.

106



5.4. MAPA DE PROCESOS DEL AREA DE AUDITORIA MEDICA DE LA OFICINA DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL

CODIGO: MC/DG/DI/AM/001
(iR MANUAL DE CALIDAD FECHA DE EMISION: 01/05/2006
e e DESARROLLO INSTITUCIONAL ~ [VERSIGN:1
L e ACORDE A LA NORMA 1SO 9001:2000 $;o|;((3)ll\tl>é:éc)Dchll\nENTo INTERNO RESTRINGIDA
MAPA DE PROCESOS e e ST
PROCESOS DE DIRECCIONAMIENTO
Meioramiento Planificacion de
.. I Si d
Flaneacion ontinuo gestion de la
calidad.

0 ~—

S - .

Q

um_. PROCESOS OPERATIVOS o

8 Seguimiento y E'

= Auditoria Medica Control a la Respuesta a 73

S~ Concurrente Implementacion del Glosas T

2 SOGCS >
= 8e
= ~ Capacitacion en el Asesoria a la 6 ':
'-L-l E Sistema General de Contratacion de 2‘ g
-1 ¢ Seguridad Social en Servicios de Salud =35
O w Salud del HUV W m

Q. m

> =

w m

> f T

3 Q

o o

<% PROCESOS DE APOYO

S = = = = = = = = = = = = = = = =

W | Gestion de - S ] » Archivo d s

Q| Siemas || Geends || Fpdemiciosin || GestioRdano | | Atmacenamiento | | “hisiorias” || (editey || Facturacion

. . Acciones
A . I . . C 1 ds C 1 ds p
ﬁti}g;?;a Contabilidad Telecomunicaciones D O%T;f;mgs rgg;?rose Cg:;sg;lt\;?/sa Sy
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5.4.1. Identificacion procesos necesarios en el area de auditoria médica de la oficina de desarrollo

institucional
CODIGO: MC/DG/DI/AM/001
U MANUAL DE CALIDAD FECHA DE EMISION: 01/05/2006
ﬁl;_ﬁ_ Ll AUDITORIA MEDICA ACORDE A LA NORMA VERSION- 1
; - 1ISO 9001:2000 - :
HOSsP I[Al L‘ll“‘\-ll\/l ESITARICO 3 PAGINA: 1 DE 1
R R IDENTIFICACION DE PROCESOS .
L NECESARIOS TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1 de 1
o ® S B 2| o3| £3 3 8 © © 8
°© 2 23 gof | 882 | ¢85 | OS5 €5 £S S > 3 59 _
L R= 500 © 5 O 59 05 = g S ® cQ S o <
] 8 Q 5 o 8= o08S 3 LE T 52 o5 2 o - 5 < 3 °
=z o 30 = 4 O OO < = g O S 0o o @ Se (o2} o SS9 o
E& o | <23 | %58 | <g= | B2E| ES C o %O o s .
z @ = &0 o = é = § 33 ";:9 € w T gs
Auditoria Medica
1 Concurtente 3 2 3 2 3 3 3 2 3 3 27
Seguimiento y Control a
2 la Implementacién del 3 2 3 2 3 3 3 2 3 3 27
SOGCS
3 Respuesta a Glosas 3 2 3 2 3 3 3 2 3 3 27
Capacitacion en el
Sistema General de
4 Seguridad Social en 2 3 3 2 3 3 3 2 3 3 27
Salud
Asesoria a la
Contratacion de
S Servicios de Salud del 3 3 3 2 3 3 3 2 3 3 28
HUV
Realizo: Reviso: Aprobo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:

Ing. Albeiro Marroquin Mendoza

Nombre: Ing. Néstor Barén Carrillo.
Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional.

Nombre: Ing. Néstor Barén Carrillo.
Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional.
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5.4.2. Tipo de documento del area de auditoria médica de la oficina de desarrollo institucional.
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HOSPITAL U

MNIVERSITARICO
2EL VWALLE

L

| M Y

MANUAL DE CALIDAD

DESARROLLO INSTITUCIONAL ACORDE A

LA NORMA ISO 9001:2000
TIPO DE DOCUMENTO

CODIGO: MC/DG/DI/AM/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 1

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

Ing. Albeiro Marroquin Mendoza

Nombre: Ing. Néstor Bardn Carrillo.
Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional.

Proceso necesario a | Caracterizacion Instructivo de Manual de Diagrama de . e
No. . . . Guias Especificacion
documentar del proceso Trabajo Calidad flujo
Auditoria Medica
1 Concurrente X X X
Seguimiento y Control
2 a la Implementacion X X
del SOGCS
3 Respuesta a Glosas X X X
Capacitacion en el
Sistema General de
4 Seguridad Social en X X
Salud
Asesoria a la
Contratacién de
S Servicios de Salud del X X
HUV
Realiz6: Reviso: Aprobo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:

Nombre: Ing. Néstor Barén Carrillo.

Cargo: Jefe de Oficina

Area; Desarrollo Institucional.
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5.4.3 Identificacion de proveedores y clientes del &rea de auditoria médica
de la oficina de desarrollo institucional.

l '!.‘z!V

HOSP II'z’\I LJ\JI\f!l Ié‘al TARIO

MANUAL DE CALIDAD

AUDITORIA MEDICA ACORDE A

LA NORMA ISO 9001:2000
IDENTIFICACION DE
PROVEEDORES Y CLIENTES

CODIGO: MC/DG/DI/AM/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 1

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1 de 1

PROVEEDORES EXTERNOS CLIENTES EXTERNOS
e Ministerio de la Proteccion Social e Ministerio de la Proteccion Social
e  Superintendencia Nacional de Salud. e  Superintendencia Nacional de Salud.
e Consejo Nacional de Seguridad e  Gobernacién del Valle del Cauca.
Social en Salud. e  Secretaria Departamental de Salud.
e  Gobernacioén del Valle del Cauca. e Contraloria Departamental del Valle
e  Secretaria Departamental de Salud. < del Cauca.
e  Contraloria Departamental del Valle ) e EPS, ARS, Empresas de
del Cauca. a Medicina Prepagada, otras IPS,
e Departamento Administrativo de S Aseguradoras del SOAT,
Gestion del Medio Ambiente < Administradoras de Riesgos
Do: Profesionales.
=
[a)
-]
<
ENTRADA > PROCESO >  SALDA
Realiz6: Reviso: Aprobo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:

Ing. Albeiro Marroquin Mendoza

Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional.

Nombre: Ing. Néstor Barén Carrillo.

Nombre: Ing. Néstor Barén Carrillo.
Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional.
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CODIGO: MC/DG/DI/AM/001

MANUAL DE CALIDAD FECHA DE EMISION: 01/05/2006

AUDITORIA MEDICA ACORDE A [Version: 1

5 LA NORMA ISO 9001:2000  [paciNa: 10ET

A = IDENTIFICACION DE TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

PROVEEDORES Y CLIENTES | RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

PROVEEDORES INTERNOS

CLIENTES INTERNOS

DIRECCION GENERAL DIRECCION GENERAL
. Desarrollo Institucional. ° Desarrollo Institucional.
e  Asistencia Juridica. . Asistencia Juridica.
. Control Interno. . Control Interno.
° Control Interno Disciplinario. ° Control Interno Disciplinario.
. Unidad de Sistemas. . Unidad de Sistemas.
. Epidemiologia Hospitalaria. ° Epidemiologia Hospitalaria.
SUBDIRECCION FINANCIERA SUBDIRECCION FINANCIERA
Divisiéon de Presupuesto y Contabilidad. Divisién de Presupuesto y Contabilidad.
° Tesoreria. o Tesoreria.
. Crédito y Cobranzas. < . Crédito y Cobranzas.
. Facturacion. 9 ° Facturacion.
. Seccion de Costos e Inventarios. 8 . Seccién de Costos e Inventarios.
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA = L SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
Divisién de Atencion al Cliente (UBA). < Division de Atencién al Cliente (UBA).
o Divisiéon de Recursos Humanos. E o Divisién de Recursos Humanos.
. Divisiéon de Suministros. O . Divisién de Suministros.
. Divisién Técnica. [ . Divisién Técnica.
. Divisién de Servicios Generales. 5 ° Divisién de Servicios Generales.
SUBDIRECCION MEDICA ?( SUBDIRECCION MEDICA
. UES Urgencias. . UES Urgencias.
. UES Pediatria General. . UES Pediatria General.
. UES Pensionados. . UES Pensionados.
e  UES Ginecologia y Obstetricia. e  UES Ginecologia y Obstetricia.
e  UES Cirugia. e  UES Cirugia.
o UES Medicina Interna. o UES Medicina Interna.
° UES Sala de Operaciones. ° UES Sala de Operaciones.
. UES Unidad de Salud Mental. . UES Unidad de Salud Mental.
° UES Ortopedia y Traumatologia. ° UES Ortopedia y Traumatologia.
e  UES Ayudas Diagnosticas. e  UES Ayudas Diagnosticas.
. UES Servicios Ambulatorios. . UES Servicios Ambulatorios.
ENTRADA |:> PROCESO |:> SALIDA
Realiz6: Reviso: Aprobo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:

Ing. Albeiro Marroquin Mendoza | Nombre: Ing. Néstor Barén Carrillo. | Nombre: Ing. Néstor Bardn Carrillo.

Cargo: Jefe de Oficina C
Area: Desarrollo Institucional. Area: Desarrollo Institucional.

Cargo: Jefe de Oficina
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5.4.4. Matriz documental del area de auditoria médica de la oficina de
desarrollo institucional.

| HUV

.\ﬁ

MANUAL DE CALIDAD
AUDITORIA MEDICA ACORDE A
LA NORMA SO 9001:2000

CODIGO: MC/DG/DI/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1DE 1

HOSPITAL lJ\’IVI’RHI TARIO TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
Ser VATEE MATRIZ DOCUMENTAL TP9 DE 20
NO. DE COPIA: 1 de 1
PROCESO PROCEDIMIENTOS ANEXOS

Auditoria Médica
Concurrente.

Identificacién de Causas de Estancia
Hospitalaria Prolongada.

Formato de registro y
notificacion de casos de
estancia prolongada
hospitalaria.

Instructivo del formato de
registro y notificacion de casos
de estancia prolongada
hospitalaria.

Tabla de metas de estancia por
sala.

Informe modelo de estancia
prolongada.

Auditoria de la Calidad del
Diligenciamiento de Historias Clinicas

Formato para evaluar la calidad
del diligenciamiento de las
historias clinicas de
hospitalizacion.

Instructivo del formato para
evaluar la calidad del
diligenciamiento de las historias
clinicas de hospitalizacion.
Acta de auditoria de la calidad
del diligenciamiento de historias
clinicas de hospitalizacion
Instructivo del Acta de auditoria
de la calidad del
diligenciamiento de historias
clinicas de hospitalizacion

Seguimiento y
Control a la
implementacion
del SOGCS

Seguimiento y control al cumplimiento del
Sistema Unico de Habilitacion

Seguimiento y Control a los indicadores de
la Calidad de la Atencién en Salud.

Manual de fichas técnicas de
indicadores de la Calidad de la
atencion en Salud del HUV.

Seguimiento y Control al Desarrollo del
Sistema Unico de Acreditacion.
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Lista de Chequeo de recepcion
de la glosa y hoja de Ruta del
proceso.
Carta de devolucion de glosas
Recepcion de Glosa por no cumplimiento de los
Respuesta a requisitos dc,e la circular 035 de
3 Glosas la C_ontadurla General de la
Nacion.
Formato de Carta glosa.
Respuesta a Glosa Formato de solicitud de
soportes de glosa.
Envio de Respuesta a Glosa
Planeacion de Capacitacion
4 Capacitacion en
el SGSSC Ejecucion de Capacitacion.
Calificacion de Capacitacion.
Acta de revision de minuta
propuesta para la contratacion
por prestacion de servicios de
Salud
Asesoria a la Instructivo del acta de revision
5 contratacion de de minuta propuesta para la
Servicios de Revision de la minuta de contratos por contratacion por prestacion de
Salud del HUV | prestacién de Servicios de Salud servicios de Salud
Acompafamiento en la negociacion de
contratos por prestacion de Servicios de
Salud.
Realiz6: Reviso: Aprobo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:

Ing. Albeiro Marroquin Mendoza

Nombre: Ing. Néstor Bardn Carrillo.
Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional.

Nombre: Ing. Néstor Barén Carrillo.
Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
JEL VALLE

5.5. AUDITORIA MEDICA
CONCURRENTE

CODIGO: CA/DG/DI/AM/01

FECHA DE EMISION: 01/05 2006

VERSION: 1

PAGINA: 1DE 1

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

OBJETIVO: Realizar Auditoria de la Calidad de los procesos clinicos y administrativos relacionados con la prestacion de Servicios de la Salud de manera simultanea a la

atencion clinica.

RESPONSABLES: Auditores Médicos

INDICADOR DE GESTION: Porcentaje de procesos evaluados.

PROVEEDORES
Unidades estratégicas de servicio

ENTRADAS

prestacion de

Procesos clinicos y
administrativos
relacionados con la

Servicios de Salud.

ACTIVIDADES

- Identificacién de casos de
Estancia Hospitalaria
Prolongada.

SALIDAS

- Auditoria a la Calidad del
diligenciamiento de Historias
Clinicas.

Procesos clinicos y
administrativos
relacionados con la
prestacion de Servicios
de Salud auditados.

CLIENTES

Internos:

Subdireccion de UES.

Direccién Operativa de Servicio de Salud.
Desatrrollo Institucional.

Direccién General.

Externos:

Secretaria Departamental de Salud del
Valle.

Contraloria del Valle del Cauca.

INTERRELACIONES:
Todos los procesos clinicos y administrativos
relacionados con la prestacion de Servicios de
Salud.

REQUISITOS 1SO 9001

4.1d), 4.1e), 4.2.1d), 4.2.2b) 4.2.3 424 52 54 55.1
553 5.6 6.1 6.2 63 6.4 7.1 7.2 7.5 8.1 8.2 8.3 8.4
8.5

REQUISITOS DE LEY:
Ley 100 de 1993
Decreto 1011 de 2006
Resolucion 1995 de 1999
Convenio 0420 de 2006 por prestacion de Servicios de
Salud entre el HUV y la Gobernacion del Valle del Cauca.

PROCESOS DE APOYO:
Gestion de sistemas informaticos.
Gestion de suministros.
Epidemiologia hospitalaria.
Archivo de historias clinicas.

Clinicas.

DOCUMENTOS:

Formato e instructivo 011 para registro y notificacion de Estancia Hospitalaria Prolongada.
Formato e instructivo 012 para la Evaluacion de la Calidad del diligenciamiento de Historias

Formato e instructivo 013 la Evaluacion de la Pertinencia de la remisién de pacientes al HUV.

Realiz6:
Dra. Emilce Arévalo Garcia
Ing. Albeiro Marroquin M.

Revisoé:

Firma:

Nombre: Néstor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desarrollo Institucional

Aprobo:

Firma:

Nombre: Néstor Barén Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desarrollo Institucional
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

5.5.1 Seguimiento y control a la
implementacion del SOGCS.

CODIGO: CA/DG/DI/AM/002

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 1

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

OBJETIVO: Estandarizar la metodologia para evaluar la implementacion del sistema obligatorio de garantia de la calidad en sus cuatro componentes.

RESPONSABLES: Coordinador Auditoria Médica.

INDICADOR DE GESTION: Porcentaje de cumplimiento del programa de implementacion del SOGC.

ENTRADAS
Estandares del sistema
Unico de habilitacion.
Requerimientos de
medicion de
indicadores de calidad
de la atencion en salud
en el SOGCS.
Estandares del sistema
Unico de Acreditacién

PROVEEDORES
Todas las areas clinicas y
administrativas del HUV

ACTIVIDADES SALIDAS
Seguimiento y control al
cumplimiento de los
requisitos de habilitacion.
Seguimiento y control a los
indicadores de la calidad
de la atencién en salud.
Seguimiento a la
implementacion del
sistema Unico de
acreditacion.

habilitacion.

acreditacion.

Informe de cumplimiento de los
requisitos del sistema Unico de

Informe del comportamiento de
los indicadores de la calidad de
la atencion en salud.

Informe de la implementacion
del sistema Unico de

CLIENTES

Internos:

Subdireccion de UES.

Direccién General.

Desarrollo institucional.

Direccion Operativa de servicios de salud.
Direccién administrativa.

Externos:

Ministerio de proteccion social.

Secretaria Departamental de Salud del Valle.
Superintendencia Nacional de Salud.

INTERRELACIONES:

Todos los procesos clinicos y
administrativos relacionados con
la prestacion del servicio de salud.

758.18.28.385

REQUISITOS I1SO 9001:

4.1d) 4.1e) 4.2.1d) 4.2.2b)
42342451525455.1
553566.16.2647.17.2

Ley 100 de 1993
Resolucion 1043 de 3 de Abril de 2006
Resolucion 1445 de 8 Mayo de 2006

REQUISITOS DE LEY:

Decreto 1011 de 2006
Anexo Técnico No.1 de la Res. N° 1043 de 2006
Anexo Técnico No.2 de la Res. N°. 1043 de 12006
Anexo Técnico N°. 1 de la Res. N°. 1445 de 2006
Anexo Técnico N°. 2 de la Res. N°. 1445 de 2006

PROCESOS DE APOYO:
Gestion de sistemas informaticos.
Epidemiologia hospitalaria.
Archivo de historias clinicas.

1043/2006)

DOCUMENTOS:

Fichas técnicas de indicadores de la calidad de atencion en salud.
Lista de chequeo de requisitos de habilitacion de IPS (Anexo técnico 1 Res.

Realizo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia
Ing. Albeiro Marroquin M.

Revisoé:

Firma:

Nombre: Néstor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desarrollo Institucional

Aprobo:

Firma:

Nombre: Néstor Barén Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desarrollo Institucional
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

5.5.2. Respuesta a glosas

CODIGO: CA/DG/DI/AM/03

FECHA DE EMISION: 01/06/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 1

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

OBJETIVO: Garantizar la oportuna y eficiente respuesta de las glosas presentadas por las diferentes Empresas administradoras de planes de beneficios Para facilitar la

recuperacion de la cartera.

RESPONSABLES: Coordinador Auditoria Medica

INDICADOR DE GESTION: Porcentaje de glosa contestada, porcentaje de glosa aceptada, porcentaje de glosa rechazada.

PROVEEDORES ENTRADAS
Entidades aseguradoras de
servicios de salud: EPS, ARS, IPS, Glosa

SOAT, ECAT. Secretaria de salud
municipal Cali, Secretaria de salud
Departamental Valle del Cauca, y

otras secretarias.

ACTIVIDADES

- Recepcion de glosa.

- Andlisis y respuesta a la
glosa.

- Envio de la respuesta a
la glosa.

SALIDAS

Glosa resuelta

CLIENTES

Internos:

Crédito y Cartera.

Direccién Operativa de servicios de
salud.

Desarrollo Institucional.

Direccion General.

Externos:

EPS, ARS, IPS, SOAT, ECAT
Secretaria de salud municipal Cali,
Secretaria de salud departamental
Valle del Cauca, y otras secretarias.

INTERRELACIONES:
Facturacion, Crédito y Cobranzas,
Atencion al usuario.

REQUISITOS ISO 9001
4.1le) 4.2.3 424 52 54 551 553 6.1 6.2 64 7.1 7.2
75 8.1 82 83 84 85

REQUISITOS DE LEY:
Circular externa 035 de 2000.
Decreto 3260 de 2004.

PROCESOS DE APOYO:
Gestion de procesos informaticos
Archivo de historias clinicas

DOCUMENTOS:

Carta glosa e instructivo para su diligenciamiento.
Hoja de ruta del proceso de respuesta de glosa.
Lista de chequeo para respuesta de glosa.

Realiz6:
Dra. Emilce Arévalo Garcia
Ing. Albeiro Marroquin M.

Reviso:

Firma:

Nombre: Néstor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desarrollo Institucional

Aprobd:

Firma:

Nombre: Néstor Barén Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desatrrollo Institucional
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

del SGSS

CODIGO: CA/DG/DI/AM/004

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

5.5.3. Capacitacion en normatividad | VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 1

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

OBJETIVO: Dar capacitacion a los diferentes integrantes de la comunidad hospitalaria en el Sistema General de Seguridad social en Salud de una manera estandarizada.

RESPONSABLES: Auditores Médicos.

INDICADOR DE GESTION: Numero de capacitaciones realizadas

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES

Unidades estratégicas de servicios. Solicitud de Planeacion de la capacitacion.
Oficina de educacién y asuntos capacitacion. Ejecucion de la capacitacion.
internacionales. Evaluacién de la capacitacién

SALIDAS CLIENTES
Capacitacion Todas las areas clinicas y
realizada. administrativas de HUV.

INTERRELACIONES:

Gestién de la Oficina de educacion y
asuntos internacionales

REQUISITOS 1SO 9001
4.1.d) 4.1e) 4.1f) 4.2.2b) 423 42.4 51 52 54 55.1
553 56 6.1 6.2 6.3 64 7.1 7.2 7.4 7.5 8.1 8.2 8.3
8.4 85

REQUISITOS DE LEY:
Ley 100 de 1993
Decreto 1011 de 2006.
Resolucién 1995 de 1999.
Acuerdo 306 de 2005.
Decreto 2423 de 1996.

PROCESOS DE APOYO:

Oficina de educacion y asuntos internacionales.

DOCUMENTOS:

Resultados de la evaluacion de los asistentes a la capacitacion

Realizo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia
Ing. Albeiro Marroquin M.

Reviso:

Firma:

Nombre: Néstor Barén Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desarrollo Institucional

Aprobo:

Firma:

Nombre: Néstor Barén Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area: Desarrollo Institucional
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CODIGO: CA/DG/DI/AM/005

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 1

— e — 5.5.4. Proceso de asesoriaala
—‘ t = contratacion de prestacion de
T servicios de salud.

HOSPITAL UNIVERSITARIO

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

DEL VALLE

NO. DE COPIA: 1

OBJETIVO: Estandarizar la metodologia para asesorar al area de contratacion en el contenido de la minuta de los contratos por prestacién de servicios de Salud suscritos

entre el HUV y los diferentes Administradores de Planes de Beneficios.

RESPONSABLES: Auditoria Médica

INDICADOR DE GESTION: Numero de asesorias realizadas, Numero de contratos asesorados y legalizados.

PROVEEDORES ENTRADAS ACTIVIDADES SALIDAS CLIENTES
Oficina de Contratacion de servicios de Propuesta de Minuta - Revision de minutas de contratos. Minuta revisada. Oficina de contratacion de servicios de
Salud. para contratacion de - Acompafiamiento en la Salud.

prestacion de negociacion de contratos por

servicios de Salud al prestacion de servicios de salud.

HUV.

INTERRELACIONES: REQUISITOS ISO 9001: REQUISITOS DE LEY:
4.1d) 4.1e) 4.2.3 424 52 54 551 553 6.1 6.2 7.1 Ley 100 de 1993.

Procesos de Facturacion. 72 74 75 8.1 8.2 83 84 85 Ley 23 de 1981.

Procesos de Atencién al usuario.
Procesos de crédito y cobranzas.
Comité de contratacion.

Resolucion 1995 de 1999.
Resolucion 3374 de 2000.
Decreto 1011 de 2006.

PROCESOS DE APOYO: DOCUMENTOS:
Comité de contratacion Acta de Recomendaciones de auditoria médica a la minuta del contrato.
Gestion de la oficina Juridica Instructivo para diligenciar el acta de recomendaciones de auditoria medica a la
Gestién de La Direccion operativa de servicios de salud minuta del contrato.
Gestion de la Oficina de desarrollo Institucional
Realiz6: Reviso: Aprobad:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:
Ing. Albeiro Marroquin M. Nombre: Néstor Baron Carrillo Nombre: Néstor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional Area: Desarrollo Institucional
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/001

g T FECHA DE EMISION: 01/05/2006

Huy [ 5.5.5. Identificacion de -
VERSION: 1

—‘ i_L m causas de estancia PAGINA: 1DE 1

hOSpltaIa”a pr0|0ngada' TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA

HOSPITAL lJNI\'I’HSI'I’:\RI(l
RELYALLE RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO

Unificar las actividades a desarrollar por los auditores en salud del HUV para Identificar
las causas de desvio de estancia hospitalaria en cada una de las UES prioritarias, e
informar a las gerencias correspondientes para propiciar la toma de decisiones.

2. ALCANCE
Aplica para las salas de urgencias, hospitalizacion, unidades de cuidado intensivo e
intermedio y sala de operaciones si existen alli pacientes con mas de 6 horas en
recuperacion.

3. RESPONSABILIDAD
= Auditor medico HUV asignado a cada sala.

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION
El documento sera revisado anualmente por el Jefe de la Oficina de Desarrollo
Institucional y el coordinador de auditoria médica.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA

En ausencia de los auditores médicos las coordinadoras de enfermeria seran las
encargadas de realizar el procedimiento.

7. ANEXOS.
e Formato 01 de registro y notificacibn de causas de estancia prolongada
hospitalaria.
e Instructivo 01 para registro de causas de estancia prolongada hospitalaria.
e Tabla de codificacion de causas de estancia prolongada hospitalaria
e Tabla de codificacion de dias de estancia prolongada por salas.
e Tabla dinAmica para el procesamiento de datos de estancia prolongada

hospitalaria.
e Modelo del informe de estancia prolongada hospitalaria.

8. REFERENCIAS
No aplica
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/002

— o — 5.5.6. Procedimiento de FECHA DE EMISION: 01/05/2006

- i_L 1 evaluacion de la calidad del |VERSION: 1
diligenciamiento de historias | PAGINA: 1DE 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO clinicas. TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO

Evaluar la calidad del diligenciamiento de las Historias clinicas de hospitalizacion en el
Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E; para definir estrategias de
mejoramiento.

2. ALCANCE
El procedimiento aplica para las historias clinicas de hospitalizacion en las salas de
urgencias, hospitalizacién general UCI y salas de operaciones.

3. RESPONSABILIDAD
Auditor médico asignado a cada sala

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

Los responsables de la revision de este documento seran el jefe de desarrollo
institucional y el coordinador de auditoria medica en colaboracién con el equipo
humano profesional del Comité de Historias Clinicas.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al afio y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe solicitar
y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
Ninguna

7. ANEXOS

Formato para la evaluacion de la calidad del diligenciamiento de historias clinicas.
Instructivo para el registro del formato para la evaluacion de la calidad del
diligenciamiento de historias clinicas.

Acta de evaluacion de la calidad en el diligenciamiento de la historia clinica.

8. REFERENCIAS.

Ley 23 de 1981
Resolucion 1995 de 1999.
Resolucion 3374 de 2000.
Decreto 1011 de 2006
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/003

5.5.7. Procedimiento de FECHA DE EMISION: 01/05/2006

[y [ seguimiento y control ala |VERSION: 1

—] t—L = implementacion del sistema |PAGINA: 1DE 1
i Gnico de habilitacion TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
HOSF |T!I\gll|,.\\:r|\\“rirahlr,\rz|0 RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO
Estandarizar la metodologia para evaluar la implementacion del sistema obligatorio de
garantia de la calidad en sus cuatro componentes.

2. ALCANCE
El procedimiento aplica de manera transversal a toda la Institucion Hospitalaria y se
desarrolla de conformidad al cronograma planteado.

3. RESPONSABILIDAD
Coordinador de Auditoria Médica

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION
Los responsables de la revision de este documento seran el jefe de desarrollo
institucional y el coordinador de auditoria medica.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al afio y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe solicitar
y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
Ninguna

7. ANEXOS.

No Tiene

8. REFERENCIAS.

Ley 100 de 1993

Decreto 1011 de 2006

Resolucion 1043 de 3 de Abril de 2006

Anexo Técnico No.1 de la Resolucion N©1043 de Abril de 2006
Anexo Técnico No.2 de la Resolucién N©1043 de 3 de abril 2006
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/004

- 5.5.8. PROCEDIMIENTO | FECHA DE EMISION: 01/05/2006

i DE SEGUIMIENTO Y | VERSIGN: 1

t_L L CONTROL A LOS PAGINA: 1DE 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO INDICADORES DE TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
CALIDAD RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO
Estandarizar la metodologia para realizar seguimiento y control a la medicion y el
comportamiento de los indicadores de calidad de la atencion en salud.

2. ALCANCE
El procedimiento aplica de manera transversal a toda la Institucion Hospitalaria y se
desarrolla de conformidad al cronograma planteado.

3. RESPONSABILIDAD
Coordinador de Auditoria Médica

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento
5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

Los responsables de la revision de este documento seran el jefe de desarrollo
institucional y el coordinador de auditoria medica.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al aflo y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe solicitar
y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
Ninguna

7. ANEXOS.
No Tiene

8. REFERENCIAS.

Ley 100 de 1993

Decreto 1011 de 2006

Resolucion 1043 de 3 de Abril de 2006

Anexo Técnico No.1 de la Resoluciéon N©1043 de Abril de 2006

Anexo Técnico No.2 de la Resolucion N©1043 de 3 de abril 2006
Resolucion 1446 de 3 de Abril de 2006

Anexo Técnico No.1 de la Resoluciéon N©1446 de Abril de 2006.
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/005

55.90. Seguimiento y control | FECHA DE EMISION: 01/05/2006

— iy [ \
-_‘ t_L il a la implementacion del VERSION: 1
L sistema unico de PAGINA: 1DE 1
HOSTIAL UMIVERSITARIE acreditacion TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO
Estandarizar la metodologia para evaluar la implementacion del sistema de
Acreditacion.

2. ALCANCE
El procedimiento aplica de manera transversal a toda la Institucion Hospitalaria y se
desarrolla de conformidad al cronograma planteado.

3. RESPONSABILIDAD
Coordinador de Auditoria Médica

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento
5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

Los responsables de la revision de este documento seran el jefe de desarrollo
institucional y el coordinador de auditoria medica.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al aflo y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe solicitar
y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
Ninguna

7. ANEXOS.

No Tiene

8. REFERENCIAS.

Ley 100 de 1993

Decreto 1011 de 2006.

Resolucion 1445 de 2006

Anexo Técnico N°1 de la Resolucion 1445 de 2006
Anexo Técnico N°2 de la Resolucion 1445 de 2006

123




CODIGO: PR/DG/DI/AM/006

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

5.5.10. Procedimiento de VERSION: 1

recepcion respuestay o - ey

i

HOSPITAL UNIVERSITARIO envio de glosas TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA

DEL VALLE RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO

Garantizar la oportuna respuesta de las glosas presentadas por las diferentes
entidades aseguradoras de servicios de salud tales como Empresas promotoras de
salud - EPS, Administradoras del régimen subsidiado — ARS, Compafiias de seguros,
Direcciones seccionales de salud y otras IPS, Para facilitar la recuperacion de la
cartera.

2. ALCANCE

Este proceso define las actividades que se desarrollan en las areas de auditoria médica
para garantizar el éxito del proceso desde la recepcion de la glosa hasta su respuesta
oficial ante las diferentes empresas.

3. RESPONSABILIDAD
Auditoria Médica

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

Los responsables de la revision de este documento seran el Jefe de la Oficina de
Desarrollo Institucional y el coordinador de auditoria médica

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al aflo y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe
solicitar y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
No aplica

7. ANEXOS
Circular externa 035 de la Contaduria general de la Nacion
Decreto 3260 de afio 2000, del Ministerio de la Proteccion Sociau.

8. REFERENCIAS
No aplica
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/007

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

v 5.5.11. Procedimiento de

VERSION: 1

LV
— lr+ P capacitacion en el sistema general

i _ g idad il lud PAGINA: 1DE 1
S b . € Seguridad social en salud. TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
HOSPITAL _L’NI\-‘F HZ\I TARIO

DEL VALLE RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO
Estandarizar la metodologia para dar capacitacion a los diferentes miembros de la
comunidad hospitalaria en el Sistema General de Seguridad Social en Colombia.

2. ALCANCE

El procedimiento aplica todas las actividades educativas que los integrantes del equipo
de auditoria médica deban dirigir y proporcionar tanto a recurso humano del area clinica
como administrativa.

3. RESPONSABILIDAD
Coordinador de Auditoria Médica.

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

Los responsables de la revision de este documento seran el jefe de desarrollo
institucional y el coordinador de auditoria medica.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al aflo y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe
solicitar y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
Ninguna

7. ANEXOS
Ninguno

8. REFERENCIAS.

Ley 100 de 1993
Resolucion 5261 de 1994
Decreto 2423 de 1996
Resolucion 3374 de 2000.
Decreto 1011 de 2006
Acuerdo 306 de 2005
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/008

R FECHA DE EMISION: 01/05/2006

Huy [ 5.5.12. Procedimiento de VERSION- 1

—‘ i_L m asesoria a la contratacion PAGINA: 1DE 1

||m-I'ITT;I{:-\\;I\\[-?;srr:\RI<J de servicios de salud. 5 555F bocUMENTO: INTERNA
- RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO

Estandarizar la metodologia para asesorar al area de contratacion en el contenido de la
minuta de los contratos por prestacion de servicios de Salud suscritos entre el HUV y los
diferentes Administradores de Planes de Beneficios.

2. ALCANCE
El procedimiento aplica para los convenios por prestacion de servicios de Salud con
EPS, ARS, ARP, Empresas de Medicina Prepagada y Entes Territoriales.

3. RESPONSABILIDAD
Coordinador de Auditoria Médica.

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

Los responsables de la revision de este documento seran el jefe de desarrollo
institucional y el coordinador de auditoria medica en colaboracion con el equipo
humano profesional del Auditoria Médica y el Profesional Universitario de la Oficina de
Contratacion.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al aflo y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe
solicitar y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
Ninguna

7. ANEXOS
Formato para el registro del concepto de auditoria médica a la minuta propuesta.

8. REFERENCIAS.

Ley 100 de 1993
Resolucion 5261 de 1994
Decreto 2423 de 1996
Resolucion 3374 de 2000.
Decreto 1011 de 2006
Acuerdo 306 de 2005.
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. CODIGO: PR/DG/DI/AM/009
5.5.13. Procedimiento para -
— o FECHA DE EMISION: 01/05/2006
— iy [— acompafiamiento en la —
i iacion de contratos | ooion 1
= ‘—L e negoma(;lor_\, p 1o PAGINA: 1 DE 1
i-lOSPIT.;I i'\-:i.w;sln.-\n|0 para pres ;Clor; de SETVIEIos TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
'DELVALLE e salud. RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
1. OBJETIVO

Estandarizar la metodologia para acompafar al &rea de contratacion en la negociacion
de los contratos por prestacion de servicios de Salud suscritos entre el HUV y los
diferentes Administradores de Planes de Beneficios.

2. ALCANCE
El procedimiento aplica para los convenios por prestacion de servicios de Salud con
EPS, ARS, ARP, Empresas de Medicina Prepagada y Entes Territoriales.

3. RESPONSABILIDAD
Coordinador de Auditoria Médica, o quien sea designado por él.

4. PROCEDIMIENTO
= Ver diagrama de flujo al final del documento

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

Los responsables de la revision de este documento seran el jefe de desarrollo
institucional y el coordinador de auditoria medica en colaboracion con el equipo
humano profesional del Auditoria Médica y el Profesional Universitario de la Oficina de
Contratacion.

Los documentos se deberan revisar como minimo una vez al afio y cada que se
presente una variacion en el desarrollo del procedimiento, dicho cambio se debe
solicitar y registrar en el listado de control de documentos.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA
Ninguna

7. ANEXOS
Formato para el registro del concepto de auditoria médica a la minuta propuesta.

8. REFERENCIAS.

Ley 100 de 1993
Resolucion 5261 de 1994
Decreto 2423 de 1996
Resolucion 3374 de 2000.
Decreto 1011 de 2006
Acuerdo 306 de 2005
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5.5.14. Diagramas de flujo

IDENTIFICACION DE CAUSAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA PROLONGADA

CODIGO: PR/DG/DI/AM/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 2

HIOSFITAL TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
= RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
RESPONSABLES

AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA

No ACTIVIDAD MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
AUDITOR AUXILIAR COORDINADOR
MEDICO ADMINISTRATIVA |AUDITORIA

Solicitar el censo hospitalaio diario a Ila
secretaria de la UES (para el servicio de
urgencias al administrador).

Indentificar a diario los pacientes con estancia|
prolongada de cada sala en relacion a los|
estandares establecidos para cada una de
ellas. (Anexo 011)

Escoger a diario una muestra|
correspondeinte a los cinco pacientes (mas
uno adicional diario si son los mismos del dia|
anterior) que cursen con mayor estancia en
sala.

Revisar la historia clinica de los pacientes de
la muestra y analizar las causas de estancia|
prolongada.

Diligenciar a diario el formato 01 de causas
de desvio de estancia con la informacion
obtenida de las historias clincas revisadas.

Notificar a diario a los gerentes de UES los|
hallazgos relevantes de la sala y solicitar
firma soporte de notificacion en el formato 01

Entregar a diario el registro 01 de causas de
desvio de estancia a la auxiliar administrativa
de auditoria medica.

OHOIROT OO

Ingresar a la base de datos la informacion
obtenida por cada auditor en el formato 01
de registro de causas de estancia hospitalaria
prolongada. .
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7! L [T
HOSPITAL LINIVERSITARIO
DEL WALLE

IDENTIFICACION DE CAUSAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA PROLONGADA

CODIGO: PR/DG/DI/AM/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 2 DE 2

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA

RESTRINGIDA

NO. DE COPIA:1

No.|

RESPONSABLES

ACTIVIDAD

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

CARGO:
AUDITOR
MEDICO

CARGO:
AUXILIAR
ADMINISTRATIVA

CARGO:

COORDINADOR

AUDITORIA

CARGO:

CARGO:

CARGO:

CARGO:

Consolidar los datos de acuerdo a tabla]
dinamica de estancia hospitalaria el primero
dia habil de cada mes.

— @

10

Entregar los datos consolidados de cada sala
al auditor correspondiente, el dia 03 habil de
cada mes.

11

Realizar el informe de estancia prolongada de|
cada sala en medio magnetico. (Conforme al
anexo 012 Modelo de informe de estancia|
prolongada).

A

12

Entregar en medio magnetico el informe
realizado a la auxiliar administrativa de
auditoria medica el dia 04 habil de cada mes.

13

Imprimir el informe entregado por el auditor vy,
el consolidado de datos de la tabla dinamica.

14

Entregar una copia del informe a la gerencial
de UES que corresponda y al coordinador de
auditoria el dia 05 habil de cada mes.

15

Realizar el informe general de la estancia
prolongada en HUV (anexo 012) y entregarlo
a la auxiliar administrativa el dia 7 habil de
cada mes.

16

Imprimir el informe de estancia no justificada
del HUV con su tabla de datos y entregar una|
copia a la Direccion Operativa, Direccion

General v Desarrollo Institucional.

A

FIN

Elaboré:
Dra Emilce Arévalo Garcia
Ing. Albeiro Marroquin Mendoza

Reviso:
Firma:

Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area:

Desarrollo Institucional

Aprobé:
Firma:

Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo

Cargo:
Area:

Jefe de Oficina
Desarrollo Institucional
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/002
FECHA DE EMISION: 01/05/2006
T 11 AUDITORIA A LA CALIDAD DEL VERSION I
. »--»I; :/'“! DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIAS PAGINA. 1DE 1
- =T CLINICAS TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
RESPONSABLES
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
AUDITORIA AUDITORIA |AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA
NO ACTIVIDAD MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
AUDITOR
MEDICO
1 Escoger de manera aleatoria simple una
historia clinica diaria por sala.
2 |Leer la historia clinica completa y la epicrisis. C)
Diligenciar el formato 002 para evaluacion de
3 |calidad del diligenciamiento de las historias
clinicas de hospitalizacion seguin instructivo.
Analizar los resultados obtenidos segun
instructivo 002 y emitir informe de
4 . X
conformidad con el formato denominado acta
de evaluacion de la calidad. Anexo 002
Entregar informe a direccion operativa de
5 |servicios de salud, subdireccion de UES,
comité de historias clinicas.
6 Solicitar a la subdireccion de UES el plan de
accion de mejoramiento.
R R L v
7 Evaluar inplementacion y efectividad del plan CF'D'
de accion.
Elaboré: Reviso: Aprobo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:
Ing. Albeiro Marroquin Mendoza Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo Nombre: Ing. Nesto Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional Area: Desarrollo Institucional
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| HL

HOSPITAL UMIVERSITARIO
DEL VALLE

m

RECEPCION, RESPUESTA Y ENVIO DE GLOSAS

CODIGO: PR/DG/DI/AM/008

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 4

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA:1

ACTIVIDAD

RESPONSABLES

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

AREA:
AUDITORIA
MEDICA

CARGO:

AUXILIAR
ADMINUSTRATIVO
1.

CARGO:

AUXILIAR
ADMINUSTRATIVO
2,3,4.

CARGO:

AUXILIAR
ADMINUSTRATIVO
5.

CARGO:
MEDICO

CARGO:

AUXILIAR
ADMINUSTRATIVO
CUENTAS COBRO

CARGO: CARGO:

Recibir las glosas en fisico enviadas por las
diferentes empresa aseguradoras de servicios
de salud.

(INnICIO )

Verificar que los documentos enviados por las
empresas concuerden con la relacion adjunta
(No.de factura, nombre del usuario, actividad
glosada, causa de glosa, existencia de factura
anexa en glosas totales).

¢ Los documentos recibidos concuerdan con la
relacion?

Realizar recepcion de las glosas conformes a
la lista de chequeo y para faltantes hacer
oficio remisorio indicando el no cumplimiento
de los requisitos exigidos para recepcion de
glosas.

Registrar la glosa con fecha y hora en libro de
recepcion de glosas segun instructivo vy
diligenciar hoja de ruta.

Firmar el comprobante de recibido de la

empresa externa con fecha hora y sello.

Digitar las glosas en el radicador
discriminandolas segun instructivo de codigos
de radicacion de glosa.

¢La glosa es inferior a 30 dias calendario
posteriores a la radicacion de la factura en la
empresa?.

NO

Sl

>
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RECEPCION, RESPUESTA Y ENVIO DE GLOSAS

CODIGO: PR/DG/DI/AM/008

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 2 DE 4

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA

HOSPITAL UNIVERSITARICY
DEL VALLE RESTRINGIDA
NO. DE COPIA:1
RESPONSABLES
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA
No. ACTIVIDAD MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
AUXILIAR AUXILIAR AUXILIAR MEDICO AUXILIAR
ADMINUSTRATIVO |ADMINUSTRATIVO |ADMINUSTRATIVO ADMINUSTRATIVO
1. 2,3,4. 5. CUENTAS COBRO
Enviar respuesta de glosa rechazada por no
9 cumplimiento de terminos segun Dec 3260/04. @
solo si facturacion cumplio con los terminos de
radicacion de factura. Diligencia hoja de ruta.
10 ¢La glosa puede ser resuelta por el auxiliar] o @
administrativo 1 codigos 50001 y 100247?.
S|
Contestar en el sistema la glosa de acuerdo al v
11|manual de respuesta de glosas y entregar a
cuentas de cobro. Diligenciar hoja de ruta.
12 Entregar glosa al auxiliar administrativo 2. para
su solucion. Y diligenciar hoja de ruta
Se requiere la Historia clinica como soporte de NO
13 a P > —
la glosa?
S|
14 |Solicitar y recibir Historia Clinica a archivo @
La glosa es administrativa y / o mixta segun 13|
15| 9/0sa | ; M 9 s L 2@
clasificacion de codigos del manual?
NO.
v
16| Pasar al medico con la historia clinica, carta Qﬁ

glosa, detallado de la factura.
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HOSPITAL UNIVERSITARIC
DEL VALLE

RECEPCION, RESPUESTA Y ENVIO DE GLOSAS

CODIGO: PR/DG/DI/AM/008

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 3 DE 4

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA:1

ACTIVIDAD

RESPONSABLES
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA
MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
AUXILIAR AUXILIAR AUXILIAR MEDICO AUXILIAR

ADMINUSTRATIVO

ADMINUSTRATIVO

ADMINUSTRATIVO

ADMINUSTRATIVO

1. 2,3,4. 5. CUENTAS COBRO
NO
Esta los soportes de la glosa en la —@
17]|historia clinica?. S
v
Fotocopiar soportes para anexar
18] a carta glosa.
_>C>
19|Buscar soportes de respuestas a glosas.
) 4
Recoger los soportes solicitados en ()
20| los servicios
NO
21|Falta contestar la parte médica de la glosa?

22

Entregar a medico la glosa con soportes,
factura, detallado de la factura e historia clinica.
Y diligenciar hoja de ruta.

23

Responder glosa, en formato de carta glosa, V|
entregar respuesta al auxiliar administrativo,
corresponsiente, diligenciar hoja de ruta

24

Hacer nota de credito para glosa aceptada
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HOSPITAL UNIVERSITARIC)Y
DEL VALLE

RECEPCION, RESPUESTA'Y ENVIO DE GLOSAS

CODIGO: PR/DG/DI/AM/008

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 4 DE 4

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA:1

No.

ACTIVIDAD

RESPONSABLES
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA
MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
AUXILIAR AUXILIAR AUXILIAR MEDICO AUXILIAR

ADMINUSTRATIVO
1.

ADMINUSTRATIVO
2,3,4.

ADMINUSTRATIVO
5.

ADMINUSTRATIVO
CUENTAS COBRO

25

Hacer respuesta de la glosa en el sistema, y
archivar la respuesta con carta glosa segun
empresa y vigencia.

—©

26

Imprimir respuesta de glosa y organizar paquete
de envio.

27

Pasar a auxiliar administrativa de cuentras de
cobro y Radicar en libro diligenciando hoja de
ruta.

FIN

Y

28

29

30

31

32

Elaboro:

Dra.

Emilce Arévalo Garcia

Ing. Albeiro Marroquin Mendoza

Reviso:
Firma:

Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area:

Desarrollo Institucional

Aprobo:
Firma:

Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina

Area:

Desarrollo Institucional
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/007
— FECHA DE EMISION: 01/06/2006
PROCEDIMIENTO DE CAPACITACION EN EL Ve
= SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL [sromaioe1
FICOSFIIT.A RKSITARICY
B2 EN SALUD TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
RESPONSABLES
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA MEDICA
No. ACTIVIDAD MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
SECRETARIA AUDITOR
MEDICO
1 |Recibir la solicitud forma de capacitacion. (iNicio}
) 4
5 Asignar tiempo a la capacitacion en el
cronograma anual de Auditoria Médica.
Definir el temario de la capacitacion segun las| v
3 |necesidades y expectativas del area
solicitante.
a Asignar Recurso Humano para la ejecucion
de la capacitacion.
Entregar a la oficina Educacion el programa| v
5 |de capacitacion y el requerimiento de|
recursos fisicos para realizar la capacitacion.
6 Ejecutar la capacitacion conforme al
cronograma.
Realizar evaluacion a los estudiantes sobre ¢
los conceptos ensefiados y sobre Iq
7 . S
percepcion del curso recibiendo
recomendaciones y sugerencias
Elaboro: Reviso: Aprobo:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:
Ing. Albeiro Marroquin Mendoza Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional Area: Desarrollo Institucional
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CODIGO: PR/DG/DI/AM/008
FECHA DE EMISION: 01/06/2006
ASESORIA EN LA CONTRATACION DE VERSION: 1
SERVICIOS DE SALUD PACGINA 1PF1
TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
RESPONSABLES
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
CONTRATACION |AUDITORIA
No. ACTIVIDAD MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
PROFESINAL AUDITOR
UNIVERSITARIO |MEDICO
Entregar a Auditoria Médica la minutal
1 |propuesta para el contrato de prestacion de ((Nelle}}
servicios de salud.
v
5 Revision de la minuta y diligenciar el acta|
formato 009 segun instructivo anexo
|
Entregar al profesional universitario de
3 |contratacion el acta de evaluacion de la
minuta propuesta.
v
4 La minuta tiene recomenaciones de si
mejoramiento por parte de Auditoria Medica?
No|
5 Pasar minuta a la oficina Juridica para]
revision y aprobacion.
6 Realizar negociacion de los terminos de |a] @4_
minuta con la entidad contratante.
Elaboré: Reviso: Aprobd:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:
Ing. Albeiro Marroquin Mendoza Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional Area: Desarrollo Institucional
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PROCEDIMIENTO DE ACOMPANAMIENTO EN
NEGOCIACION DE CONTRATOS POR
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

CODIGO: PR/DG/DI/AM/009

FECHA DE EMISION: 01/06/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 1

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

RESPONSABLES
AREA: AREA: AREA: AREA: AREA: AREA:
CONTRATACION |AUDITORIA
No ACTIVIDAD MEDICA
CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO: CARGO:
PROFESINAL AUDITOR
UNIVERSITARIO |MEDICO
Informar a auditoria médica la fecha y hora
1 |de la negociacion con un informe de los (INnicIo)
aspectos que no han sido conciliados.
v
> Revisar la propuesta de minuta y los puntos
que no han sido conciliados.
Estudiar estrategias de negociacion de los
3 puntos del conenio, que favorezcan el HUV,
protejan la relacion comercial con la EAPB y
sean conformea a la normatividad vigente.
Solicitar asesoria a la Direccion general y al
4 |Comité de contratacion en caso de ser
necesario.
Asisitr en compafiia de la profesional L2
5 |universitaria de contratacién a la negociacion Q
de los terminos del contrato.
Revisar la minuta final y los terminos de la v
6 |contratacion despues de la reunion de FIN
negociacion.
Elaboraé: Reviso: Aprobd:
Dra. Emilce Arévalo Garcia Firma: Firma:

Ing. Albeiro Marroquin Mendoza

Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina
Area:  Desarrollo Institucional

Nombre: Ing. Nestor Baron Carrillo
Cargo: Jefe de Oficina
Area: Desarrollo Institucional
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6. CONCLUSIONES

e Con el desarrollo del presente proyecto se contribuyd al disefio y socializaciéon
de la estructura documental del area de auditoria médica de la oficina de
Desarrollo Institucional, del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E.
fortaleciendo la implementacion de una cultura de aprendizaje fomentando el
desarrollo del sistema obligatorio de garantia de la calidad requisito imprescindible

de la atencidon en salud pues constituye su esencia misma.

e Laimportancia de implementar un sistema de gestién de la calidad, radica en el
hecho de que sirve de plataforma para desarrollar al interior de la organizacién
una serie de actividades, procesos y procedimientos, encaminados a lograr que
las caracteristicas del servicio cumplan con los requisitos y expectativas del

cliente, en pocas palabras, estructurar un servicio de calidad.

e La socializacion de este proyecto no solo capacita, sino que ensefia, forma y
entrena al personal del areas de auditoria médica de la oficina de Desarrollo
institucional, que puedan desaprender para aprender, para que cambien sus
patrones mentales y culturales permitiendo que la ejecucion de sus procesos en

el dia adia sea eficiente y agradable.
e Con la elaboracion del manual de procedimientos se logré visualizar y

estandarizar las funciones y responsabilidades de cada funcionario para

desempenar eficientemente sus procedimientos
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e Es importante tener en cuenta que para cada organizacién se debe establecer
las actividades correspondientes al proceso de planificacion de la calidad acorde

con el tipo de organizacion.

e La documentacion de procedimientos a través de diagramas de flujo
proporciona un medio eficaz para comparar los procedimientos actuales y disefar

los propuestos como guias para la implantacién de futuras mejoras.

e Al interior de la institucion, la comunicacién es vital para el funcionamiento
adecuado del Sistema de Gestion de la Calidad, esto hace necesario establecer
un sistema de comunicacion que se adecue a las necesidades de la institucién

para un mejor entendimiento del Sistema de Gestion de la Calidad.

e De acuerdo al proyecto realizado se destaca la importancia del control y
revision de los documentos en forma periddica para hacer los ajustes de acuerdo

a los nuevos requerimientos por parte de los clientes.

e El mejoramiento del nivel de satisfaccion del cliente exige una minuciosa
evaluacion de la percepcion del cliente acerca del servicio prestado por la
institucion; y si a su vez se han cumplido sus expectativas, para esto resulta
conveniente utilizar el ciclo PHVA (Planear-Hacer-Verificar-Actuar) como

herramienta para definir las variables del proceso.

e Para finalizar, se debe mencionar lo valioso y enriquecedor para mi crecimiento
personal y profesional la realizacion del presente trabajo debido a que comprendi
la importancia de un trabajo en equipo basado y fundamentado en respeto, las
ventajas que presenta la documentacion y estandarizacion de los procesos de

acuerdo a los lineamientos de la norma ISO 9000:2000.

139



7. RECOMENDACIONES

Con la realizacion de este proyecto es recomendable que de ahora en adelante en
el area de Auditoria Médica de la oficina de Desarrollo Institucional, de Control
Interno se entrene al recurso humano antes de empezar a laborar en cuanto a

normas, procesos y procedimientos.

Una vez terminado este proyecto es indispensable que el area de auditoria médica
continde la documentacion de los procesos que en la medida del tiempo se tornen
prioritarios y de manera periddica se reviden los existentes con el objeto de aplicar

en ellos el proceso de mejoramiento continuo.

Para un mejoramiento continuo en los procesos es importante que cada uno de los
funcionarios se coloque en el lugar de sus clientes, sean estos internos o externo,
y de esta forma poder interpretar mejor las necesidades y expectativas, estructurar
el servicio que ellos requieren, y con esta base planear y ejecutar las actividades

gue aseguren la satisfaccion del cliente.

Cuando sea necesario mejorar los procesos de la institucion es vital tener en

cuenta que todo proceso agregue valor al servicio.

Para lograr un sistema de gestion de la calidad coherente con la gestion de la
institucion conviene que las organizaciones establezcan, primero, un proceso de
planeacion estratégica o direccionamiento estratégico en el cual se incluya la

planificacion estratégica de la calidad.
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Antes de iniciar la documentacion de cada proceso es importante buscar como
fuente de informacién a la persona que mas conozca del proceso con el fin de
realizar una correcta documentacion del mismo.

El mantenimiento y mejora continua de los procesos puede lograrse aplicando el
concepto de PHVA en todos los niveles dentro de la organizacion.
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Anexo 1. Formato de registro y notificacion de causas de estancia hospitalaria prolongada

AREA DE AUDITORIA MEDICA DE LA OFICINA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

PROCESO DE AUDITORIA CONCURRENTE

IO 35S IT AL RSITARICD . .pe .z . . - .
=L Ly Anexo 1. Formato de Registro y Notificacion de Causas de Estancia Hospitalaria Prolongada version 01
Sala Auditor
Fecha . . . .
. . . D Di D | .
... |Historia Entidad Fecha de|de as ias |codigo 1as d.e mes de total Detalle de la Causa de la|Recibe
Fecha auditorial _ = Nombre  del . } en en de lajestancia . . .
@ Clinica Paciente(3) Aseguradora |Diagnostico (5) |Ingreso allngreso HUV |Sala |estancia |prolongada por dias de|Estancia Prolongada ylo[Informacién
2) 4) HUV (6) a la Salg| ®) © 0) esa causa (11) E P (12) [resumen de HC (13) en la UES.(14)

)
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Anexo 2. Instructivo para el diligenciamiento del formato 001 de registro de
estancia hospitalaria prolongada.

CODIGO: PR/DG/DI/AM/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

| oy [ IDENTIFICACION DE CAUSAS VERSION: 1

-_\ k — DE ESTANCIA HOSPITALARIA === —
S PROLONGADA. .
IIOHI‘IT‘II\gllI;EI\\l.II—?HMRIO TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO

Unificar los conceptos para el correcto diligenciamiento del formato de registro de causas
de estancia prolongada por cada uno de los auditores del HUV asignados a la sala, en
el modelo de auditoria concurrente.

2. ALCANCE

Aplica para todos los auditores en salud asignados a las salas de urgencias,
hospitalizaciéon, unidades de cuidado intensivo e intermedio y sala de operaciones si
existen alli pacientes con mas de 6 horas en recuperacion.

3. RESPONSABILIDAD
= Auditor medico HUV asignado a cada sala.

4. INSTRUCCIONES

Registre La fecha de la auditoria.

Registre el numero de la historia clinica elegida como parte de la muestra.

Registre el nombre del paciente.

Registre el nombre de la empresa responsable del pago de la factura (ARS, EPS,

SOAT, FOSYGA, VINCULADOS VALLE O VINCULADO OTROS DEPTOS).

registre los diagnosticos consignados en la historia clinica.

Registre la fecha de ingreso al HUV dia/mes/afio.

Registre la fecha de ingreso a la sala dia/mes/afio.

Registre los dias de internacion del paciente, que el censo reporta en la primera

columna.

Registre los dias de internacion del paciente, que el censo reporta en la segunda

columna.

10. Registre el cédigo correspondiente a la causa de la estancia prolongada.

11. registre las fechas (dias del mes) que han transcurrido como estancia prolongada
y son atribuibles al cédigo consignado en el numeral 10.

12. Registre la sumatoria de los dias de estancia prolongada atribuibles a ese cédigo.

13. Registre las especificaciones que considere necesarias, respecto de la historia
clinica y causas de estancia prolongada.

14. solicite la firma del gerente de la UES, como soporte de notificacion de los casos,
en su defecto debe firmar la coordinadora de enfermeria o la secretaria de la
UES.

ONoOGn AwWhPE

©
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v =
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

IDENTIFICACION DE CAUSAS
DE ESTANCIA HOSPITALARIA
PROLONGADA.

CODIGO: PR/DG/DI/AM/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 2 DE 2

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

El documento se revisara anualmente por el coordinador de Auditoria médica y el jefe
de la oficina de Desarrollo Institucional.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA

Ninguna

7. ANEXOS.

Formato 01 de registro y notificacion de estancia prolongada.
Tabla de codificacion de causas de estancia prolongada hospitalaria por salas.
Tabla de metas promedio de estancia hospitalaria por salas.

8. REFERENCIAS

No aplica
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Anexo 3. Metas de estancia hospitalaria por sala y valor del dia estancia.

IDENTIFICACION DE
CAUSAS DE ESTANCIA

CODIGO: PR/DG/DI/AM/ 01

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1DE 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO PROLONGADA TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
DEL VALLE HOSPITALARIA RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
SALA META VALOR DIA ESTANCIA
unidad de trauma 1 112.400
sala de operaciones 0,25 338.100
consultorios 0,5 112.400
sala de yesos 2 112.400
pediatria clinica urgencias 1 112.400
pediatria trauma urgencias 1 112.400
observacién neurocirugia 2,5 112.400
observacion cirugia 2 112.400
observacion medicina interna 3 112.400
medicina interna urgencias 1,5 112.400
Pediatria General 10 112.400
Pediatria Infecto 21 112.400
UCI Pediatrico cipaf 10,5 676.200
UCI Neonatal cirena 8 676.200
Pensionados 9 112.400
Neurocirugia 10 112.400
U.C.l. Neurocirugia 15 676.200
Puerperio 1,5 112.400
Ginecologia 3 112.400
Sépticas 4 112.400
Alto Riesgo Obstétrico 5 112.400
Medicina Interna Hombres 10 112.400
Medicina Interna Mujeres 8 112.400
U.C. Intermedio 6 363.700
U.C. Intensivo 14 676.200
U.C.C. Adultos 14 676.200
Unidad Salud Mental 10 112.400
Unidad de Quemados 11 362.300
Cx Ped Ana Frank 15 112.400
Cirugia Hombres 12,5 112.400
Cirugia Mujeres 8 112.400
Infecto Adultos 21 175.400
Sala Ortopedia 5 112.400
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Anexo 4. Modelo de informe de estancia prolongada en el Hospital
Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E

CODIGO: PR/DG/DI/AM/001

. “_\’ — IDENTIEICACION DE FECHA DE EMISION: 01/05/2006

- B CAUSAS DE ESTANCIA | /ERSION:1
bt L PROLONGADA PAGINA: 1DE 4
II()hI‘IT-’I\gIIIJEI\\l'II'E;hII'.v\RI(J HOSPITALARIA ;IIIEDSTI;IIEN?;IODCAUMENTO: INTERNA

NO. DE COPIA: 1

Fecha de realizacion: Haga referencia al mes y afio de la auditoria.
Salas: Nombre de la sala auditada.

1. Objeto: Identificar los casos de estancia prolongada tanto justificada como
injustificada, establecer sus causas, y analizarlas en términos del impacto econémico
que la estancia prolongada implica a la institucion como costo de no calidad y glosa
potencial.

2. Antecedentes: La estancia prolongada es uno de los problemas mas importantes
relacionados con la prestacion de servicios de servicios de salud, es una causa de no
calidad asistencial y afecta financieramente la institucion por afectar el giro cama e
incrementar la posibilidad de glosa a las facturas, por tanto es identificada como una
oportunidad de mejoramiento.

3. Metodologia:

Se aplica el procedimiento de identificacibn de causas de estancia hospitalaria
prolongada, el cual incluye las siguientes actividades:

e Realizacion de auditoria médica diaria a la sala.

e Analisis de una muestra de las historias clinicas de los pacientes que cursen
con estancia prolongada de acuerdo al estandar de cada sala.

e Definicion de la causa de estancia prolongada tanto justificada como
injustificada de acuerdo a la clasificacion institucional de las mismas.

e Registro de los hallazgos en el instrumento denominado: Formato de estancia
prolongada.

e Notificacibn por escrito al gerente de la sala, sobre los casos de mayor
relevancia para su intervencion.

e Realizacion del informe final mensual, que incluye el total de dias de estancia
prolongada en que incurrié cada una de las salas analizadas en el servicio de
urgencias, su distribucidon porcentual por causas, y el costo de la no calidad
para la institucion derivado de la estancia prolongada.
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IDENTIFICACION DE
CAUSAS DE ESTANCIA
PROLONGADA

CODIGO: PR/DG/DI/AM/001

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 2DE 4

HOSPITAL LINIVERSITARIO

DEL VALLE HOSPITALARIA

RESTRINGIDA

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA

NO. DE COPIA: 1

4. Hallazgos:

Descripcion de el numero de pacientes correspondiente a

la muestra evaluada, el

numero total de dias de estancia prolongada y la distribucion porcentual de la estancia

justificada y no justificada

Realizacion del analisis Paretto de las causas de estancia prolongada; incluyendo
namero de casos, total de dias de estancia prolongada, costo de la no calidad y
participacién porcentual de cada causa sobre el total del valor de la estancia prolongada.

Causas de estancia prolongada en HUV Junio de 2006. N°casos |Total dias Izltizlafjosm o Porcentaje |Paretto
Estancia prolongada Justificada clinicamente. 7 607) 209.235000  60,06%  60,06%
No dipsonibilidad de traslado Interno al HUV 84 221 56.777.0000  1630%  76,36%
inoportunidad en toma e ayudas diagnosticas de imagenologia 31 153 17.699.800 508%|  8144%
inoportunidad en interconsultas 41 143 16.325.200 46%%|  86,13%
inoportunidad en reporte de ayudas diagnosticas de imagenologia 1 5| 6.294400 181%  8793%
Paciente no programado Por no disponibilidad de quirofanos 14 5 6.726800 193%  89,86%
tramite de procedimientos no realizados en HUV 9 45 5058000 L45%)  91,32%
Conducta no definida b 43 5084500 L46%  92,77%
falta de insumos medico quirurgicos 6 43 4833200 139%  94,16%
No disponibilidad de material de osteosintesis 5 3 3934000 LI3%  9529%
inoportunidad en reporte de ayudas diagnosticas de laboratorios 3 260 2.922400 084%  96,13%
Diagnostico no definido 2 19 2135600 061%  96,74%
No hay claridad sobre causa de Hospitalizacion 5 17 1910800 055%|  97.29%
Inoportuniad de egreso por tramites administrativos ante EPS ARS (0.Servicio) 4 13 1461200 042  9771%
Inoportunidad de egreso por tramite administrativo para efectuar el copago 4 100 1124000 032%  98,03%
Paciente no programado 2 9 1514200 043%|  9847%
no disponibilicad de traslado externo al HUV 4 9 1011600 029%|  98,76%
Ausencia de evolucion medica 6 8 899.200 0,26%|  99,02%
Cancelacion de cirugia por paciente mas urgente que requiriro el quirofano 4 8 899.200 026%  99.21%
Paciente no programado por equipos 0 insumos 2 8 899.200 026%  99,53%
inoportunidad en toma e ayudas diagnosticas de laboratorios 3 4 449,600 0,13%|  99,66%
cancelacion de cirugia por causa del paciente 2 3 839,800 0.24%  99,90%
Inoportunidad de egreso por demora en ubicacion de pacientes abandonados 1 3 331.200 0,10%| 100,00%
Total general 326 1541 348371900  100,00%
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Realizacion del analisis de la distribucion por salas de la estancia prolongada justificada,
incluyendo la participacién porcentual de cada sala en el total de la estancia prolongada

justificada del Hospital.

Estancia prolongada
Justificada

sala clinicamente. porcentaje

Unidad de Quemados 148 24,38%
U.C. Intermedio 116 19,11%
U.C. Intensivo 99 16,31%
Unidad Salud Mental 38 6,26%
Pensionados 36 5,93%
Infecto Adultos 34 5,60%
U.C.C. Adultos 30 4,94%
Cx Ped Ana Frank 27 4,45%
Sala Ortopedia 18 2,97%
Ginecologia 15 2,47%
Pediatria General 11 1,81%
Puerperio 11 1,81%
Alto Riesgo Obstétrico 9 1,48%
Pediatria Infecto 8 1,32%
Sépticas 5 0,82%
consultorios 1 0,16%
pediatria clinica Urgencias 1 0,16%
Total general 607 100,00%

Andlisis de la estancia prolongada no justificada

Se realiza el calculo del costo de No calidad por estancia prolongada no justificada
teniendo en cuenta el valor de la estancia hospitalaria segun el Manual Tarifario del
Gobierno Nacional (Decreto 2423 de 1996 — SOAT) en cada una de las salas.
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Anexo 5. Formato para evaluar la calidad del diligenciamiento de las historias clinicas de
hospitalizacion.

FORMATO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL DILIGENCIAMIENTO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE HOSPITALIZACION
MES

I T ANO

SALA

1 INDICADOR | SININA] Observaciones | SININA] Observaciones [ SININA] Observaciones

ASPECTOS DE FORMA DE LA HISTORIA CLINICA

A JNumero de historia clinica

Afiliacion al SGSSS

Sala

Fecha Ingreso

mlojo|w

Fecha Egreso del HUV

Letra legible.

Ausencia de siglas

Historia Foliada

Datos consignados Cronolégicamente

1

2)

3

4] Ausencia de Tachones y/o enmendaduras
5

6

Registro de Fecha y Hora

7]ldentificacion de los responsables

ASPECTOS DE CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA DE INGRESO

Identificacién del paciente en los folios de la
g|HC

ol Anamnesis

=
<)

Antecedentes personales

N

1] Antecedentes Familiares

e

2|Revision de Sistemas

13Examen fisico

14fImpresion diagndéstica

15]Conducta o plan de manejo

ASPECTOS DE CONTENIDO COMUNES A TODA LA HISTORIA CLINICA (Ingreso y estancia hospitalaria).

16| Evolucion

17| Paraclinicos no imagenolégicos

18]Imagenes diagnodsticas.

19]Ordenes medicas completas.

N

0] Solicitud de Interconsulta

21JRespuesta de interconsulta

N

2] Nota operatoria bien diligenciada

N

3] VValoracion preanestésica

N
X

Registro de anestesia.

N
a

Consentimiento informado.

Formato de justificacion del uso de
26jmedicamentos NO POS

ASPECTOS DE CONTENIDO COMUNES A TODA LA HISTORIA CLINICA DE DILIGENCIAMIENTO EXCLUSIVO DE ENFERMERIA.

27| Notas de Enfermeria

g]Hoja de Administracion de medicamentos

N

Formato de balance de Liquidos diligenciado
o] correctamente

N

ASPECTOS DE CONTENIDO DE EPICRISIS

30]Encabezado de epicrisis

w

1] Diagnosticos en la epicrisis

32| Datos del ingreso

33]Datos de la evolucion

34)datos de la conducta

35| Datos del egreso

Subtotales

TOTAL

I|o|m

Evaluador
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Anexo 6. Instructivo para el diligenciamiento del formato 002 de auditoria a la
calidad de las historias clinicas.
CODIGO: INS/DG/DI/AM/002

e AUDITORIA A LA FECHA DE EMISION: 01/05/2006
1 [ [ CALIDAD EN EL VERSION: 1
1 i_L 1l DILIGENCIAMIENTO DE PAGINA: 1DE 11
HOSPITAL UNIVERSITARIO HISTORIAS CLINICAS TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RELYARE RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

1. OBJETIVO

Estandarizar la metodologia de evaluacién de la calidad del diligenciamiento de las
historias clinicas del Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” E.S.E, por parte
del Comité de Historias Clinicas.

2. ALCANCE

Permitir que el Comité de Historias clinicas del HUV, realice la evaluacion del
diligenciamiento de la historia clinica dando cumplimiento a su competencia en toda la
institucion.

3. RESPONSABILIDAD

=  Comité de Historias Clinicas.

4. INSTRUCTIVO.

Generalidades:

Cada hoja de evaluacion permite el analisis de tres historias clinicas. Para cada una de
ellas es de obligatorio diligenciamiento una de las casillas que brinda el concepto de
calificacion: si cumple, no cumple o No aplica, las cuales son mutuamente excluyentes.
En total hay 35 requisitos a evaluar en cada historia clinica y para cada uno de ellos
existe un espacio para el registro de las observaciones respectivas.

Este instrumento permite la evaluacion de la historia clinica en forma integral, desde el
ingreso del paciente hasta su egreso en la Ultima hospitalizacién, verificando el
cumplimiento de los criterios administrativos y clinicos, de acuerdo a las normas
existentes, logrando identificar las causales de glosa en el proceso de atencién y
diligenciamiento de la historia clinica.
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ASPECTOS DE FORMA DE LA HISTORIA CLINICA.

A. NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA: Registre el numero de historia clinica del
paciente.

B. AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Registre el tipo
de seguridad social en salud. Hace referencia a la identificacion del administrador de
régimen de beneficios responsable del paciente en el sistema de seguridad social en
salud.

C. SALA: Hace referencia a la sala o servicio en el cual se efectu6 el egreso del
paciente la cual sera la sala objeto a evaluar.

D. FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE AL HUV. Registre la fecha de ingreso a la
institucion de la siguiente manera: dia- mes - afio. (Tome el dato de la hoja de
admision)

E. FECHA DE EGRESO DEL PACIENTE AL HUV. Registre la fecha de egreso del
paciente de la institucion de la siguiente manera: dia- mes - afio. (Tome el dato de
las ordenes médicas y de las notas de enfermeria)

1. LETRA LEGIBLE: Marque N (no cumple) con por lo menos una nota en la historia
clinica, con letra ilegible y haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha
de dicho registro y el nombre de la persona que lo realizo.

2. AUSENCIA DE SIGLAS: Marque N (no cumple), si por lo menos uno de los
registros de la historia clinica tiene siglas consignadas. Haga referencia en la casilla
de observaciones de la fecha de la notay el folio no enumerado a que corresponda.
3. HISTORIA CLINICA FOLIADA: Marque N (no cumple) , si por lo menos uno de los
componentes de la historia clinica (ordenes medicas, evoluciones medicas, notas de
enfermeria, balance de liquidos, hoja de administracion de medicamentos, hojas de
signos vitales, notas de cirugia, notas de anestesiologia, etc.) no se encuentran
numeradas consecutivamente. Haga referencia en la casilla de observaciones de la
fecha de la nota y el folio no enumerado a que corresponda.
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4. TACHONES O ENMENDADURAS: Marque como N (no cumple), si por lo menos
existe una nota con tachones, enmendaduras y/o uso de corrector. Haga referencia en
la casilla de observaciones de la fecha de la nota y el nombre de la persona que realizo
dicho registro.

5. DATOS CONSIGNADOS CRONOLOGICAMENTE: Marque como N (no cumple), si
por lo menos una nota médica, paramédica o de enfermeria no respeta el orden
cronolégico debido, o si se dejan espacios en blanco entre dos registros secuenciales.
Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota, folio de la historia
y nombre de la persona que realizo dicho registro.

6. REGISTRO DE FECHA Y HORA: Marque como N (no cumple), si por lo menos una
nota medica (Evolucion, ordenes medicas o inter consultas) paramédica o de
enfermeria no esta encabezada con la fecha y hora. Haga referencia en la casilla de
observaciones del tipo de nota, folio en el que se encuentra y el nombre de la persona
que realizo dicho registro.

7. IDENTIFICACION DE RESPONSABLE: Marque como N (no cumple), si por lo
menos una nota medica, paramédica o de enfermeria no tiene firma y sello del
profesional de la salud tratante. Haga referencia en la casilla de observaciones de la
fecha de la nota, folio y nombre de la persona que realizo dicho registro.

ASPECTOS DE CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA DE INGRESO.

8. IDENTIFICACION DEL PACIENTE: Marque como N (no cumple), si por lo menos
una hoja de los componentes de la historia clinica no se encuentra marcada con
nombre completo del paciente, nimero de historia clinica y sala de hospitalizacion.
Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota, folio y nombre
de la persona que realizo dicho registro.

9. ANAMNESIS: Marque como N (no cumple), si la historia clinica de ingreso no
registra anamnesis completa. Haga referencia en la casilla de observaciones de la
fecha de la nota, folio y nombre de la persona que realizo dicho registro.
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10. ANTECEDENTES PERSONALES: Marque como N (no cumple) si la historia clinica
de ingreso no registra antecedentes personales completos (patolégicos, obstétricos,
hospitalarios, Quirdrgicos, Inmunolégicos, Traumaticos, Toxicos, Psiquiatricos,
Alérgicos, Enfermedades de transmision sexual, ocupacién) Haga referencia en la
casilla de observaciones de la fecha de la nota y el nombre de la persona que realizo
dicho registro.

11. ANTECEDENTES FAMILIARES: Marque como N (no cumple), si la historia clinica
de ingreso no registra antecedentes familiares. Haga referencia en la casilla de
observaciones de la fecha de la nota, folio y nombre de la persona que realizo dicho
registro.

12. REVISION POR SISTEMAS: Marque como N (no cumple), si la historia clinica de
ingreso no registra datos positivos y negativos en la  revision por sistemas. Haga
referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota, folio y el nombre de la
persona que realizo dicho registro.

13. EXAMEN FISICO: Evalta la existencia del registro del examen fisico completo
(signos vitales, examen fisico general) en la historia clinica de ingreso. Marque como N
(no cumple), si por alguna de estos aspectos no se cumple en la Historia Clinica de
ingreso, Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota vy el
nombre de la persona que realizo dicho registro.

14. IMPRESION DIAGNOSTICA: Hace referencia a la existencia de impresion
diagnostica en la historia clinica de ingreso. Marque como N (no cumple), si no cumple
con este criterio. Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota
y el nombre de la persona que realizo dicho registro.

15. CONDUCTA: Hace referencia a la existencia de conducta o plan de manejo
registrado al final de la historia clinica de ingreso. Marque como N (no cumple), si no
esta registrada la conducta o se registro la expresion “ver érdenes médicas” Haga
referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota y el nombre de la
persona que realizo dicho registro.
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ASPECTOS DE CONTENIDO COMUNES A TODA LA HISTORIA CLINICA
(Ingreso y estancia hospitalaria).

16. EVOLUCION: Hace referencia a la existencia diaria de por lo menos una evolucion
medica, que contenga: signos vitales, examen fisico, diagndsticos nuevos o ratificacion
de los anteriores y plan de manejo. Sin que en ningun caso se acepte la frase "iguales
ordenes medicas” o " ver ordenes medicas”. Marque como N (no cumple) si por lo
menos una evolucion no cumple con estos criterios. Haga referencia en la casilla de
observaciones de la fecha de la nota, folio y el nombre de la persona que realizo dicho
registro.

17. PARACLINICOS NO IMAGENOLOGICOS: Hace referencia a que los examenes de
laboratorio solicitados al paciente estén interpretados en las hojas de evolucion y su
soporte o reporte oficial se encuentre anexo en la historia clinica. Marque como no
cumple si por lo menos un examen de laboratorio no cumple con este criterio. Haga
referencia en la casilla de observaciones del examen solicitado y no reportado y/o
comentado, asi como la fecha de la solicitud.

18. IMAGENES DIAGNOSTICAS: Hace referencia a que las imagenes diagnosticas
solicitados al paciente, estén interpretados en las hojas de evolucién y su soporte o
reporte oficial se encuentre anexo en la historia clinica. Marque como no cumple si por
lo menos una imagen diagnostica no cumple con este criterio. Haga referencia en la
casilla de observaciones de la imagen diagnostica solicitada y no reportado y/o
comentado, asi como la fecha de la solicitud.

19. ORDENES MEDICAS COMPLETAS: Hace referencia a que se consignen en forma
diaria 6rdenes médicas completas con fecha hora, firma y sello médico; sin que en
ningln caso se acepte la frase “iguales ordenes médicas”. Marque como no cumple si
por lo menos un dia de la estancia hospitalaria no cumple con este criterio. Haga
referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota y el nombre de la
persona que realizo dicho registro.
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20. SOLICITUD DE INTERCONSULTA: Hace referencia al registro de la historia clinica
de la solicitud de inter consultas médicas y paramédicas. Marque como N (no cumple) si
por lo menos una interconsulta no cumple con este criterio. Haga referencia en la
casilla de observaciones de la fecha de la nota, folio y el nombre de la persona que
realizo dicho solicitud.

21. RESPUESTA A INTERCONSULTAS: Hace referencia al diligenciamiento completo
de la nota de respuesta a interconsultas médicas y paramédicas, con signos vitales,
examen fisico, andlisis del caso, diagndsticos nuevos o ratificacién de los anteriores y
plan de manejo. Marque como N (no cumple), si por lo menos una interconsulta no
cumple con este criterio. Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha de
la nota, la especialidad y el nombre de la persona que contesto la interconsulta. Y en
caso de nunca haber sido contestada la interconsulta haga referencia de este hecho en
la casilla de observaciones.

22. NOTA OPERATORIA: Hace referencia al diligenciamiento completo de la nota
operatoria con diagnostico, nombre de los procedimientos realizados, codigo de los
procedimientos, descripcion del procedimiento quirdrgico, firma y sello de cirujano
ayudantes (si lo hubo) e instrumentadora. Marque como N “no cumple”, si por lo menos
uno de estos criterios no se cumple en una o varias notas operatorias. Haga referencia
en la casilla de observaciones de la fecha de la nota, la especialidad y el nombre del
cirujano que diligencio la nota operatoria.

23. VALORACION PREANESTESICA: Hace referencia a la existencia de hoja de
valoracion preanestesica completamente diligenciada con firma y sello del profesional
responsable. Marque como N (no cumple), si por lo menos una nota preanestesica no
cumple con estos criterios. Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha
de la nota, y el nombre del anestesidlogo que realiz6 la valoracion preanestesica.
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24. REGISTRO DE ANESTESIA: Hace referencia a la existencia de hoja de registro de
anestesia completamente diligenciada con firma y sello del profesional responsable.
Margue como no cumple si por lo menos una nota anestesia no cumple con estos
criterios. Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha de la nota, la
especialidad y el nombre del anestesidlogo realizo la valoracion preanestesica.

25. CONSENTIMIENTO INFORMADO: Hace referencia al diligenciamiento completo del
consentimiento informado de los procedimientos quirdrgicos terapéuticos o diagnosticos
realizados a los pacientes. Debe contar con la fecha, hora, nombre del paciente (o de
su responsable legal en caso de un menor de edad), firma, cedula de ciudadania y
huella digital. Marque como N no cumple, si por lo menos uno de estos criterios no
esta presente en el registro. Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha
de la nota, y la especialidad quirargica responsable de la realizacion de dicho
procedimiento, en caso de no existir en la historia clinica el consentimiento informado
debe hacerse referencia en la casilla de observaciones de la fecha del procedimiento
realizado sin consentimiento informado y la especialidad quirdrgica a la que
corresponde.

26. FORMATO DE JUSTIFICACION DEL USO DE MEDICAMENTOS NO POS: Hace
referencia al diligenciamiento completo del formato, en especial los espacios
correspondientes a si existen medicamentos homoélogos en el POS y la experiencia
tenida con ellos que justifiqgue la determinacion de usar el medicamento no POS;
ademas énfasis especial en la consignacion de nombre y sello del medico especialista
tratante. Marque como no cumple si fue prescrito un medicamento no pos y no existe el
formato correspondiente o si este formato no cumple con por lo menos uno de estos
criterios. Haga referencia en la casilla de observaciones de la fecha del formato, el
nombre del medicamento al que corresponde y el nombre del medico tratante
responsable de su diligenciamiento.

ASPECTOS DE CONTENIDO COMUNES A TODA LA HISTORIA CLINICA DE
DILIGENCIAMIENTO EXCLUSIVO DE ENFERMERIA.

27. NOTAS DE ENFERMERIA: Hace referencia a la existencia de notas de enfermeria
legibles, una por cada turno en orden cronolégico, con el nombre claro de la auxiliar de
enfermeria responsable. Marque como N no cumple, si por lo menos una nota de
enfermeria no cumple con este criterio. Haga referencia en la casilla de observaciones
de la fecha de la nota y el nombre de la persona que realizo dicho registro.
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28. HOJA DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS: Hace referencia al
diligenciamiento de hojas de administracion de medicamentos en forma suficiente y
clara, consignandose nombre del medicamento, dosis, via de administracion, y hora de
administracion de la respectiva dosis con nombre claro de la persona responsable de su
administracién. Marque como N (no cumple) si por lo menos una hoja de administracion
de medicamentos no cumple con los criterios. Haga referencia en la casilla de
observaciones de la fecha de la nota y el nombre de la persona que realizo dicho
registro.

29. HOJA DE BALANCE DE LIQUIDOS: Hace referencia al diligenciamiento completo y
claro del registro de acuerdo a su ordenamiento. Marque como N (no cumple), si por lo
menos una hoja de Control de Liquidos no cumple con estos criterios. Haga referencia
en la casilla de observaciones de la fecha de la nota y el nombre de la persona que
realizo dicho registro.

ASPECTOS DE CONTENIDO DE EPICRISIS.

30. Encabezado: Hace referencia al completo diligenciamiento de las casillas del formato
de epicrisis referentes a: Nombres y apellidos, edad y sexo. Numero de historia clinica,
Fecha de ingreso y egreso. Sala de egreso. Marque como N (no cumple), si por lo
menos uno de estos criterios no se cumple en la epicrisis. Haga referencia en la casilla
de observaciones de nombre de la persona que realizo dicho registro.

31. Diagnésticos: Hace referencia al registro en la epicrisis de diagnésticos de ingreso
y egreso tanto presuntivos, confirmados y relacionados con sus respectivos codigos CIE-
10. Marque como N (no cumple), si por lo menos uno de estos criterios no se cumple en
la epicrisis. Haga referencia en la casilla de observaciones de nombre de la persona
gue realizo dicho registro. Marque como N (no cumple), si por lo menos uno de estos
criterios no se cumple en la epicrisis. Haga referencia en la casilla de observaciones de
nombre de la persona que realizo dicho registro.

32. Del ingreso: Hace referencia al registro en la epicrisis de los aspectos relevantes
respecto al motivo de la solicitud del servicio, estado general al ingreso, enfermedad
actual, antecedentes, revision por sistemas relacionado con el motivo que origino el
servicio, hallazgos positivos del examen fisico. Marque como N (no cumple), si por lo
menos uno de estos criterios no se cumple en la epicrisis. Haga referencia en la casilla
de observaciones de nombre de la persona que realizo dicho registro.
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33. De la evolucion: Hace referencia al registro en la epicrisis de la evolucion clinica y
los cambios en el estado del paciente que conlleven a modificar la conducta o el
manejo. Marque como N (no cumple), si por lo menos uno de estos criterios no se
cumple en la epicrisis. Haga referencia en la casilla de observaciones de nombre de la
persona que realizo dicho registro.

34. De la conducta: Hace referencia al registro en la epicrisis del total de cirugias,
procedimientos, interconsultas, examenes de laboratorios, imagenes diagnosticas,
realizadas al paciente durante su hospitalizacion, asi como el registro de los
Tratamientos recibidos. Marque como N (no cumple), si por lo menos uno de estos
criterios no se cumple en la epicrisis. Haga referencia en la casilla de observaciones de
nombre de la persona que realizo dicho registro.

35. Del egreso: Hace referencia al registro en la epicrisis de recomendaciones al
egreso, estado del paciente a la salida, motivo que origino la atencién, grado de
discapacidad si aplica, fecha de inicio y finalizacion de la incapacidad medica, nombres
y apellidos legibles con numero de registro y sello del medico tratante.

Marque como N (no cumple), si por lo menos uno de estos criterios no se cumple en la
epicrisis. Haga referencia en la casilla de observaciones de nombre de la persona que
realizo dicho registro.

SISTEMA DE CALIFICACION.

El sistema permite evaluar cada historia clinica en forma integral mediante la sumatoria
de los puntajes de cada uno de los items evaluados, y a la vez permite evaluar el
comportamiento de cada aspecto evaluado en la muestra de historias clinicas de cada
servicio.

F. SUBTOTAL: Se otorgara calificacibn de un punto a cada item evaluable, cada
concepto de evaluacién es mutuamente excluyente, al final debe sumar los totales para
cada concepto.

G. CALIFICACION TOTAL:

1. CALIFICACION DE CALIDAD DE DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA:
El puntaje final se obtendra calculando el porcentaje de los items calificados como Sl
cumple, en relacion al total de los items a evaluar menos los reportados como NO
aplica.
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CRITERIO DE CALIDAD DE DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA: Se
considera una historia clinica de buena calidad en el diligenciamiento, con puntuacion
entre 90 y 100%.

Aceptable: Igual o mayor al 80%.

De mala calidad: menor al 80%.

2. CALIFICACION DE CALIDAD DE DILIGENCIAMIENTO DE CADA UNO DE LOS
ASPECTOS EVALUADOS DE LA HISTORIA CLINICA EN EL TOTAL DE LA
MUESTRA EVALUADA:

El formato permite evaluar cada aspecto por separado, cuyo indicador sera el siguiente:

% de calidad diligenciamiento de cada aspecto= # veces que Sl cumple cada
aspecto evaluado

# Historias clinicas evaluadas.

CRITERIO DE CALIDAD DE DILIGENCIAMIENTO DE CADA UNO DE LOS
ASPECTOS EVALUADOS DE LA HISTORIA CLINICA: Se considera cada aspecto
evaluado en de la historia clinica como de buena calidad en el diligenciamiento, cuya
puntuacién de calificacion este entre 90 y 100%.

Aceptable: Igual o mayor al 80%.

De mala calidad: menor al 80%.

H. REVISION: Nombre de la persona que realiza la evaluacion del diligenciamiento de
la historia clinica y fecha de ejecucion de la misma.
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5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

El comité de historias clinica revisara anualmente el contenido del formato y su
instructivo para generar mejoras acorde a las necesidades de la institucion.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA

No Aplica.

7. ANEXOS

Formato de evaluacion de diligenciamiento de historias clinicas

8. REFERENCIAS

Resolucion 1995 de 1.999

Modulo 11 Manual de Calidad de Auditoria Clinica Hospitalaria del Ministerio de Salud

Ahora Ministerio de la Proteccién Social.

9. Realizado por:
Auditoria Médica.
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Anexo 7. Acta de auditoria de la calidad del diligenciamiento de historias
clinicas

ACTA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DEL 0 i—f—‘fi‘f_,_
DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIAS
CLINICAS o
Auditoria de Anexo 7
. . iy - DESARROLLO
Area calldaedndseafll;[gnuon Oficina INSTITUCIONAL FECHA-
PAG: 1 DE 1

UNIDAD ESTRATEGICA DE SERVICIO:

Tamafo de la muestra auditada (Numero de Historias clinicas):

Calificacion promedio de las Historias clinicas de la UES:

Calificacion promedio de cada aspecto evaluado en la Historia Clinica:

Recomendaciones para planes de mejoramiento:

Realizado por:

Nombre:
Cargo: Auditor Médico
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Anexo 8. Instructivo para diligenciamiento del acta de auditoria de la calidad del
diligenciamiento de historias clinicas

CODIGO: INS/DG/DI/AM/003

——— AUDITORIA A LA FECHA DE EMISION: 01/05/2006

1 E L CALIDAD DEL \FfiRilT:llDE >
e DILIGENCIAMIENTO DE [PACIRA:

HISTORIAS CLINICAS | fforom 2OCUMENTO:INTERNA

NO. DE COPIA: 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

1. OBJETIVO

Estandarizar la manera de la correcta emision del acta de Auditoria de la Calidad del
Diligenciamiento de historias Clinicas del Hospital Universitario del Valle “Evaristo
Garcia” E.S.E, por parte del auditor medico.

2. ALCANCE

El presente documento aplica para emitir el acta Auditoria de la calidad del
diligenciamiento de las historias clinicas de pacientes hospitalizados

3. RESPONSABILIDAD
= Auditoria Medica.
4. INSTRUCTIVO.

1. FECHA: Registre el dia, mes y afio de diligenciamiento del acta.

2. UNIDAD ESTRATEGICA DE SERVICIO: Registre el nombre de la Unidad
Estratégica de Servicio auditada.

3. TAMANO DE LA MUESTRA AUDITADA (NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS:
Registre el niumero total de historias clinicas que constituyeron la muestra auditada.

4. CALIFICACION PROMEDIO DE LA HISTORIA CLINICA DE LA UES: Registre la
calificacion promedio de la calidad del diligenciamiento de las historias clinicas en la
UES realizando una sumatoria de la calificacién de cada historia clinica, y dividiéndolo
entre el numero de historias clinicas de la muestra

5. CALIFICACION PROMEDIO DE CADA ASPECTO EVALUADO EN LA HISTORIA
CLINICA: Realice la sumatoria de la calificacion de cada aspecto de todas las historias
clinicas y dividalo entre el numero de historias clinicas de la muestra

6. RECOMENDACIONES PARA PLANES DE MEJORAMIENTO: Realice
recomendaciones y estrategias de mejoramiento sugeridas al subdirector de la unidad
estratégica de servicio que sean necesarias para mejorar el diligenciamiento de las
historias clinicas.

7. REALIZADO POR: Registre nombre y la firma del auditor que diligencio el acta.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

AUDITORIA A LA
CALIDAD DEL
DILIGENCIAMIENTO DE
HISTORIAS CLINICAS

CODIGO: INS/DG/DI/AM/003

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 2 DE 2

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

El documento se revisara anualmente por el coordinador de Auditoria médica y el jefe
de la oficina de Desarrollo Institucional.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA

Ninguna

7. ANEXOS.

Acta de Auditoria de la Calidad del Diligenciamiento de Historias Clinicas.

8. REFERENCIAS

No aplica
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Anexo 9. Tabla de monitoria a los indicadores de la calidad de la atencién en
salud del SOGCS.

CODIGO: PR/DG/DI/AM/004

PROCEDIMIENTO DE FECHA DE EMISION: 01/05/2006

| Huy

0 i T SEGUIMIENTO Y VERSION: 1
i t* m CONTROLALOS  [PAGINA: 1DE1
HOSPITAL UNIVERSITARIO INDICADORES DE TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
PR CALIDAD RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

Dominio IPSs

(1) Oportunidad de la asignacion de cita
en la Consulta Medica Especializada.
(2) Proporcion de cancelaron de cirugia
programada.

(3) Oportunidad en la atencion en
consulta de Urgencias.

(4) Oportunidad en la atencion en
servicios de Imagenologia.

(5) Oportunidad en la atencion en
consulta de Odontodologia General.

(6) Oportunidad en la realizacién de
cirugia programada.

(1) Tasa de Reingreso de pacientes

2. Calidad Técnica hospitalizados.

(2) Proporcion Hipertension Arterial
Controlada.

(1) Tasa de Mortalidad intrahospitalaria
después de 48 horas.

1. Accesibilidad / Oportunidad

3. Gerencia de Riesgo (2) Tasa de Infeccion Intrahospitalaria.
(3) Proporcién de Vigilancia de Eventos
adversos.

4. Satisfaccion / Lealtad (1) Tasa de Satisfaccion Global.
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CALIDAD

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

o t+ = INDICADORES DE

CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 1 DE 47

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

ASPECTOS GENERALES

Nombre TASA DE MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA DESPUES DE 48
HORAS

Cddigo 1.3.1

Justificacion

La tasa de mortalidad hospitalaria es un
indicador que ha sido utilizado dentro de los
sistemas de salud para evaluar resultados
relacionados con la atencién en salud brindada
durante la hospitalizaciéon del paciente y
detectar problemas de calidad en la atencion.
Se encuentra directamente relacionado con
caracteristicas como el nivel de complejidad,
niveles socio culturales y perfil epidemioldgico
de la poblacion usuaria y por esta razon
requiere de ajustes de riesgo sensibles.

Dominio

3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NUmero total de pacientes hospitalizados que
fallecen después de 48 horas del ingreso.

Denominador

Numero total de pacientes hospitalizados.

Unidad de medicion

Tasa por mil

Factor

1000

Férmula de calculo

Divide numerador entre el denominador y se
multiplica por 1000.
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INDICADORES DE

CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 2 DE 47

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la informacién IPS IPS

Fuente primaria Registros de Egreso | Registros de Egreso
Hospitalario Hospitalario

Periodicidad recomendada (no Mensual

obligatoria)

De generacion de la informacion.

Periodicidad de remision de la Semestral

informacioén
(Obligatoria).

Responsable de la obtencién de la
informacion del indicador.

Subdirector de UES
Enfermera coordinadora de UES

Responsable de la remision externa de la
informacion.

Desatrrollo institucional

Responsable de la verificacion de la
medicién del indicador

Auditoria Medica

Nivel de Desagregacion

Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema
de Informacién para la Calidad. En el HUV es
recomendable desagregar por sexo, grupo
etareo y causa de enfermedad o muerte.

Se debe remitir numerador y denominador
ajustados por riesgo.

El ajuste por riesgo se hara contra una
poblacién hipotética con distribucion similar a
la de Colombia para el afio correspondiente al
periodo de recoleccion del indicador segin
cifras del DANE asi: Para edad menores de un
afo, de uno a cuatro afios y demas grupos
quinquenales y para sexo: masculino y
femenino.
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CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 3 DE 47

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

ANALISIS
Ajuste por NO requiere
Riesgo ajuste por
Riesgo
Ajuste por edad | X | Ajuste por sexo | X

Recomendado ajuste por severidad,
comorbilidad, probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias
obtenidas del comportamiento del indicador en
condiciones reales de operacion en cuanto al
analisis causal que debe realizarse del
comportamiento del indicador, como insumo
para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Aceptable

Umbral de desempefio NO

Por establecerse luego del andlisis del
comportamiento del indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del
comportamiento del indicador.

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del
indicador, como insumo para el Observatorio
de Calidad y la comparacion entre instituciones
del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a
publicaciones cientificas relevantes que
permitan a las instituciones mejorar su
conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva
introduccién en el Sistema de Informacién para
la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién en Salud, ain no
existe bibliografia nacional al respecto.
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CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004
- FECHA DE EMISION: 01/05/2006
‘mam VERSION: 1
'_‘ t{ = INDICADORES DE SAGINA 4 DE 47
S i CALIDAD '
NS VAL 1O TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
USUARIOS
Segun tipo de Institucién a la cual aplica | IPSs
Segun tipo de Monitorizacién X | Seguimiento a X
indicador SOGC riesgos
Habilitacion
Vigilancia y X | Trazador de
control Calidad

Promocion y
Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004
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ASPECTOS GENERALES
Nombre

TASA DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA

Cadigo

1.3.2

Justificacion

Se define como la incidencia de infecciones que
aparecen dentro del ambito hospitalario o
asistencial, como complicacién de un proceso
de atencién ambulatorio o con internacion. A
través de él puede monitorizarse la eficiencia
de los procesos de asepsia y antisepsia
utilizados para el control de microorganismos
patégenos en el personal asistencial, las areas
fisicas, los equipos y materiales de la
institucion.

Su incidencia es importante en la medida en
que puede indicar fallas en los procesos
asistenciales y su utilizacién como medida de la
calidad en las instituciones prestadoras de
servicios de salud es universal. Puede ser
utilizada en forma particular por servicios,
procedimientos, periodos de tiempo u otras
variables.

Dominio

3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NUmero de pacientes con infeccion nosocomial.

Denominador

NuUmero total de pacientes hospitalizados.

Unidad de medicion

Relacién porcentual

Factor

100

Férmula de céalculo

Divide numerador entre el denominador y se
multiplica por al factor.
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informacién
(Obligatoria).

CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004
——— FECHA DE EMISION: 01/05/2006
HUV ~
R VERSION: 1
'_‘ E—L = INDICADORES DE PAGINA- 6 DE 47
S iin CALIDAD :
RO FITARIO TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA
NO. DE COPIA: 1
VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la informacién IPS IPS
Fuente primaria Registro de Registro de
infecciones hospitalizacion
Nosocomiales
Periodicidad recomendada (no Continua
obligatoria)
de generacion de la informacion
Periodicidad de remision de la Semestral

Responsable de la obtencién de la
informacion del indicador.

Subdirector de UES
Enfermera coordinadora de UES

Responsable de la remision externa de la
informacion.

Desarrollo institucional

Responsable de la verificacion de la
medicion del indicador

Auditoria Medica

Nivel de Desagregacion

Se considera como infecciéon nosocomial
aquella que aparece 48 horas después del
ingreso Indicador sin desagregacion para
efectos de utilizacion en el nivel de monitoria
del Sistema de Informacion para la Calidad.
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CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 7 DE 47

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

ANALISIS
Ajuste por NO requiere X
riesgo ajuste por
riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad,
comorbilidad, probabilidad de muerte

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias
obtenidas del comportamiento del indicador en
condiciones reales de operacion en cuanto al
analisis causal que debe realizarse del
comportamiento del indicador, como insumo
para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Aceptable

Umbral de desempefio NO

Por establecerse luego del analisis del
comportamiento del indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del
comportamiento del indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de

mejoramiento relevantes al comportamiento del
indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacion entre instituciones del
Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a
publicaciones cientificas relevantes que
permitan a las instituciones mejorar su
conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva
introduccién en el Sistema de Informacion para
la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en

Salud, aln no existe bibliografia nacional al
respecto.

175
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o FECHA DE EMISION: 01/05/2006

— | HUV [

- \t& - INDICADORES DE | CRSION: 1
il A PAGINA: 8 DE 47
e CALIDAD
N VAL O TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

USUARIOS
Segun tipo de Institucion a la cual aplica | IPSs
Segun tipo de Monitorizacion X | Seguimiento a X
indicador SOGC riesgos
Habilitacion
Vigilancia y X | Trazador de
control Calidad
Promocion y
Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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VERSION: 1

PAGINA: 9 DE 47
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ASPECTOS GENERALES

Nombre

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS INMEDIATAS.

Cadigo No aplica

Justificacion

Se define como la incidencia de complicaciones posteriores a la realizacion
de un procedimientos quirdrgico. Su incidencia es importante en la medida
en que puede indicar fallas en los procesos asistenciales y su utilizacion
como medida de la calidad en las instituciones prestadoras de servicios de
salud es universal. Puede ser utilizada en forma particular por servicios,
procedimientos, periodos de tiempo u otras variables.

Dominio 3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de pacientes con complicaciones atribuibles al
procedimiento quirdrgico, durante las primeras 24 horas del
post operatorio.

Denominador

Numero total de pacientes Operados.

Unidad de medicién

Relacién porcentual

Factor 100

Férmula de calculo

Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor

VARIABLES

Numerador

Denominador

Origen de la informacion

Sala de recuperacion
Sala de hospitalizacion

Sala de recuperacion
Sala de
hospitalizacion

Fuente primaria

Libro de registro de
eventos adversos.

Registro de pacientes
operados.

Periodicidad recomendada (no Continua
obligatoria)

de generacién de la informaciéon

Periodicidad de remision externa de la Semestral

informacion (obligatoria).

Responsable de la obtencién de la
informacion del indicador.

Subdirector de UES

Enfermera coordinadora de UES

Responsable de la remision externa de la
informacion.

Desarrollo institucional

Responsable de la verificacion de la
medicioén del indicador

Auditoria Medica
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CODIGO: PR/ DG/DI/AM/004

FECHA DE EMISION: 01/05/2006

VERSION: 1

PAGINA: 10 DE 47

CALIDAD
TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

ANALISIS

Ajuste por
riesgo

NO requiere ajuste por
riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Ajuste por especialidad X

Consideraciones
para el analisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al andlisis causal que debe realizarse del
comportamiento del indicador, como insumo para las acciones
de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del
indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del
indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo
para el Observatorio de Calidad y la comparacién entre
instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones mejorar
su conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en

Salud, aun no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucion a la cual aplica | IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion X | Seguimiento a X
SOGC riesgos
Habilitacion
Vigilancia y Trazador de
control Calidad
Promocion y
Prevencion
Institucional IPS Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES ANESTESICAS

Caodigo No aplica

Justificacion

Se define como la incidencia de complicaciones posteriores a la
administracion de anestesia. Su incidencia es importante en la medida
en que puede indicar fallas en los procesos asistenciales y su utilizacion
como medida de la calidad en las instituciones prestadoras de servicios
de salud es universal. Puede ser utilizada en forma particular por
servicios, procedimientos, periodos de tiempo u otras variables.

Dominio

3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de casos de complicaciones anestésicas.

Denominador

Numero de anestesias dadas.

Unidad de medicion

Relacion porcentual

Factor

100

Férmula de calculo

Divide numerador entre el denominador y
multiplica por el factor.

VARIABLES

Numerador

Denominador

Origen de la informacion

Registro de
complicaciones
anestésicas

Registro de
anestesias realizadas

informacion (obligatoria).

Fuente primaria Libro sala de Libro de sala de
operaciones operaciones

Periodicidad recomendada (no continua

obligatoria) de generacion de la

informacion.

Periodicidad de remision externa de la semestral

Responsable de la obtencién de la
informacion del indicador.

UES Sala de operaciones

informacion.

Responsable de la remision externa de la

Desarrollo Institucional

Responsable de la verificacion de la
medicion del indicador.

Auditoria médica

Nivel de Desagregacion

Ninguna
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ANALISIS

Ajuste por NO requiere ajuste

Riesgo por Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo
Ajuste por comorbilidad. X

Consideraciones En este campo se registraran las experiencias obtenidas

para el andlisis del comportamiento del indicador en condiciones reales
de operacion en cuanto al andlisis causal que debe
realizarse del comportamiento del indicador, como
insumo para las acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO Por establecerse luego del andlisis del comportamiento

Aceptable del indicador.

Estandar meta Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Referencias En este campo se incluirdn las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del
indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad
y la comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacién del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el

Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en

Salud, ailin no existe bibliografia nacional al respecto.
USUARIOS

Segun tipo de Institucion a la cual aplica | IPSs

Segun tipo de Monitorizacion X | Seguimiento a X

indicador SOGC riesgos

Habilitacion
Vigilancia y Trazador de
control Calidad
Promocion y
Prevencion
Institucional IPS Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre PORCENTAJE DE COMPLICACIONES
MEDICAMENTOSAS
Cadigo No aplica

Justificacion

Se define como la incidencia de complicaciones
atribuibles al uso de medicamentos en forma
intrahospitalaria. No incluye los efectos
secundarios definidos en la literatura para dicho
medicamento. Su incidencia es importante en la
medida en que puede indicar fallas en los
procesos asistenciales y su utilizacion como
medida de la calidad en las instituciones
prestadoras de servicios de salud es universal.
Puede ser utilizada en forma particular por
servicios.

Dominio

3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de pacientes que cursaron con alguna
complicacion medicamentosa intrahospitalaria.

Denominador

Numero total de pacientes hospitalizados que
recibieron medicamentos.

Unidad de medicién

Relacion porcentual

Factor

100

Férmula de calculo

Divide numerador entre el denominador y
multiplica por el factor.
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VARIABLES

Numerador

Denominador

Origen de la informacion

Registro de
complicaciones
medicamentosas de

Registro de pacientes
hospitalizados

informacion (obligatoria).

enfermeria.
Fuente primaria UES UES
Periodicidad recomendada (no continua
obligatoria)
de generacion de la informacion.
Periodicidad de remision externa de la semestral

Responsable de la obtencién de la
informacion del indicador.

Unidades estratégicas de servicio

Responsable de la remision externa de la
informacion.

Desarrollo Institucional

Responsable de la verificacion de la
medicioén del indicador.

Auditoria medica

Nivel de Desagregacion

Por medicamento.
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ANALISIS

Ajuste por
Riesgo

NO requiere ajuste por X
Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad,
comorbilidad, probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias
obtenidas del comportamiento del indicador en
condiciones reales de operacion en cuanto al analisis
causal que debe realizarse del comportamiento del
indicador, como insumo para las acciones de
mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento

Aceptable del indicador.
Estandar meta Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del
indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad
y la comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud, aun no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucion a la cual aplica | IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion Seguimiento a X
SOGC riesgos

Habilitacion
Vigilancia y X | Trazador de
control Calidad

Promocion y

Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional

EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES
TRANSFUSIONALES

Cadigo

Justificacion

Se define como la incidencia de complicaciones
posteriores a la realizaciéon de una transfusion
de sangre total o cualquier componente
sanguineo. Su incidencia es importante en la
medida en que puede indicar fallas en los
procesos asistenciales y su utilizacién como
medida de la calidad en las instituciones
prestadoras de servicios de salud es universal.
Puede ser utilizada en forma particular por
servicios, y componente sanguineo

Dominio

3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de casos de complicaciones
transfusionales

Denominador

Numero de eventos transfusionales (cada vez
que inicia una transfusion independientemente
del nimero de unidades aplicadas).

Unidad de medicion

Relacién porcentual

Factor

100

Férmula de calculo

Divide numerador entre el denominador y
multiplica por el factor.
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Numerador Denominador
Origen de la informacion Registro de Registro de eventos
complicaciones transfusionales
transfusionales
Fuente primaria UES UES
Periodicidad recomendada (no continua
obligatoria) de generacién de la
informacion.
Periodicidad de remision externa de la semestral

informacion (obligatoria).

Responsable de la obtencién de la
informacion del indicador.

Unidades estratégicas de servicio

Responsable de la remisién externa de
la informacion.

Desarrollo Institucional

Responsable de la verificacion de la
medicioén del indicador.

Auditoria médica

Nivel de Desagregacion

Hemocomponente
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere X
Riesgo ajuste por
Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad,
comorbilidad, probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias
obtenidas del comportamiento del indicador en
condiciones reales de operacion en cuanto al
andlisis causal que debe realizarse del
comportamiento del indicador, como insumo
para las acciones de mejoramiento de la
calidad.

Aceptable

Umbral de desempefio NO

Por establecerse luego del andlisis del
comportamiento del indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del analisis del
comportamiento del indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de

mejoramiento relevantes al comportamiento del
indicador, como insumo para el Observatorio de
Calidad y la comparacién entre instituciones del
Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluird la referencia a
publicaciones cientificas relevantes que
permitan a las instituciones mejorar su
conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva
introduccién en el Sistema de Informacion para
la Calidad del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién en Salud, adn no
existe bibliografia nacional al respecto.
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Nombre OPORTUNIDAD DE LA ASIGNACION DE CITA
EN LA CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA
Caddigo 1.1.2

Justificacion

La oportunidad en la respuesta a la necesidad
de la atencién de casos de mayor complejidad
que requieren de la intervencién de especialistas
tiene impacto sobre la capacidad resolutiva de
los casos por su deteccion y atencion temprana
disminuyendo los riesgos de incapacidad en
tiempo, severidad, secuelas y en la congestion y
mal uso de servicios de urgencias y de menor
nivel de complejidad.

El tiempo de respuesta en los prestadores puede
resultar util para medir la suficiencia institucional
para la demanda de servicios que recibe,
orientando decisiones de mejoramiento y la
evaluacion de la relacion contractual con las
entidades promotoras de salud.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

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

Denominador

Numero total de consultas médicas
especializadas asignadas en la institucion.

Unidad de medicién

Dias

Factor

1

Férmula de calculo

Se divide el numerador entre el denominador y
el resultado se presenta con una cifra decimal.
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VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la informacién IPS IPS

Fuente primaria Libro registro de Libro registro de
asignacion de citas asignacion de citas

Periodicidad recomendada (no Mensual

obligatoria)

de generacion de la informacion.

Periodicidad de remision de la Semestral

informacion

(Obligatoria).
Responsable de la obtencién y remision | IPS
de la informacion del indicador.

Vigilancia y control Entidad territorial - Superintendencia Nacional
de Salud.
Nivel de Desagregacion Para efectos del nivel de monitoria de sistema

se debe desagregar y reportar por Medicina
Interna, Ginecoobstetricia, Pediatria y Cirugia
General.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por X
Riesgo Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el anélisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas
del comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al analisis causal que debe realizarse
del comportamiento del indicador, como insumo para las
acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del indicador,
como insumo para el Observatorio de Calidad y la
comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud, aun no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucién a la cual aplica | IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion X | Seguimiento a

SOGC riesgos
Habilitacion

Vigilancia y X | Trazador de

control Calidad
Promocion y
Prevencion

Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre PROPORCION DE CANCELACION DE CIRUGIA
PROGRAMADA
Cadigo 1.1.3

Justificacion

La cancelacion de cirugias programadas puede estar
relacionada con ineficiencia en los procesos de programacion o
asignacion de recursos, planificacion de la atencién al paciente,
y son un fendmeno de frecuente ocurrencia en nuestras
instituciones. La oportunidad en la respuesta a la necesidad de
realizacion de procedimientos quirlrgicos tiene impacto sobre
la capacidad resolutiva de los casos por su deteccién y
atencion temprana disminuyendo los riesgos de incapacidad en
tiempo y severidad y secuelas, si como impactan positivamente
en la contencién de costos de no calidad originados en la no
atencion oportuna.

El tiempo de respuesta en los prestadores puede resultar Gtil
para medir la eficiencia en los procesos clinicos y
administrativos que deben confluir para que estos procesos de
atencion en salud se den exitosamente.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de cirugias canceladas en el
periodo.

Denominador

Numero de cirugias programadas en el periodo.

Unidad de mediciéon

Relacion porcentual

Factor

100

Férmula de calculo

Se divide el numerador entre el denominador y
el resultado se presenta con una cifra decimal.
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VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la informacién IPS IPS
Fuente primaria Libro/Registro de Libro/Registro de
Cirugias Cirugias
Periodicidad recomendada (no Mensual
obligatoria)
de generacion de la informacion.
Periodicidad de remision de la Semestral
informacion
(Obligatoria).
Responsable de la obtencion y remision | IPS
de la informacion del indicador.
Vigilancia y control Entidad territorial - Superintendencia Nacional de
Salud.
Nivel de Desagregacion Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema
de Informacién para la Calidad.
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ANALISIS

Ajuste por NO requiere ajuste por X
Riesgo Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo
Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte.

Consideraciones En este campo se registraran las experiencias obtenidas
para el analisis del comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al analisis causal que debe realizarse
del comportamiento del indicador, como insumo para las
acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO Por establecerse luego del analisis del comportamiento del
Aceptable indicador.

Estandar meta Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Referencias En este campo se incluiran las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del indicador,
como insumo para el Observatorio de Calidad y la
comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en

Salud, alin no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS
Segun tipo de Institucion a la cual aplica | IPSs
Segun tipo de Monitorizacion X | Seguimiento a
indicador SOGC riesgos
Habilitacion
Vigilancia y X | Trazador de
control Calidad
Promocion y
Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre OPORTUNIDAD EN LA ATENCION EN
CONSULTA DE URGECIAS
Caddigo 1.1.4

Justificacion

La oportunidad de la atencién en este nivel de
atencion es directamente proporcional al
acceso a los servicios ambulatorios y su
resolutividad es vital para la seguridad y
efectividad de la atencion en salud a los
usuarios. Una respuesta rapida en este nivel
contribuye a la disminucion de la mortalidad, la
incapacidad, secuelas y riesgos inherentes al
proceso patoldgico que origina la demanda de
atencion y disminuye la congestién en los
servicios de urgencias.

El tiempo de respuesta en los prestadores es
atil para medir la suficiencia institucional para
atender la demanda de servicios que recibe,
orientando decisiones de mejoramiento, puede
servir para la evaluacion contractual entre las
entidades promotoras de salud y los
prestadores. Su monitorizacion puede proveer
al usuario de informacién relevante para su
decision de acudir a un determinado proveedor
de servicios de salud y para la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud puede representar ademas un trazador
indirecto de la capacidad resolutiva de los
procesos de atencién y de la suficiencia de la
oferta en el primer nivel.

La monitorizacion por parte de las instituciones
de este indicador debe incentivar las acciones
de mejoramiento que incrementa la posibilidad
del usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que
pongan en riesgo su vida o su salud, reducir las
fallas relacionadas con la organizacién de la
oferta de servicios en relacion con la demanda,
y con el nivel de coordinacién institucional para
gestionar el acceso a los servicios.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad
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DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

entre la

Sumatoria del nmero de minutos transcurridos

urgencias y el momento en el cual es atendido

solicitud de atencién en la consulta de

el paciente en consulta por parte del médico.
Denominador Total de usuarios atendidos en consulta de
urgencias.
Unidad de medicion Minutos
Factor 1
Formula de célculo Se divide el numerador entre el denominador.

VARIABLES

Numerador

Denominador

Origen de la informacién

IPS

IPS

Fuente primaria

Libro/Registro de

Libro/Registro de Atencién

Atencion en Urgencias
en Urgencias

Periodicidad recomendada (no Mensual

obligatoria)

de generacion de la informacion.

Periodicidad de remision de la Semestral

informacion

(Obligatoria).

Responsable de la obtencion y remision | IPS

de la informacion del indicador.

Vigilancia y control Entidad territorial - Superintendencia Nacional de
Salud.

Nivel de Desagregacion

Indicador sin desagregacion para efectos de

utilizaciéon

en el nivel de monitoria del Sistema de

Informacién para la Calidad.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por
Riesgo Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad,
comorbilidad, probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el anélisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas
del comportamiento del indicador en condiciones reales
de operacion en cuanto al andlisis causal que debe
realizarse del comportamiento del indicador, como
insumo para las acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del
indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad
y la comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacién del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud, aun no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucién a la cual aplica |IPSs

Monitorizacion X | Seguimiento a

SOGC riesgos
Habilitacion

Vigilancia y X | Trazador de

control Calidad
Promocion y
Prevencion

Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre OPORTUNIDAD EN LA ATENCION EN
SERVICOS DE IMAGENOLOGIA
Cadigo 1.1.5

Justificacion

La oportunidad de la atencién en el servicio de
imagenologia es vital para la seguridad y
efectividad de la atencion en salud a los usuarios.
Una respuesta rapida en este servicio contribuye a
la disminucién de la mortalidad, la incapacidad,
secuelas y riesgos inherentes al proceso patologico
que origina la demanda de atencion.

El tiempo de respuesta del prestador en la
provision de servicios de imagenologia es Util para
medir la suficiencia institucional para atender la
demanda de servicios que recibe, orientando
decisiones de mejoramiento, puede servir para la
evaluacidn contractual entre las entidades
promotoras de salud y los prestadores. Su
monitorizacién puede proveer al usuario de
informacion relevante para su decision de acudir a
una determinada IPS y escoger proveedor de
servicios de salud dentro de la red de su
asegurador y para la auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencion en salud puede
representar ademas un trazador indirecto de la
capacidad resolutiva de los procesos de atencion y
de la suficiencia de la oferta por parte del
prestador.

La monitorizacién por parte de las instituciones de
este indicador debe incentivar las acciones de
mejoramiento que incrementen la posibilidad d el
usuario de obtener los servicios que requiere, sin
que se presenten retrasos que pongan en riesgo su
vida o su salud, reducir las fallas relacionadas con
la organizacion de la oferta de servicios en relacion
con la demanda, y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los
servicios.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad
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DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Sumatoria del nimero de dias transcurridos
entre la solicitud del servicio de imagenologia y
el momento en el cual es prestado el servicio.

Denominador

Total de atenciones en servicios de

imagenologia.
Unidad de medicién Dias
Factor 1

Férmula de calculo

Se divide el numerador entre el denominador y
el resultado se presenta con una cifra decimal.

VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la informacién IPS IPS
Fuente primaria Libro/Registro de Libro/Registro de atencién
asignacion de citas
Periodicidad recomendada (no Mensual
obligatoria)
de generacion de la informacion.
Periodicidad de remision de la Semestral
informacion
(Obligatoria).
Responsable de la obtencién y remisién | IPS
de la informacion del indicador.
Vigilancia y control Entidad territorial - Superintendencia Nacional de
Salud.
Nivel de Desagregacion Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema de
Informacién para la Calidad.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por | X
Riesgo Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el anélisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacién en cuanto al analisis causal que debe realizarse del
comportamiento del indicador, como insumo para las acciones
de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo
para el Observatorio de Calidad y la comparacion entre
instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones mejorar
su conocimiento y utilizacién del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccién en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud,
alin no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucién a la cual aplica | IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion X | Seguimiento a

SOGC riesgos
Habilitacion

Vigilancia y X | Trazador de

control Calidad

Promocion y
Prevencion

Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre OPORTUNIDAD EN LA ATENCION EN
CONSULTA DE ODONTODOLOGIA GENERAL
Caddigo 1.1.6

Justificacion

La oportunidad en este nivel de atencion es
directamente proporcional al acceso a los servicios
y su resolutividad es vital para la eficiencia del
sistema pues orienta y racionaliza la demanda y
contiene costos. Una respuesta rapida en este nivel
contribuye a la deteccion y tratamiento en etapas
iniciales del proceso patoldgico disminuyendo la
incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a él y
disminuye la congestion e inadecuada utilizacién
de servicios especializados y de urgencias.

El tiempo de respuesta en los prestadores en los
servicios de odontologia es util para medir la
suficiencia institucional para atender la demanda
de servicios que recibe, orientando decisiones de
mejoramiento, puede servir para la evaluacion
contractual entre las entidades

promotoras de salud y los prestadores

Su monitorizacion puede proveer al usuario de
informacién relevante para su decisién de acudir a
un determinado proveedor de servicios de salud y
para la auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atencion en salud puede representar ademas
un trazador indirecto de la capacidad resolutiva de
los procesos de atencién y de la suficiencia de la
oferta en el primer nivel.

La monitorizacion por parte de las instituciones de
este indicador debe incentivar las acciones de
mejoramiento que incrementen la posibilidad d el
usuario de obtener los servicios que requiere, sin
gue se presenten retrasos que pongan en riesgo su
vida o su salud, reducir las fallas relacionadas con
la organizacion de la oferta de servicios en relacion
con la demanda, y con el nivel de coordinaciéon
institucional para gestionar el acceso a los
servicios.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad
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DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

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

Denominador

Numero total de consultas odontoldgicas
generales Asignadas en la Institucion.

Unidad de medicién

Dias

Factor

1

Férmula de calculo

Se divide el numerador entre el denominador y
el resultado se presenta con una cifra decimal.

VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la informacién IPS IPS
Fuente primaria Libro/Registro de Libro/Registro de
asignacion de citas asignacion de citas

Periodicidad recomendada (no
obligatoria)
de generacién de la informacion.

Mensual

de la informacioén del indicador.

Periodicidad de remision de la Semestral
informacién

(Obligatoria).

Responsable de la obtencién y remision IPS

Vigilancia y control

Entidad territorial - Superintendencia Nacional de
Salud.

Nivel de Desagregacion

Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema de
Informacién para la Calidad.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por X
Riesgo Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el anélisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al analisis causal que debe realizarse del
comportamiento del indicador, como insumo para las
acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo
para el Observatorio de Calidad y la comparacién entre
instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones mejorar
su conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccién en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud,
alin no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucion a la cual aplica | IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion X | Seguimiento a

SOGC riesgos
Habilitacion

Vigilancia y X | Trazador de

control Calidad

Promocion y
Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre OPORTUNIDAD EN LA REALIZACION DE
CIRUGIA PROGRAMADA
Caddigo 1.1.7

Justificacion

La oportunidad en la respuesta a la necesidad
de realizacion de procedimientos quirirgicos
tiene impacto sobre la capacidad resolutiva de
los casos por su deteccion y atencion temprana
disminuyendo los riesgos de incapacidad en
tiempo y severidad y secuelas, si como impactan
positivamente en la contencién de costos de no
calidad originados en la no atencién oportuna.

El tiempo de respuesta en los prestadores puede
resultar util para medir la suficiencia institucional
para atender la demanda de servicios que
genera su poblacion, orientando decisiones de
mejoramiento. Ilgualmente es Util para el usuario
en su decision de elegir IPS en la cual desea ser
atendido.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Sumatoria total de los dias calendario
transcurridos entre la fecha de solicitud de la
Cirugia programada y el momento en el cual es
realizada la cirugia.

Denominador

Numero de cirugias programadas realizadas en

el periodo.
Unidad de medicién Dias
Factor 1

Férmula de calculo

Se divide el numerador entre el denominador y
el resultado se presenta con una cifra decimal.
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VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la informacién IPS IPS

Fuente primaria Libro/Registro de Libro/Registro de control
control de de
Cirugias Cirugias

Periodicidad recomendada (no Mensual

obligatoria)

de generacion de la informacion.

Periodicidad de remision de la Semestral

informacion

(Obligatoria).

Responsable de la obtenciéon y remision | IPS

de la informacion del indicador.

Vigilancia y control Entidad territorial - Superintendencia Nacional
de Salud.

Nivel de Desagregacion Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema
de Informacion para la Calidad.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste X
Riesgo por Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al analisis causal que debe realizarse
del comportamiento del indicador, como insumo para las
acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del
indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo
para el Observatorio de Calidad y la comparacion entre
instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacién del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud,
aun no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucion a la cual aplica | IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion Seguimiento a

SOGC riesgos
Habilitacion

Vigilancia y Trazador de

control Calidad
Promocion y
Prevencion

Institucional IPS Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre

TASA DE REINGRESO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS

Cddigo

1.2.1

Justificacion

El reingreso de los pacientes a los servicios de

hospitalizacion se presenta con frecuencia como consecuencia
de un deficiente abordaje y solucion del problema que generé
la consulta o fallas en la calidad de la informacion dada al
usuario sobre la evolucion del evento médico que la genero.
Por esta razon, este indicador puede constituirse como un
signo de alarma sobre la calidad de los servicios prestados.

Dominio

2. Calidad Técnica

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NUmero total de pacientes que reingresan al servicio de
hospitalizacion, en la misma institucion, antes de 20 dias por
la misma causa en el periodo.

Denominador

Nimero total de egresos vivos en el periodo.

Unidad de medicién

Relacion porcentual

Factor

100

Férmula de calculo

Divide numerador entre el denominador y multiplica por el
factor.

VARIABLES

Numerador

Denominador

Origen de la informacién

IPS

IPS

Fuente primaria

Registro de Ingreso
de Pacientes
Hospitalizados

Registro de Ingreso de
Pacientes
Hospitalizados

Periodicidad recomendada (no obligatoria)
de generacion de la informacion.

Mensual

Periodicidad de remision de la informacion
(Obligatoria).

Semestral

Responsable de la obtencién y remisién de
la informacién del indicador.

IPS

Vigilancia y control

Entidad territorial - Superintendencia Nacional
de Salud.

Nivel de Desagregacion

Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema
de Informacion para la Calidad.

No se incluyen en este indicador reingresos a
los servicios de urgencias.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste X
Riesgo por Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el anélisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas
del comportamiento del indicador en condiciones reales
de operacion en cuanto al andlisis causal que debe
realizarse del comportamiento del indicador, como insumo
para las acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento
del indicador.

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del indicador,
como insumo para el Observatorio de Calidad y la
comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluira la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacién del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud, aln no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucién a la cual aplica IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion X | Seguimiento a

SOGC riesgos
Habilitacion

Vigilancia y X | Trazador de

control Calidad
Promocion y
Prevencion

Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre PROPORCION DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA
Caodigo 1.2.2

Justificacion

La hipertensidn arterial afecta a una importante
cantidad de pacientes en Colombia, incluidos
muchos que tienen presion arterial elevada
pero no presentan sintomas, y no saben que
padecen la enfermedad. Esta es la razén por la
cual a la hipertension arterial a menudo se le
llama el "asesino silencioso".

La hipertensién arterial no controlada puede
conducir al infarto agudo de miocardio, 0 a la
insuficiencia renal crénica terminal, entre otras
graves complicaciones, los pacientes
hipertensos representan un segmento
importante de utilizacion de servicios de salud y
son potencialmente una vertiente de
incremento del alto costo en el sistema.

Existe evidencia cientifica que asocia las
deficiencias en la calidad de la atencion con
bajos niveles de control de presion arterial.

La monitorizacion de este indicador debe incidir
en la mejora de la eficiencia y la efectividad
clinica e impactar en las fallas de calidad que
incrementan el alto costo en el sistema.

Dominio

2. Calidad Técnica

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador NUmero total de pacientes que seis meses después de
diagnosticada su hipertension arterial presentan niveles de
tension arterial esperados de acuerdo con las metas
recomendadas por la Guia de Practica Clinica basada en

Evidencia.
Denominador NUmero total de pacientes hipertensos diagnosticados.
Unidad de medicién Relacién porcentual
Factor 100
Foérmula de calculo Divide numerador entre el denominador y multiplica por el factor

.El resultado se presenta con una cifra decimal.
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VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la informacién IPS IPS
Fuente primaria Registro del Registro del Programa

Programa de
Hipertensién

de Hipertension

de la informacioén del indicador.

Periodicidad recomendada (no Mensual
obligatoria)

de generacion de la informacion.

Periodicidad de remision de la Semestral
informacion

(Obligatoria).

Responsable de la obtenciéon y remision | IPS

Vigilancia y control

Salud.

Entidad territorial - Superintendencia Nacional de

Nivel de Desagregacion

Se considera Hipertension arterial controlada
cuando el paciente ha alcanzado tanto los
niveles de presion diastolica sistolica (ambas)
que la Guia de préctica Clinica basada en
evidencia establezca como meta del tratamiento.
Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema
de Informacion para la Calidad.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste | X
Riesgo por Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad,
comorbilidad, probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el anélisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas
del comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al analisis causal que debe realizarse
del comportamiento del indicador, como insumo para las
acciones de mejoramiento de la calidad.

Aceptable

Umbral de desempefio NO

Por establecerse luego del analisis del comportamiento del
indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del indicador,
como insumo para el Observatorio de Calidad y la
comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacién del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccion en el

Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en

Salud, aln no existe bibliografia nacional al respecto.
USUARIOS

Segun tipo de Institucién a la cual aplica IPSs

Segun tipo de Monitorizacién X | Seguimiento a

indicador SOGC riesgos

Habilitacion
Vigilancia y Trazador de
control Calidad
Promocion y
Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional X
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre PROPORCION DE VIGILANCIA DE EVENTOS
ADVERSOS
Caddigo 1.3.3

Justificacion

La seguridad paciente esté recibiendo atencion cada
vez mayor en los sistemas de atencion en salud. Un
indicador importante de la seguridad paciente es el
indice de Eventos Adversos en los pacientes
atendidos.

Los Eventos Adversos son lesiones o complicaciones
involuntarias que son causadas con mayor
probabilidad por la atencién en salud, que por la
enfermedad subyacente del paciente, y que conducen
a la muerte, la inhabilidad a la hora del alta 0 a la
hospitalizacion prolongada. Muchos de estos eventos
pueden ser prevenibles.

Existe evidencia que demuestra la asociacion entre la
calidad de la atencién y la ocurrencia de eventos
adversos.

La monitorizacion de este indicador debe impactar en
la eficiencia y efectividad clinica.

Dominio

3. Gerencia del Riesgo

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de eventos adversos detectados y
gestionados.

Denominador

Nuamero total de eventos adversos detectados.

Unidad de medicion

Relacion porcentual

Factor

100

Formula de calculo

Divide numerador entre el denominador y
multiplica por el factor. El resultado se presenta
con una cifra decimal.
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VARIABLES
Numerador Denominador
Origen de la informacién IPS IPS
Fuente primaria Libro / registro de Libro / registro de
vigilancia vigilancia de eventos

de eventos adversos

adversos

Periodicidad recomendada (no obligatoria)
de generacion de la informacion.

Continua

la informacién del indicador.

Periodicidad de remision de la informacion | Semestral
(Obligatoria).
Responsable de la obtenciéon y remision de | IPS

Vigilancia y control

Entidad territorial - Superintendencia Nacional
de Salud.

Nivel de Desagregacion

Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema
de Informacion para la Calidad.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por | X
Riesgo Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad,
probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el andlisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas del
comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al analisis causal que debe realizarse del
comportamiento del indicador, como insumo para las acciones
de mejoramiento de la calidad.

Aceptable

Umbral de desempefio NO

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento
relevantes al comportamiento del indicador, como insumo para
el Observatorio de Calidad y la comparacion entre instituciones
del Sistema.

Bibliografia En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones mejorar
su conocimiento y utilizacién del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccién en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, ain no existe
bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucion a la cual aplica IPSs

Segun tipo de Monitorizacion X | Seguimiento a

indicador SOGC riesgos

Habilitacion
Vigilancia 'y X | Trazador de
control Calidad
Promocion y
Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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ASPECTOS GENERALES

Nombre

TASA DE SATISFACION GLOBAL

Caodigo

1.4.1

Justificacion

La percepcion de satisfaccion de los usuarios es
uno de los factores con mayor incidencia sobre
la toma de decisiones al momento de
seleccionar instituciones prestadoras de
servicios de salud.

La monitorizacién de este indicador permitira
identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios
con los servicios y trato recibido por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Dominio

4. Satisfaccion / Lealtad

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de pacientes que se consideran
satisfechos con los servicios recibidos por la IPS.

Denominador

Numero total de pacientes encuestados por la IPS.

Unidad de medicién

Relacién porcentual

Factor

100

Férmula de calculo

Divide numerador entre el denominador y
multiplica por 100.

VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la informacién

IPS IPS

Fuente primaria

Encuesta de Encuesta de
satisfaccion satisfaccion

de generacion de la informacion.

Periodicidad recomendada (no obligatoria) | Mensual

de la informacioén del indicador.

Periodicidad de remision de la Semestral
informacién

(Obligatoria).

Responsable de la obtencién y remision IPS

Vigilancia y control

Entidad territorial - Superintendencia Nacional
de Salud.

Nivel de Desagregacion

Indicador sin desagregacion para efectos de
utilizacion en el nivel de monitoria del Sistema
de Informacion para la Calidad.
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ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste | X
Riesgo por Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad,
comorbilidad, probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el anélisis

En este campo se registraran las experiencias obtenidas
del comportamiento del indicador en condiciones reales de
operacion en cuanto al analisis causal que debe realizarse
del comportamiento del indicador, como insumo para las
acciones de mejoramiento de la calidad.

Umbral de desempefio NO
Aceptable

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Estandar meta

Por establecerse luego del andlisis del comportamiento del
indicador.

Referencias

En este campo se incluirdn las experiencias de
mejoramiento relevantes al comportamiento del indicador,
como insumo para el Observatorio de Calidad y la
comparacion entre instituciones del Sistema.

Bibliografia

En este campo se incluird la referencia a publicaciones
cientificas relevantes que permitan a las instituciones
mejorar su conocimiento y utilizacion del indicador.

Por tratarse de un indicador de nueva introduccién en el
Sistema de Informacion para la Calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud, aln no existe bibliografia nacional al respecto.

USUARIOS

Segun tipo de Institucién a la cual aplica IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacién X | Seguimiento a

SOGC riesgos
Habilitacion

Vigilancia y X | Trazador de

control Calidad

Promocion y
Prevencion
Institucional IPS | X | Institucional
EAPB
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NuUmero de la factura

Nombre del usuario S no
Servicio glosado Si no
Causa de la glosa Si no

Valor de laglosa $

Documentos Anexos

o e A Anexo 10. Lista de chequeo para recepcion de glosas externas

Nombre Fecha

HOJA DE RUTA DEL PROCESO DE RESPUESTA DE GLOSAS

1°VERSION JUNIO 2006

N°DE HISTORIA CLINICA

AREA FECHA'Y HORA FECHA'Y HORA
RESPONSABLE DE INICIO DE TERMINACION OBSERVACIONES

FIRMA DEL
RESPONSABLE
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Anexo 11. Carta de devolucién de glosas por incumplimiento Circular 035 CGN

Santiago de Cali, de 2006.

< Ill.rv
Sefores e -

HOSP |r/\| UIMNIVE k’-,l TARIO
EL VAL I

Cordial saludo. Les comunico que las glosas presentadas por ustedes el dia
xX [ xx | xxxx, no cumplen con los requisitos minimos estipulados en el articulo
5.3.1 de la circular 035 del 2000 de la Contaduria General de la Nacién
correspondientes a relacion de facturas o documentos equivalentes glosados
donde se especifique en detalle:

Numero del documento.
Nombre del usuario
Servicio glosado.
Causa de la glosa.

Razon por la cual se hace imposible recibir la glosa y le solicitamos reenviar los
documentos con la informacion correspondiente, la fecha de recepcién de la
glosa con dichos requisitos sera la tenida en cuenta para efectos de los plazos
establecidos de respuesta.

Cordialmente

Emilce Arévalo Garcia.
Coordinacion Auditoria Médica.

cc archivo
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o m
FOTTR VAGE Anexo 12. Formato de respuesta de glosas

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE EVARISTO GARCIA E.S.E

AUDITORIA MEDICA AREA DE RESPUESTA A GLOSAS

Factura N°© FechadeFactura__ /[ Fecha Radicacion Facturaenempresa__ /[ Valor Factura $
Fecha de la Auditoria Externa /[ Fecha de radicaciobndelaglosa /|

Entidad PLAN POS-C__ POS-S_ Prepaga Reg. Espec. Pobre sin SS Otros
Nombre Usuario No. H. Clinica

GLOSA ADMINISTRATIVA

CODIGO DETALLE DE LA CAUSA DE LA OBJECION VALOR VALOR DETALLE DE LA RESPUESTA
. . ACEPTADO POR
OBJECION OBJECION
HUV
TOTALES
SALDO a reconocer por entidad aseguradora

Nombre y firma Auxiliar administrativo Nombre y firma auditor externo Fecha de conciliacion. Vo. Bo. Auditor medico HUV
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GLOSA PERTINENCIA MEDICA

CODIGO
OBJECION

DETALLE DE LA CAUSA DE LA OBJECION

VALOR
OBJECION

VALOR
ACEPTADO POR
HUV

DETALLE DE LA RESPUESTA

TOTALES

SALDO a reconocer por entidad aseguradora

Nombre y firma Auditor medico HUV

Nombre y firma Auditor Externo

Fecha de conciliacion.
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Anexo 13. Solicitud de soportes para respuesta de glosas

AUDITORIA MEDICA
FECHA: HIC J'}%}'I:l
DOCTOR (A):
GERENTE UES:

.“-IIVEI llt_tr&l TARICY

Su UES ha sido objeto de glosas por carencia o inexactitud de algunos soportes
de actividades, procesos y procedimientos realizados durante la estancia del
paciente en su servicio, razon por la cual después de haber revisado
minuciosamente la historia clinica, comedidamente le solicitamos se sirva soportar
las siguientes actividades de la historia clinica No.: ,enla
atencion de la fecha :

Agradecemos que la gestion se realice en las siguientes 24 horas para dar
cumplimiento al acuerdo 3260 del 2004, y contribuyamos a la viabilidad financiera
de nuestro Hospital.

CAUSA DE LA GLOSA DETALLE DEL REQUERIMIENTO
EPICRISIS INCOMPLETA QUE NO SOPORTA LA
HOSPITALIZACION

REGISTRO DE TRANSFUSION POR MEDICO
EVOLUCION O REGISTRO MEDICO SIN SELLO
FORMATO CTC INCOMPLETO O ERRONEO
NOTA OPERATORIA INCOMPLETA O ERRONEA
REGISTRO DE ANESTESIA INCOMPLETO O
ERRONEO

SOPORTE DE ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

SOPORTE DE ADMINISTRACION DE NUTRICION
ENTERAL

SOPORTE DE ADMINISTRACION DE NUTRICION
PARENTERAL

COPIA DE EXAMENES DE LABORATORIO
PATOLOGIAS BANCO DE SANGRE

COPIA DE EXAMENES Y/ O PROCEDIMNETOS
ESPECIALES

COPIA DE EXAMENES DE IMAGENES
DIAGNOSTICAS

OTROS

Recibe enla UES
Hora:
Fecha:

AUDITORIA MEDICA
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Anexo 14. Acta de evaluacidén de minuta propuesta para convenios de
prestacion de servicios de salud

ACTA DE EVALUACION DE MINUTA =i
PROPUESTA PARA CONVENIOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

. Anexo 14.
Area Auditoria Médica | Oficina Desarrollo Institucional
PAG: 1DE 1
Fecha de recibo de Minuta en auditoria médica Dia: Mes: ANo:
Fecha de Entrega del Acta a la Oficinade || Dia: |Mes: [|Afo:
Contratacion.
Entidad Contratante: EPS
ARS
PREPAGO

Recomendaciones al texto de la minuta:

Realizado por:

Nombre:
Cargo: Auditor Médico
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Anexo 15. Instructivo para el acta de evaluaciéon de minuta propuesta para
convenios de prestacion de servicios de salud

CODIGO: INS/DG/DI/AM/008

:‘ HUY [ PROCEDIMIENTO DE FECHA DE EMISION: 01/06/2006

[T VERSION: 1
_i_Lt REVISION DE LA MINUTA PAGINA- 1DE 2

= DE CONTRATOS POR

3 INIVERS TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA RESTRINGIDA
iIf_J&PITx}I}_E![.C{l\\i_EESITr\HI(} PRESTACION DE

SERVICIOS DE SALUD | o bE copia: 1

1. OBJETIVO

Estandarizar la manera de la correcta emisién del acta de minuta propuesta para
convenios de prestacion de servicios de salud del Hospital Universitario del Valle
“Evaristo Garcia” E.S.E, por parte del auditor medico.

2. ALCANCE

El presente documento aplica para emitir el acta de minuta propuesta para convenios de
prestacion de servicios de salud.

3. RESPONSABILIDAD

= Auditoria Medica.

4. INSTRUCTIVO.

1. FECHA DE RECIBO DE MINUTA EN AUDITORIA MEDICA: Registre el dia, mesy
afio en que se recibiod el acta de evaluacion de la minuta propuesta para convenios de
prestacion de servicios de salud.

2. FECHA DE ENTREGA DEL ACTA A LA OFICINA DE CONTRATACION: Registre el
dia, mes y aflo en que se entrega el acta de evaluacion de la minuta propuesta para
convenios de prestacion de servicios de salud a la oficina de contratacion.

3. ENTIDAD CONTRATANTE: Marque con una X la casilla correspondiente a la entidad
contratante, EPS, ARS o PREPAGO.

4. RECOMENDACIONES AL TEXTO DE LA MINUTA: Registre las recomendaciones
gue sean necesarias para mejorar el diligenciamiento de la minuta.

5. REALIZADO POR: Registre nombre y la firma del auditor que diligencio el acta.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
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PROCEDIMIENTO DE
REVISION DE LA MINUTA DE
CONTRATOS POR
PRESTACION DE SERVICIOS
DE SALUD

CODIGO: INS/DG/DI/AM/008

FECHA DE EMISION: 01/06/2006

VERSION: 1

PAGINA: 2 DE 2

TIPO DE DOCUMENTO: INTERNA
RESTRINGIDA

NO. DE COPIA: 1

5. PERIODICIDAD PARA LA REVISION

El documento se revisard anualmente por el coordinador de Auditoria médica y el jefe
de la oficina de Desarrollo Institucional.

6. ACCIONES DE CONTINGENCIA

Ninguna

7. ANEXOS.

Acta de Evaluacion de Minuta Propuesta para Convenios de Prestacion de Servicios

de Salud.

8. REFERENCIAS

No aplica
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