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GLOSARIO

ATENCION EN SALUD: Conjunto de servicios clinico-administrativo, actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales, fases de promocién, prevencion,

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

ATENCION CENTRADA EN EL CLIENTE: Los servicios deben identificar con
precision quiénes son sus clientes y cudles son sus necesidades y expectativas

del cuidado y servicio.

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

salud, que le garantiza el sistema general de seguridad social en salud.

ACEPTABILIDAD: Aspecto relacionado con la satisfaccion de los usuarios,
respecto de la valoracién que estos relacionan acerca del costo, la calidad, la
seguridad, la actitud del proveedor. Los resultados, la conveniencia u otros

aspectos relevantes relacionados con una determinada atencién en salud.

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 normativa vigente y por la

organizacion.

AUDITORIA INTERNA: evaluacion sistematica de la calidad, realizada por la
misma institucién, por una estancia externa al proceso que se audita, con el

propésito de contribuir a la cultura del autocontrol.
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AUDITORIA EXTERNA: evaluacion sistemética realizada por un ente externo a la
institucion, con el propdsito de verificar la realizacion de los procesos de auditoria
interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden con

base en los acuerdos previamente pactados.

CALIDAD EN SALUD: La provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional Optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y

costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

CICLO PHVA: Modelo de mejoramiento aplicado a todos los procesos
institucionales y se define como: Planificar: establece objetivos y procesos
necesarios para conseguir resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y
las politicas de la entidad. Hacer: implementar los procesos y desarrollar las
actividades contenidas en los procedimientos. Verificar: realizar seguimiento, la
medicion de los procesos para informar los resultados. Actuar : tomar acciones

para mejorar continuamente el desemperio de los procesos.

CRITERIO: Conjunto de politicas, procedimientos, normas, requisitos, manuales,

guias, protocolos.

OPORTUNIDAD DE MEJORAMIENTO (DEBILIDAD): Son los vacios encontrados
en los mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o0 servicios relacionados

con el enfoque, la implementacion o los resultados esperados por la organizacion.

EFICACIA: Obtener objetivos y metas.
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EFICIENCIA: Relacién entre resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Optimizar recursos.

EFECTIVIDAD: Logro del resultado con el mejor utilizacion de los recursos

disponibles y que produce un gran impacto.

ESTANDAR: Descripcion del conjunto de requisitos que se deben cumplir.

FORTALEZAS: los recursos y las destrezas que ha adquirido su empresa; aquello
en lo que tiene una posicion mas consistente que la competencia, (interior de la

organizacion).

GUIA DE ATENCION: es un instrumento que contiene los lineamientos para la
atencion, orientan al personal de los servicios y se aplican a las personas que
presentan un determinado problema o situacion de salud, con un enfoque de
promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion en la red de

servicios de salud.

GUIA DE PRACTICA CLINICA: Son documentos esencialmente orientadores, que
resumen la mejor evidencia disponible sobre la efectividad de las intervenciones

utilizadas en el manejo de un problema o situacion de salud.

INDICADOR: Expresion cuantitativa del comportamiento o desempefio de una

organizacion o proceso, cuya magnitud al ser comparada con algun nivel de
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referencia, podra estar sefialando desviaciones (fallas de calidad o resultados no

deseados), sobre los cuales se tomaran acciones de mejora.

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD: Son las acciones emprendidas
en toda la organizacion, para incrementar la eficiencia, eficacia y efectividad de las
actividades y los procesos para suministrar beneficios agregados tanto para la a

organizacidn como para sus clientes.

PROCESO: Conjunto de actividades que transforman en producto o resultado
unos recursos variables, agregandole valor, que tiene sentido para el usuario o

cliente.

PROCEDIMIENTO: Conjunto de especificaciones relacionadas y ordenadas en
tareas para cumplir con las actividades de un proceso. Establece método para
realizar las tareas, las asignaciones responsables y actores en la ejecucion. Logro

de objetivos.

PROTOCOLO: son instrumentos de aplicacion, de orientacién, eminintemente
practica, que pueden o no resumir los contenidos de una guia de practica de

atencion.
OPORTUNIDAD: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios

que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su

salud.

TRABAJO EN EQUIPO: Significa que el objetivo planeado no es logrado sin la

ayuda de todos sus miembros, sin excepcion. Trabajar en equipo implica
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compromiso, no es sélo la estrategia y el procedimiento que la empresa lleva a
cabo para alcanzar metas comunes. También es necesario que exista liderazgo,
armonia, responsabilidad, creatividad, voluntad, organizacién y cooperacion entre
cada uno de los miembros.

TRAZABILIDAD: propiedad del resultado de una medicion o el valor de un patréon,
por el cual puede ser relacionado con los patrones de referencia, usualmente
patrones nacionales o internacionales, a través de una cadena ininterrumpida de

comparaciones, teniendo establecida las insertidumbres.
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RESUMEN

OBJETIVO: Reestructurar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
de la Atencion en Salud PAMEC de la ESE Nuestra Sefiora de las Nieves acorde a las
pautas y lineamientos del Ministerio de la Proteccion Social que contribuya a mejorar la
eficiencia y eficacia de sus procesos de atencion en salud. METODOS: Para la ejecucion
del proyecto se realizdé un estudio descriptivo transversal desarrollando la Ruta critica
del PAMEC, tomando como referente los estandares de acreditacion del Anexo técnico
No 1 de la resolucion 1445 de 2006, para su ejecucion se utilizé las siguientes
herramientas para la recoleccion de la informacion: Formatos de calificacién cualitativa y
cuantitativa, Matriz de priorizacion, el andlisis de estos se hizo a través de métodos
estadisticos, empledndose tablas de frecuencias absoluta y relativa y el diagrama de
Pareto, ademas se dejaron otras herramientas para que el comité de mejoramiento de la
calidad ponga en marcha las actividades establecidas para el Programa de Auditoria en el
Mejoramiento de la Calidad de la ESE, estas herramientas fueron: fichas y tablero de
indicadores, programa, plan y cronograma de auditoria, seguimiento para el plan de
auditoria, formato de actas para el comité, formato de relacion de informes y responsables
de las actividades propuestas en plan de mejoramiento. RESULTADOS: se encontré que
la ESE los procesos que tiene que priorizar son: el proceso ambulatorio con un 38,1y el
proceso apoyo terapéutico con 28,0, significando que del 100 por ciento de los procesos
son los mas criticos con respecto a los factores claves de éxito para la institucion.
CONCLUSIONES: La ESE Nuestra Sefiora de Nieves tiene que adoptar, implementar
socializar y realizar seguimiento y evaluacion al programa de auditoria del mejoramiento
de la calidad creando asi cultura organizacional de mejoramiento continuo y buscar la
intencionalidad de acreditacion.

PALABRAS CLAVES: PAMEC, Plan de Mejora, Indicadores, Estdndares, Proceso,
Calidad.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Restructure the Audit Program for Improving the Quality of Health
CarePAMEC for the ESE Our Lady of the Snows according to the guidelines and
directives of the Ministry of Social Protection to help improve the efficiency and
effectiveness of its processes health care. METHODS: To implement the project, a
descriptive study to develop the critical path of PAMEC, taking as reference accreditation
standards of the technical Annex 1 of resolution 1445 of 2006, for its implementation was
used the following tools for the gathering of information formats: rating qualitative and
quantitative, prioritization matrix, the analysis of these was made through statistical
methods, endeavoring tables of absolute and relative frequencies and the Pareto
diagram, in addition it left other tools for the committee of quality improvement to
implement the activities established for the audit program in improving the quality of
hospital that these tools were: chips and indicator panel, program, plan and audit
schedule, monitoring for the audit plan, format of the records to the committee, format of
relationship of reports and responsible for the activities proposed in the plan of
improvement. RESULTS: we found that the one that the processes that has to prioritize
are: the outpatient process with a 38.1 and the process supportive care with 28.0, meaning
that 100 percent of the processes are the most critical with regard to the key success
factors for the institution. CONCLUSIONS: The hospital Our Lady of the Snows has to
adopt, implement socialize and make monitoring and evaluation into the audit program for
improvement of the quality thus creating organizational culture of continuous improvement
and search for the intentionality of accreditation.

Key words : PAMEC, Improvement Plan, indicators, standards, process, quality.
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INTRODUCCION

El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC), es un conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sisteméticos que
desarrolla el sector de la salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais(1), del cual tiene incluido componentes que ninguno es mas
importante que el otro dentro de estos esta el Sistema Unico de habilitacion, Sistema
unico de Acreditacion, Sistema Unico de Informacion y el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) que comprende un conjunto de principios que
llevard a la organizacion a pensar mas alla de la evaluacion de la calidad o de establecer

guias o protocolos o de seguimiento que sirven Unicamente para la inspeccion(2).

El proceso de Autocontrol centrado en el cliente y sus necesidades que lo involucra en
sus actividades, y que consiste en la identificacion permanente de aspectos del proceso
que resulten susceptibles de mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes necesarios

y superar las expectativas de los clientes (3).

La Auditoria para El Mejoramiento de la Calidad debe verse como un proceso continuo
gue compromete a toda la organizacién en la busqueda de la calidad de la atencion salud
logrando un aprendizaje organizacional, buena practica profesional, viabilidad de la
institucion , respeto hacia los derechos de los pacientes y procurando convertir en cultura
organizacional el mejoramiento de los procesos y estos se deben perfeccionar para que
mejoren los resultados, asi con sus actividades de evaluacién y seguimiento de los
procesos prioritarios y la identificacion de las brechas de desempefio para propender
acciones de mejoramiento y se medira la calidad deseada. Por todo lo mencionado el
Programa de Auditoria del mejoramiento interactia con lo demas componentes del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad que es Unico y coherente para alcanzar la

finalidad de fortalecer todo el sistema.

1. Decreto 1011 de 2006
2. Pautas y Guias del Ministerio de Proteccion Social, pag. 2
3. Pautas y Guias del Ministerio de Proteccion Social, pag. 11
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la ESE Nuestra Sefiora de las Nieves se encuentra implementando un Sistema
de Gestion de Calidad basada en la Norma NTC-GP1000:2004 y el Modelo Estandar de
Control Interno MECI 1000:2005; teniendo como base de su plan de mejoramiento PAMEC el
cual a la fecha no esté bien estructurado y no se encuentra articulado con el MECI, por ende
no lo han podido ejecutar debido que su metodologia no se encuentra bien definida y por lo
tanto es necesario realizarle ajustes en el PAMEC actual de la institucién con el fin que sea

una herramienta efectiva en el mejoramiento continuo de los procesos de la institucion.

1.2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Lo que se busca en la E.S.E. Nuestra Sefiora de las Nieves con el nuevo planteamiento, es
establecer parametros y unificar criterios de manera coherente con el desarrollo del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad mediante el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), y sea una guia que posibilite y facilite de manera
integral el accionar de la ESE, impulsando el desarrollo de la Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad en la Atencion en Salud, generando valor agregado para los usuarios de los

servicios y desde luego dentro de toda la organizacion.

Con este proyecto REESTRUCTURACION DEL PAMEC DE LA ESE NUESTRA SENOR A
DE LA NIEVES se enfocar a la organizacion con herramientas que le permitan adoptar,

implementar programas de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad en la Atencion de
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la salud de los procesos misionales, ademéas siendo herramienta obligatoria que busca el

alcance de los estandares superiores a los propuestos en el Sistema Unico de Habilitacion.

La reestructuracion del PAMEC tendrd como guia la Ruta Critica, que tiene como primer paso
la AUTOEVALUACION donde su prop6sito es la elaboracion del diagnostico basico para
establecer cudles son las fallas de calidad, aspectos relevantes para la ESE, asi como los
procesos involucrados en su generacion, es necesario identificar fortalezas y oportunidades
de mejoramiento por todos estos momentos de verdad de la organizacion, teniendo como
base los estandares del Sistema Unico de Acreditacion (Estandares Asistenciales:
Ambulatorio, Hospitalizacién, Laboratorio Clinico) definidos en la Resoluciéon 1445 de 2006,

que define niveles Gptimos en materia de calidad arrojando oportunidades de mejora.

El segundo paso de la Ruta Critica es la SELECCION DE LOS PROCESOS A MEJORAR,
que es un inventario general de todos los procesos misionales de la organizacién definidos en
el actual mapa de procesos ya que el anterior no estaba disefiado de acuerdo a los

estandares Asistenciales de Acreditacion.

El Tercero es la PRIORIZACION DE PROCESOS, esta se llevard a cabo mediante la
utilizacién de una metodologia que permita establecer los procesos a mejorar a corto,

mediano y largo plazo, sé tendra en cuenta los factores claves de éxito de la Organizacion.

Cuarto DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA significa establecer la forma como se
espera que se realicen los procesos de atencion priorizados (normas técnicas, guias, sistema
unico de acreditacion), los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos,
finalmente tiene el propdsito monitorear y hacer seguimiento al logro de los resultados

esperados, esto implica en planear en la eficiencia, eficacia y efectividad.
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Quinto MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE PROCESOS PRIORIZADOS en este nivel
se evaluara el desempefio de los procesos de la organizacion identificando la brecha entre el
resultado esperado y el observado. Las etapas del ciclo PHVA son el eje principal del trabajo
de la Auditoria sobre los procesos prioritarios de la organizacion. Los objetivos de la
planeacion estan dados en el alcance del procedimiento de auditoria, las técnicas de apoyo
como la observacion, inspeccion, confirmacién, analisis, la identificacion de las fuentes de
informacioén, indicadores, formatos de registros, un equipo ejecutor de la auditoria y
cronograma de auditorias. En la Ejecucidén se consideran listas de chequeo, calificacién del
hallazgo y lo observado, recolectando toda la informacién necesaria y asi formular planes de
mejoramiento. Por consiguiente la verificacion es la realizacién de plan de Accion y en el

Actuar se lleva a cabo el seguimiento.

Sexto PLAN DE ACCION PARA PROCESOS SELECCIONADOS en esta etapa de la ruta
critica se define los planes de accibn o0 mejoramiento para alcanzar la calidad esperada, la
medicion de procesos (indicadores) y planes de mejora para la autoevaluacién de los
estandares asistenciales de acreditacion. Las acciones de mejora deben describir las
actividades generando objetivos, metas, responsables, tiempo estimado para la ejecucion,

espacio y forma para desarrollarlas y poner en marcha el plan.

Séptimo LA EJECUCION DEL PLAN DE ACCION, una vez elaborado el plan de accion o
mejora se debera iniciar la ejecucion de las actividades programadas, requiere de la activa
participacién de todos los miembros de la organizacion incluyendo el nivel directivo para
crear, fomentar, espacios de seguimiento al cumplimiento de los planes y los resultados
obtenidos en el mejoramiento de la calidad deseada de los indicadores y oportunidades de

mejoramiento.

Octavo, LA EVALUACION DEL MEJORAMIENTO, Es una etapa que dentro del ciclo Deming
permite realizar la verificacion de la eficacia, eficiencia, efectividad de los planes de accion o

mejoramiento.
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Noveno, APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL, se relaciona con la toma de decisiones
definitivas por tanto es la ultima etapa del ciclo Deming, que conlleva a estandarizar

procesos y a retornar el inicio de una nueva ruta critica llevando al mejoramiento continuo.

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Nieves cuenta con una herramienta eficiente que
permite el Mejoramiento Continuo de la Calidad en los procesos prioritarios, indicadores e

instrumentos de seguimiento para el afio 2011?
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2. MARCO TEORICO

2.1 ESTADO ACTUAL

En el afio 2008 se inicio el proceso de adopcion e implementacion del Sistema de Gestion
de Calidad, Control Interno MECI y PAMEC, en la ESE Nuestra Sefiora de las Nieves del
Municipio de los Santos todo esta encaminado al cumplimiento de normas de Calidad,
Control y Habilitacion como pautas al Sistema de Gestion de Calidad y también en la

calidad en la atencion en Salud.

Durante estos dos ultimos afios el tema de Auditorias para el mejoramiento de la Atencion
en Salud estaba congelado, pues no existe una real adopcion de un documento que avale
herramientas a la normatividad vigente, de igual forma permita implementar, realizar
seguimiento a través de la participacion de comités o responsables comprometidos con
las evaluaciones que permitan analizar y medir resultados en el mejoramiento en la
atencion en salud, en este momento se intenta retomar nuevamente los hilos de los
componentes del sistema Obligatorio de la Garantia para poder realizar los ajustes
pertinentes para lograr un mejoramiento en los procesos tomando como referencia los

estandares de acreditacion.

En este orden de ideas se debe iniciar la realizacién de una inspeccién y evaluacién de
los actuales procesos que la ESE tiene, con seleccion y priorizacion frente a los
estandares iniciales de habilitacion para conocer la situacion actual y real y asi tener un
punto de referencia en cuanto al mejoramiento de los procesos de los servicios
asistenciales prestados. Se tendra como primer paso Y criterio la ruta critica que permitira
a la institucion posteriormente implementar una metodologia acorde con la normatividad

vigente, las expectativas de la entidad y la comunidad, por tanto sera el motor que
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impulsé un cambio de cultura organizacional buscando estandares superiores de calidad
enfocados en el usuario de nuestros servicios que contribuya a la prestacion del servicio

de excelente calidad, generando posicionamiento y estatus a nivel institucional.

De esta manera se propone en el proyecto adoptar, implementar herramientas y
metodologias que permitan llevar a cabo una reestructuracién del PAMEC actual frente a
la ESE y la normatividad vigente del Sistema de General de Salud y Sistema Obligatorio
de la Garantia de la Calidad en la Atencion en Salud con sus componentes y también
teniendo en cuenta el Sistema General de Calidad y MECI que la ESE tiene adoptado y
estd implementando teniendo como maximo los estdndares Asistenciales de Acreditacion
y asi abarcar la mayor cantidad de fuentes de informacion que permita realizar una

reestructuracion viable, confiable, sencillo frente a la situacion real de la ESE.

2.2 MARCO LEGAL Y NORMATIVIDAD

Constitucion Politica de Colombia

Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y otras

disposiciones.

Ley 715 de 2001: Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01
de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la

prestacion de los servicios de educacién y salud, entre otros.

Ley 1122 de 2007 : Por el cual se hacen algunas modificaciones del Sistema General de

Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
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Ley 1438 de 2011: Por medio de la cual se reforma el sistema general de seguridad

social en salud y se dictan otras disposiciones

Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 1043 de 2006 y sus Anexos Técnicos: 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.

Resolucion 1445 de 2006: Por la cual se establece el Sistema Unico de Acreditacion en
Salud.

Resolucién 1446 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.

Resolucion 2680 de Agosto 03 de 2007: Por la cual se modifica parcialmente la

resolucion 1043 de 2006 y se dictan otras disposiciones.

Circular Unica de la superintendencia nacional sal ud Instrucciones en materia de
indicadores de calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia
y seguridad en la prestacion de los servicios de salud de las instituciones prestadoras de
servicios de salud; los indicadores de calidad y los respectivos estandares en los
procesos prioritarios de atencion de salud (autoevaluacién de la red prestadora de

servicios de salud y atencion del usuario) en las entidades promotoras de salud,
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cualquiera sea su naturaleza juridica y el régimen de salud que administren, incluyendo

las empresas de medicina prepagada, y los requerimientos de informacion.

Pautas y guias indicativas de auditoria del MPS
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Reestructurar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion
en Salud PAMEC de la ESE Nuestra Sefora de las Nieves acorde a las pautas y
lineamientos del Ministerio de la Proteccién Social que contribuya a mejorar la eficiencia y

eficacia de sus procesos de atencion en salud para el afio 2011.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar los procesos que la ESE tiene adoptados, seleccionados Y priorizarlos en
el PAMEC actual.

e |dentificar los problemas de los procesos criticos asistenciales y definir la
interaccion de cada uno de los procesos.

e Realizar una auto-evaluacion frente a los estandares del Sistema Unico de
Acreditacion para instituciones hospitalarias.

e Definir la calidad esperada para los procesos considerados como prioritarios por la
organizacion y la normatividad vigente.

e Establecer herramientas para el disefio del plan de mejoramiento.
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4. METODOLOGIAY RESULTADOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio Descriptivo Transversal. Es descriptivo porque es cualitativo ya que se
hacen revisiones, comparaciones y ajustes, y es transversal porque se hace en un tiempo

determinado

4.2. PLANIFICACION METODOLOGICA

Se escogioé una ESE de Primer nivel de Complejidad donde se pudiera llevar a cabo una
reestructuracion al PAMEC conforme a la normatividad vigente y de igual forma contar
con la aprobacion y colaboracion por la gerencia de la ESE. Es importante resaltar la
Asesoria del tutor designado por la universidad para este proyecto y en esta fase del ciclo
del planear, donde se estableci6 por semana: una asesoria, una visita a la ESE y
respectivas actividades y metas propuestas. Ademas se llevd a cabo visitas de
observacién de condiciones de infraestructura, Talento Humano, documentacién e
informacion de procesos, modelos, programas, guias, politicas, normas internas y
externas e identificacion de necesidades y expectativas del cliente interno y externo.

Se planearon diferentes capacitaciones acorde al desarrollo de la Ruta Critica con
material necesario, sencillo y practico, dirigidas al Comité de Mejoramiento de la Calidad

de la ESE Nuestra Sefiora de la Nieves.

32



4.3. RUTA CRITICA

El desarrollo de la metodologia y planteamiento de los resultados se realiz6 teniendo en
cuenta la Ruta Critica para el PAMEC figura 1.

Figura 1. Ruta Critica del PAMEC

RUTA CRITICA

‘-ACTUAR )] *PLANEAR \
h
o

‘ .VERFICAR“ ’CER

Fuente: Datos tomados de Pautas y Guias del Minist  erio de la Proteccién Social

Como primer paso se realiz6 una visita a la Gerencia de la ESE Nuestra Sefiora de las
Nieves donde se planted la necesidad y la importancia realizar la reestructuracion del
PAMEC del afio 2008, debido a que la organizacién a la fecha no ha podido realizar
adopcion e implementacion de PAMEC, pues no cuenta con las herramientas que

faciliten el alcance.

Una vez comprendido por la Gerencia la necesidad e importancia de reestructurar el
PAMEC, se realizé una segunda y tercera visita con el fin de conocer la infraestructura el

Talento Humano, documentacion e informacion del Sistema General de Calidad, y de la

33



institucion. Adicionalmente se realiz6 contacto con el Asesor Externo de Control interno y
calidad, el cual nos facilit6 documentacion e informacion pertinente con procesos de
calidad que sirvieron como referencia para la Reestructuracion del PAMEC.

Se realizaron diferentes entrevistas con algunos funcionarios y profesionales de la
organizacion para identificar el grado de conocimientos que ellos tienen sobre la

institucion y sus procesos. Ver anexo 1

El 17 de febrero, el Gerente de la ESE Nuestra Sefiora de las Nieves conforme a sus
facultades creo el Comité de Mejoramiento de la Calidad a través del acto administrativo
Resolucion No.009 de 2011.

En la Cuarta visita, se realiz6 primera capacitacion al comité de Mejoramiento de la
Calidad donde se trataron temas como: La designacion de cada miembro del comité a
través de un acto administrativo teniendo en cuenta que son lideres en los diferentes
procesos de la entidad y tienen respectivas funciones descritas en la resolucién, una de
ellas es la Autoevaluaciéon de los estandares Asistenciales de Acreditacién , Priorizacion
de los procesos y Auditorias Internas, se nombra lider y secretario del comité.

Se dieron a conocer temas generales del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad y
sus componentes, se hablo de cdémo estaba la entidad con respecto al PAMEC de 2008
frente a la normatividad vigente y sé dio a conocer como se iba a realizar la
reestructuracion del PAMEC mediante la Ruta Critica con la Pautas y Guias del Ministerio

de la Protecciéon Social.

4.3.1. AUTOEVALUACION

Primer paso de la Ruta Critica donde se lleva a cabo la evaluacién de los Estandares
Asistenciales de Acreditacion dados por el Ministerio de la Proteccién social en el anexo
técnico No 1 de la Resolucién 1445 de 2006, siendo estos 273 estandares pero por el

nivel de complejidad de la ESE se tomaron los descritos en la tabla 1.
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Tabla 1. Estandares Asistenciales de Acreditacion

ESTANDARES ASISTENCIALES DE ACREDITACION

ESTANDARES ASISTENCIALES DE ACREDITACION ESTANDAEEE PARA LA
AMBULATORIOS 79 64
HOSPITALIZACION >5 25
LABORATORIO CLINICO 70 70
TOTAL 174 154

Fuente: Datos tomados de anexo 1 resolucién 1445 20 o6

La autoevaluacion se calificara de forma cualitativa y Cuantitativa como se vera en la
figura 2.

Figura 2. Autoevaluacion Cualitativa y Cuantitativa

Autoevaluacion Cualitativa y Cuantitativa

RUTA CRITICA
o Seleccion de Procesos a ‘ Priorizacion de
Autoevaluacion —

mejorar - l Procesos ‘

T\ |

Aprendizaje e et Definicién de la
Organizacional i
‘ - * Soportes Fortalezas Calidad esperada ‘
l * Oportunidadesde mejora l
Evaluacion Cuantitativa : '
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En la evaluaciéon Cualitativa se tuvo en cuanta Fortalezas (lo que tiene la ESE frente al
estandar) Oportunidades de Mejora (lo que le falta a la ESE para cumplir el estandar) y
Soportes (evidencias fisicas, magnéticas existentes en la ESE frente al estandar).

La evaluacién Cuantitativa que tiene como referencia la hoja radar con sus respectivas

variables (Enfoque, Implementacion y Resultado) y valores a calificar. Ver anexo 2.

En la Quinta visita se acompafio al Comité de Mejoramiento de la Calidad a calificar los
primeros 13 estandares Asistenciales Ambulatorios donde el equipo facilitador le
proporciond documento con los estandares a evaluar y las herramientas de calificacion

cualitativa y cuantitativa. Ver anexo 2y 3.

4.3.2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

Segundo paso de la ruta critica, el cual se tomé el Mapa de Procesos de la institucién, se
analiz6 y modificé su estructura y se realizd ajustes a los procesos misionales de
acuerdo con los estandares de acreditacion (figura3), a estos procesos se le hizo la

caracterizacion, cadena de valor y flujograma. Ver anexo 4, 5y 6.

En la Sexta visita se present6 al Comité de Mejoramiento de la Calidad el trabajo

realizado por el equipo facilitador.

4.3.3. PRIORIZACION DE PROCESOS

Se realiz6 la séptima visita a la ESE donde se llevé a cabo capacitacion al Comité de
Mejoramiento de la calidad de las variables a tener en cuenta para realizar la priorizacion
de los procesos con los factores claves o criticos de éxito que fueron escogidos por la

gerencia de la ESE. Ver anexo 7.
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Figura 3. Mapa de Procesos antigua frente al actual
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Fuente: Documento Gestion de la Calidad de la ESE Nuestra Sefiora de las Nieves
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La matriz de priorizacion es una herramienta utilizada para planear y evaluar el
desempenio de los procesos de acuerdo a los factores claves o criticos de éxito definidos
por la gerencia para alcanzar un mayor impacto en el mejoramiento institucional a corto,
mediano o largo plazo, dentro de la metodologia se tuvo en cuenta los criterios:
a).Riesgo: al que se expone el usuario, la institucién o los clientes internos si no se lleva
a cabo el mejoramiento, b).Costo: Posible impacto econdémico de no realizar el
mejoramiento y c¢). Volumen : Alcance del mejoramiento de cobertura, para cada uno de
estos criterios se dio una calificacion de poco (1), moderado (3) y alto (5), de los

procesos misionales de la institucion.

Para la ejecucién del taller se entregd a cada miembro del comité un formato de matriz de
priorizacion donde cada uno realiz6 su respectiva calificacion.

El equipo facilitador organizé los datos para tabularlos, procesarlos y analizarlos, en esta
etapa se desarrollé de la siguiente manera: Primero de cada variable se hallé6 por medio
de la moda, Segundo la moda de cada variable se multiplicd entre si, Tercero estos
totales se organizaron de mayor a menor, Cuarto se realiz6 tabla frecuencias absolutas y

relativas acumuladas a través de una tabla en Excel. Ver tabla 2.

A través de la frecuencia relativa se identifica en que porcentaje se encuentra
comprometido cada proceso misional de la institucion, donde el proceso ambulatorio tiene
un 38,1% vy el proceso de apoyo terapéutico con un 28,0 % de modo que estos procesos
representan un mayor impacto para el alcance de los objetivos de la institucion.

Quinto con esta informacién se construy6 el Diagrama de Pareto donde se establece el
20% de los procesos vitales que son el proceso ambulatorio y Apoyo Terapéutico VY el
80% son los procesos triviales que son apoyo Diagndstico y Hospitalizacion, donde
mejorando el 20% de ellos se soluciona el 80% de los problemas de la institucién, a los

procesos vitales se definird la calidad esperada. Ver figura 4.
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Tabla 2. Frecuencias de la Matriz de Priorizacion

FRECUENCIAE DE LA MATRIZ DE PRICAEZACION

PROCEBOR FRECLEMEIAABHOLLITA FRECZLERME|A R E LATIWA Fr EI::EE:I:IL:_:EI;ATN“
AMBLLATORID =B a3H, 196 3H, 196
APCYO TERAPEWUTIED al:15 ZH,6 HH, %%
APCYO OMGNOET IE0 1Z2e 21,24 B7T.30%
HEOBPITAL | ZAE 1IN B =, Rl+1HH R
TETAL [=: 4] i+l oh ) i+ L0

Figura 4. Diagrama de Pareto
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Fuente: Realizado po r el grupo Tacil imdor

En la tabla 3 se muestra la semaforizacién de los procesos de la institucion, donde cada
color tiene un significado de priorizacion de acuerdo al puntaje dado por el comité.
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Tabla 3. Semaforizacion de procesos priorizados

Semaforizacién de Procesos Priorizados

CONCEPTO SEMAFORIZACION PUNTAJE

NO PRIORITARIO PARA MEJORAR 125

MEDIANAMENTE PRIORITARIO

PARA MEJORAR 165

MUY PRIORITARIO PARA

MEJORAR 225

Fuente: Realizado por Equipo Facilitador

4.3.4. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

El equipo facilitador definié la CALIDAD ESPERADA a la ESE basada en las siguientes

necesidades:

a). Identificacion de causas y procedimientos: Para proceso ambulatorio se identificaron
las 10 primeras causas de consulta en el afio 2010. Ver tabla 4. Para la Atencion de
Urgencias se identificaron los 12 procedimientos de médico y enfermeria. Ver tabla 5.

De las 10 primeras causas y los 12 procedimientos la ESE tendra que documentar,
adoptar, implementar y socializar, guias de atencién y protocolos para fortalecer la
practica del personal de salud como un respaldo, en la atencién a los usuarios.

b). Realizacion de los Indicadores: se tomo como referencia la resolucion 1446 de 2006 y

se definieron en la caracterizacion de los procesos misionales. Ver tabla 6.
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Tabla 4. Las 10 primeras causas de consulta del proceso ambulatorio vigencia 2010

10 Primeras Causas de Consulta —Proceso Ambulatorio vigencia 2010
No MEDICINA ODONTOLOGIA URGENCIAS PROMOCION Y PREVENCION
. GENERAL
1 Infeccion Respiratoria Caries Dental Fiebre no Especificada FPrograma de Prev encion de las
Aguda alteraciones de los nifios menores
12 afios
2 Enfermedad Diarreica Gingivitis Infeccién Respiratoria Aguda Pfograma Amp liado de
Aguda Inmunizacién
3 Poli parasitismo Pulpitis Irreversible Polores Abdominales no Programa de prevencién de las
Intestinal Especificados enfermedades relacionadas parto y
puerperio
4 Infeccién de Vias Pulpitis Reversible [Asma y estatus Asmaticos Pilograma de prevencion y control
Urinarias de Cancer de Cérvix y mama
5 Hiperlipidemias Periodontitis Heridas en Cabeza y Ca ra por Programa de prevencién de
traumas causados por accidente enfermedades de Transmision

Sexual /VIH/SIDA

6 Hipertensién Arterial Fxamen Clinico por Amenaza de Aborto Programa de Prevencion y control
primera vez de TBC
7 Diabetes Millitus |IAbsceso frabajo y Atencién de Part o Programa de prevencion de IRAy

EDA en nifios menores de 5 afios

8 Gastritis Fluorosis nfeccion de Vias Urinarias Pleve ncion de Riesgo
Cardiovascular

9 Lumbago Celulitis [Otitis Aguda no Especificada Vigila ncia Epidemiolégica

10 Cefaleas Fractura Coronal Heridas de Miembros Super iores Educacién en Salud Oral
por trauma en Accidentes

Fuente: Datos tomados de RIPS de la ESE Nuestra Sefi orade las Nieves vigencia 2010

Para realizar la ficha de cada indicador se tuvo en cuenta la estructura que facilita el
sistema unico de informacion, dentro de la ficha la meta del indicador la definio el gerente
de la ESE a través de datos suministrados por el equipo facilitador donde se tomaron

diferentes referentes. Ver tabla 7.

La ficha del indicador es una herramienta que facilita la informacion necesaria para que
los responsables de la institucion puedan presentar informes para la toma de decisiones,
el cual se estipul6 la meta con una semaforizacion que permite el cumplimiento o alcance
de la meta. Ver Anexo 8 . Adicionalmente se disefié un tablero de control para cada

indicador. Ver anexo 9.
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Tabla 5. 12 Procedimientos Realizados en Atencidn de urgencias por Médico y enfermera

12 Procedimientos Realizados en Atencién de Urgenci as por Médico y Enfermera

No. MEDICO ENFEMERA

1 Inmovilizacién de Miembro Superior Nebulizacion

2 Inmovilizacién de Miembro Inferior Hidratacion

3 Suturas Inyecto logia

4 Oninectomias Suministro de Medicamentos

5 Drenaje de Absceso Curaciones

6 Extraccion de Cuerpo Extrafio en Tejidos Lavado Gastrico

Blandos

7 Extraccion de Cuerpo Extrafio en Ojo OQxigenoterapia

8 Extraccion de Cuerpo Extrafio en Garganta Aspiracion es de Secreciones

9 Extraccion de Cuerpo Extrafio de Nariz Toma de Signo s Vitales

10 Extracciéon de Cuerpo Extrafio de Oido Yondaje Vesic al

11 Reanimacién Cardiopulmonar Canalizacion

12 Intubacion Oro traqueal | avado de Manos

Fuente: Datos tomados de los RIPS de la ESE Nuestra Sefiora de las Nieves Vigencia 2010

Tabla 6. Indicadores definidos para la ESE

Indicadores para la ESE Nuestra Sefiora de las Nieve s

CODIGO | NOMBRE INDICADOR

1.1.1 Oportunidad en la Asignacién de cita en consulta de Medicina General
1.1.4 Oportunidad en la Atencién de Consulta de Urgencias

1.1.6 Oportunidad en la Atencién de Consulta de Odontologia General

1.2.2 Proporcién de Pacientes con HTA Controlada.

1.3.3 Proporciéon de Vigilancia de Eventos Adversos

110 30 04-G | Proporcion de Glosa No subsanable

1.1.3 Tasa de Mortalidad Intrahospitalaria después de 48 horas
1.3.2 Tasa de Infeccioén Intrahospitalaria

2.1 Tasa de Reingreso de Pacientes Hospitalizados

E.1.4 Oportunidad en la Entrega de Medicamentos POS

E.1.8 Oportunidad de la Referencia en la EAPB

110 30 _04-L | Oportunidad en la Entrega de Resultados de Laboratorio Clinico

1.4.1 Tasa de Satis faccidon Global

1.4.2 Proporcién de Quejas Resueltas antes de 15 dias

110 30 _04-N | Oportunidad en la Notificacién de Eventos de Vigilancia

Fuente: realizado por Equipo Facilitador
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c¢).El comité de mejoramiento de la calidad de la ESE llevara a cabo la autoevaluacion de
estandares asistenciales de acreditacion ya definidos en la tabla 1, y a través de los

resultados se estableceran los planes de mejora.

Tabla 7. Meta para la ESE y sus referentes

Meta para la ESE y sus Referentes

CODIGO NOMBRE INDICADOR PROMEDIO DE ESE PROMEDIO PROMEDIO DE PROMEDIO DE META

DE INIVEL DE SEGUN DATOS ENTIDADES ENTIDADES NO DEFINIDA
COMPLEJIDAD DE Y HECHOS DEL ACREDITADAS ACREDITADAS PARA LA ESE
SANTANDER MPS EN EL PAIS ENEL PAIS

111 Oportunidad en la Asignacion de 13 2,9 0,5 31 L
cita en consulta de Medicina
General

1.1.4 Oportunidad en la Atencién de 6,6 28,6 24,7 28,6 25
Consulta de Urgencias

1.1.6 Oportunidad en la Atencién de 51 4 0,7 4,1 0,5
Consulta de Odontologia General

1.2.2 Proporcion de Pacientes con HTA 71,9 54,9 85,8 52 80
Controlada.

13.3 Proporcion de Vigilancia de 50 18,3 95,9 46,7 70
Eventos Adversos

110.30_04-G | Proporcion de Glosa No 1 1

subsanable

11.3 Tasa de Mortalidad 7.8 14,3 27 13,1 1
Intrahospitalaria después de 48
horas

1.3.2 Tasa de Infeccion Intrahospitalaria 0 1,4 32 1.4 0

1.2.1 Tasa de Reingreso de Pacientes 1,5 1,6 14 1,6 15
Hospitalizados

E.14 Oportunidad en la Entrega de 79,5 90,7 90
Medicamentos POS

E.1.8 Oportunidad de la Referencia en la 1,9 4.8 2
EAPB

110_30_04- Oportunidad en la Entrega de 2 0,7

L Resultados de Laboratorio Clinico

1.4.1 Tasa de Satis faccion Global 89,6 87,3 98,4 87,7 90

1.4.2 Proporcion de Quejas Resueltas 79,5 90

antes de 15 dias

110_30_04- Oportunidad en la Notificacién de 95 56,7 99,5 56,7 95
N Eventos de Vigilancia

Fuente: Promedio 7 ESE Santander, Hechosy Datosd el MPS y Gerente ESE

4.3.5. MEDICION INICIAL DE LOS PROCESOS

El comité de mejoramiento de la calidad de la ESE Nuestra Sefiora de las Nieves liderara
la medicion inicial de los procesos priorizados del cual existe una definicion de la calidad

esperada y determinar las brechas existentes u oportunidad de mejoramiento. Para la
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medicion inicial de los procesos priorizados se utilizar4d herramientas como la auditoria
interna que permitira:

1. Medir la calidad observada frente a la calidad esperada donde se realizaran la
autoevaluaciéon de los estandares de acreditacion de los procesos misionales, donde
resultaran planes de mejora. Esta autoevaluacién se realizard mediante unos formatos
que recolectara la evaluacion de los estandares segun pautas y guias del ministerio. Ver

Anexo 3.

2. Por medio de la definicion de la calidad esperada se debe documentar e implementar y
socializar las guias de atencién de las 10 primeras causas de consulta de medicina
general, promocién y prevencién, odontologia y urgencias, ademas los 12 primeros
procedimientos realizados por el médico y la enfermera en la atencion de urgencias de la
institucion. EI comité designara los responsables del disefio y elaboracion de estas guias
que estaran basadas bajo la evidencia médica y recomendaciones del Ministerio de

Proteccién Social.

3. Realizar medicién y seguimiento de los indicadores definidos en la calidad esperada de
los procesos priorizados mediante el cumplimiento de la ficha y mantener la trazabilidad
del tablero de control de los indicadores. Los responsables estan definidos en la ficha y
ademds se realizaran nuevos indicadores respondiendo a las necesidades de mejora.
Ver anexo 10,11y 12.

Estas auditorias contaran con unos niveles de operacion:

1. ACCIONES PREVENTIVAS: estas tienen como propésito establecer de manera
explicita los criterios de calidad esperada por la organizacion que sera la base para el
actuar del autocontrol y las auditorias internas donde garantizaran la calidad de atencién

al usuario.
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2. ACCIONES DE SEGUIMIENTO: Son todas aquellas actividades de control que se
realizan para valorar la ejecucion de los procesos definidos como prioritarios, con el objeto
de conocer su desempefio, la realizan las personas que intervienen en los procesos
(autocontrol, como el grupo de auditoria interna para velar que el autocontrol se lleve a
cabo). Con base en los resultados en las acciones de seguimiento se identifican brechas
de desempefio sobre las cuales la ESE formula planes de mejoramiento. En estas
acciones son importantes los indicadores y el manejo del tablero de estos para el

cumplimiento de los objetivos del proceso y de la institucion. Ver Anexo 8 y 9.

3. ACCIONES COYUNTURALES: estas acciones se consideran alertas que indican la
necesidad de tomar intervenciones inmediatas de la institucion. Una herramienta de estas
acciones se hace a través de los comités institucionales.

En otras herramientas a utilizar para la ejecuciébn de la medicion de los procesos
priorizados a través de la auditoria interna se tendran formatos de: programa de
auditoria, planeacion del proceso de auditoria, cronograma del PAMEC vy relacién de

informe de auditorias y responsables de planes de mejora. Ver Anexo 13y 14.

4.3.6. PLAN DE ACCION PAR PROCESOS PRIORIZADOS

El plan de Mejoramiento de la Calidad permite visualizar el proceso de mejora que se
inicia a partir de: a). Lograr calidad esperada a través de documentar, adoptar,
implementar y socializar guias de atencion y protocolos ya definidos en tablas 4 y 5, b).
Medicion de procesos priorizados (resultados de indicadores), c¢). Reconocer las
oportunidades de mejoramiento identificadas en la autoevaluacion de estandares

asistenciales de acreditacion.

Siguiendo la ruta de la auditoria para el mejoramiento de la calidad en los procesos
auditados y con la aplicacion de las herramientas, se establecen las acciones de mejora a

emprender, identificando los responsables de su desarrollo, los recursos requeridos y las
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fechas previstas para el desarrollo de la accion, de acuerdo los criterios del formato

establecido. Ver Anexo 15 .

4.3.7. EJECUCION DEL PLAN DE ACCION

Las acciones de mejoramiento, enfocadas al cumplimiento del Plan de Mejoramiento
constituyen el compromiso a seguir por parte de los responsables y el equipo de trabajo
de los procesos relacionados, frente a las actividades definidas de acuerdo con el Plan de

Mejoramiento.

En el desarrollo de las actividades propuestas, cada Jefe de Area, Coordinador, Comité o
Referente de Servicio que se desempefio como Lider de Proceso debe gestionar la
implementacién de las actividades y tareas propuestas en el Plan, promoviendo la

participacion del equipo de trabajo a cargo. Ver anexo 16.

Para asegurar el cumplimiento de los propdsitos, el equipo de trabajo, tanto asistencial
como administrativo debe generar y mantener una cultura de autocontrol permanente

frente al cumplimiento de los compromisos adquiridos.

4.3.8. EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Para evaluar el mejoramiento continto en la ESE se tendrd en cuenta: a). Auditorias
Internas a través de las acciones preventivas, seguimiento y coyunturales, b). Auditorias

Externas, c). Inicios del autocontrol, d). Control interno.

Todas las acciones seran monitoreadas por la alta direccién, quien a través de los

Comités de Calidad y Control Interno, conocerdn el avance y estado de la
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implementacion, participando activamente en la asignacion de los recursos y las
herramientas requeridas para lograr el cumplimiento de las metas establecidas, bajo

parametros de eficacia, eficiencia y efectividad. Ver anexo 17 y 18.

4.3.9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

El seguimiento y la verificacion surge el cumplimiento de todos los requisitos, metas,
objetivos de calidad, los lideres de procesos iniciaran de inmediato las acciones de la
siguiente y Ultima etapa de la Ruta Critica, de la implementacién del PAMEC (Aprendizaje

Organizacional).

El Aprendizaje Organizacional hace relacion a la toma de decisiones definitivas, a
elaborar estandares, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre la

calidad esperada y observada. (Pautas y Guias MPS)

En este punto, el ciclo de mejoramiento retorna al inicio y puede volverse a aplicar la Ruta
Critica completa, pero no para disminuir brechas de calidad sino para potenciar un

proceso de mejoramiento continuo e iniciar la ESE una intencionalidad a la Acreditacion.
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CONCLUSIONES

Como resultado de la reestructuracion del PAMEC de la ESE Nuestra Sefiora de las

Nieves para la vigencia 2011 segun la normatividad vigente, pautas y guias del Ministerio

de la Proteccién Social, resolucion 1445 de 2006 se obtuvo las siguientes conclusiones:

/
0‘0

Es conveniente realizar autoevaluaciéon de los estdndares asistenciales de
acreditaciéon del anexo 1 de la resoluciébn 1445 de 2006 en ambulatorio,
hospitalizacion, laboratorio clinico, a través del comité de mejoramiento de la
calidad con los formatos donde se evaluacién cualitativamente y cuantitativamente

los estandares y por consiguiente sacar los planes de mejoramiento.

Se logré estructurar procesos misionales para la ESE que son cuatro procesos:
ambulatorio (urgencias, consulta de medicina general, odontologia, promocién y
prevencion), Apoyo terapéutico (farmacia y remisiones), Apoyo diagnéstico

(laboratorio clinico) y Hospitalizacién .

Se priorizaron procesos con semaforizacion de ellos para mejorar y lograr

objetivos y metas de la ESE.

Se definio calidad esperada para procesos priorizados, de acuerdo al perfil
epidemiolégico del 2010 se realizaran actividades y se definieron indicadores para
medir resultados deseados con un tablero de control para un monitoreo sencillo y

practico para la ESE.
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Se establecié medicion inicial de procesos priorizados para el alcance de metas,
objetivos y obligaciones dentro de los planes de mejoramiento y las mismas

auditorias programadas para la vigencia.

Se disefiaron formatos para poner en marcha el Programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad para la ESE con respecto a la ejecucion, seguimiento y

evaluacion de planes de mejoramiento.

Se buscard que la ESE transcienda al aprendizaje organizacional para que
continuamente este en el mejoramiento contindo de la calidad en la atencion y

comience la intencionalidad en la acreditacion.
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RECOMENDACIONES

En aras de brindarle a la ESE Nuestra Sefora de las Nieves la Reestructuracion del

PAMEC segun la normatividad vigente, pautas y guias del Ministerio de la Proteccion

Social, resolucién 1445 de 2006 y las conclusiones se logra establecer las siguientes

recomendaciones:

La ESE Nuestra Sefiora de las Nieves debe adoptar, implementar y socializar el

PAMEC con todo el personal que esta vinculado en la entidad.

Desarrollar las actividades contempladas en los programas y planes de

mejoramiento.

Realizar seguimiento y evaluacion a los programas y planes de mejoramiento.

Mantener continuamente en capacitacion y actualizacion a todos los lideres,
responsables y demdas personas que intervengan en la toma de desiciones,

desarrollo de las metas y actividades para el mejoramiento de la calidad.

Crear la cultura organizacional del mejoramiento continuo de la calidad a todos los

trabajadores de la entidad con miras a una acreditacion.

Permitir el desarrollo, participacion y evolucion de los comités de la ESE para un

mejoramiento de la calidad.
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Establecer politica de Seguridad del Paciente para disminuir riesgos innecesarios

en los pacientes de la ESE.

Establecer politica del usuario logrando una participacion activa del mismo con la
entidad permitiendo alcanzar las metas del indicador de satisfaccion global del

usuario.
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ANEXOS



ANEXO 1. ENTREVISTA

Entrevista lideres de procesos

Objetivo : Verificar el conocimiento de adopcién de Implementacion Modelo Estandar Control Interno MECI : 2005 de
algunos lideres de los procesos

Fecha: Auditado: Auditor : Equipo Facilitado
No. CRITERIO CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES

1 ¢, Cuéntos procesos tiene la ESE-

cuéles?
2 ¢ A qué proceso pertenece ?
3 ¢, Cuantos procedimientos tiene el

proceso que usted pertenece?
4 ¢, De su procedimiento como

interactua con otros- ejemplos?
5 ¢ Quien es el responsable del

procedimiento que usted realiza?
6 ¢ Conoce el cédigo de Etica y del

buen gobierno de la ESE ?
7 ¢, Conoce la Misién y Vision de la

ESE?

Nota: Se aplicé a los siguientes lideres: médico,

jefe enfermeria, bacteriélogo, odontélogo, regente
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ANEXO 2. HOJA RADAR

HOJA RADAR PARA LA CALIFICACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD

VARIABLE

CALIFICACION

3

ENFOQUE

SISTEMATICIDAD Y
AMPLITUD

El enfoque es esporadico, no esta presente en
todas las dreag, no es sistematico y no 2e
relaciona con el direccionamiento estratégico.

Comienzo de un enfogue sistematico para los
propositos basicos del estandar y empieza a estar
presente en algunas dreas. Elenfoque y los
procesos a través de los cuales se despliega esta
documentado.

El enfoque es sistematico, alcanzable para lograr los
propositos del estandar que =e desea evaluar. en
areas clave

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

El enfoque es explicite v se aplica de manera
organizada en fodas las areas, responde a los
distintos criterios del estandar y estd relacionado
con el direccionamiento estratégico.

PROACTIVIDAD

Los enfogues son mayoritariamente reactivos

Etapas iniciales de transicion de la reaccion a la
prevencion de problemas

Enfoque mayoritariamente preventivo hacia el manejo

y control de los procesos y problemas de los mismos

proactivamente, ain cuando existen algunas dreas en
donde s¢ actia reactivamente.

El enfogue &5 mayortariamente proactive y
preventivo.

El enfogue es preactivo y preventivo en todas las
areas.

CICLO DE EVALUACION Y
MEJORAMIENTO

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

La evidencia de un proceso de evaluacion y
mejoramiento del enfoque es limitada. Ezsbozo de
algunos heches y datos, desarticuladoes

El proceso de mejoramiento esta basado en hechos y

datos (acciones especificas realizadas y registradas)

=obre dreas claves que abarcan la mayoria de
productos y servicios

Existe un proceso de mejoramiente basado en
hechos y datos como herramienta basica de
direccidn.

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

IMPLEMENTACION

DESPLIEGUE A LA
INSTITUCION

El enfogue se ha implementado en algunas areas
pero =e refleja su debilidad.

La implementacion del enfogue =& da en algunas
areas operativas principales v existen brechas
muy significativas en procesos importantes.

La implementacion estd mas avanzada en dreas
claves y no existen grandes brechas con respecto a
ofras dreas.

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

La implementacion del enfogue se amplia
continuamente para cubrir nuevas dreas en forma
integral y responde al enfogue definido en todas
lag dreas claves.

DESPLIEGUE AL CLIENE
INTERNO Y/O EXTERNO

El enfogue no se despliega hacia los clientes

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

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

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

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

RESULTADO

PERTINENCIA

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

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

Los datos presentados se refieren al desemperio de
algunas areas claves, factores, productos yio
servicios solicitados .

La mayoria de los resultados referidos se
relacionan con el érea | factores, productos yio
servicios solictades en &l estandar, alcanzando

los objetivos y metas propuestas.

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

CONSISTENCIA

Solo existen ejemplos anecddticos de aspectos
poco relevantes y no hay evidencia de que sean
resultade de la implementacion del enfogue.

Se comienzan a obtener resutados todavia
incipientes de Ia aplicacion del enfogue.

Existe evidencia de gue algunes logros son causados
por el enfogue implementado y por lag accienes de
mejoramiento.

La mayoria de los resultados respondenala
implementacion del enfogue v a las accicnes de
mejoramignto.

Todos los resultados son causados porla
implementacion de enfogues y a las acciones
sistematicas de mejoramiento.

AVANCE DE LA MEDICION

Mo existen indicadores que muestren tendencias
en la calidad v el desempefio de los procesos. La
organizacion 2 encuentra en una etapa muy
temprana de medicién.

Existen algunos indicadores que muestran &l
desempefio de procesos. La organizacion se
encuentra en una etapa media del desarrole dela
medicidn.

Existen indicadores gue monitorean los procesos y
muestran ya tendencias positivas de mejoramiento en
algunas areas claves, factores, productos yio
servicios solicitados en el estandar. Algunas dreas
reportadas pueden estar en etapas recientes de
medicin

Existen procesos sistematicos de medicion para
la mayoria de las dreas y factores claves de
solictados en el estandar.

Los resultados son menitoreados directamente por
los lideres de todos los niveles de la organizacian
v la informacion se utiiza para la toma de
decisiones y el mejoramiento de los procesos

TENDENCIA

El estadio de la medicion y por lo tanto de los
resultados, no garantizan tendencias confiables.

Se muestran resultados muy recientes gue no
permiten tener suficientes bases para establecer
tendencias

Se presentan tendencias de mejoramiento de algunos
factores claves del estandar.

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

Se observan tendencias positivas y sostenidas de
mejoramiente de todos los datos a lo largo del
tiempo.

COMPARACION

Mo existen politicas, ni practicas de comparacion
de los procesos de la organizacion con los
mejores.

Se encuentran algunas practicas independientes
de comparacion, poco estructuradas y no
sistémicas

Se encuentra en etapa temprana de comparacion con
las mejores practicas de algunos procesos, productos
y servicios solicitados en el estandar.

Se encuentra en etapa madura de comparacian
con lag mejores practicas a nivel nacional de
areas, productos, factores ylo servicios claves
solicitados en el estandar.

Los resultades son comparados con referentes
nacionales e internacionales y se ubican en
niveles cercanos a las tendencias de clase

mundial. Cuenta con un sistema de evaluacion y

mejora de los sistemas de comparacian.
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ANEXO 3. EVALUACION CUALITATIVAY CUANTITATIVA

AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION-AMBULA TORIO
ESE NUESTRA SENORA DE LAS NIEVES

COMITE DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Numero Fortaleza del Estandar Oportunidad de Mejora Evidenci a
Estandar
AUTOEVALUACI ON DE ESTANDARES DE ACREDITACI ON-AMBULATORIO
ESE NUESTRA DE LAS NIEVES
COMITE DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
NUl:nero ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO TOTAL
Estandar SIMP PROA DESP INST DESP PER CONS TEND COMP
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ANEXO 4. CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS

CARACTERIZACION PROCESO DE ATENCION AMBULATORIO

FECHA DE APROBACION:

VERSION:

Péaginas: 3

OBJETIVO: Garantizar la atencién del usuario de CONSULTA DE MEDICINA GENERAL- PROMOCION Y PREVENCION-ODONTOLOGIA-UEGENCIAS en
condiciones de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.

LIDER DEL PROCESO: Medico General, Personal de Enfermeria, Odogtdlo

PROCESO QUE ENTRADAS ACTIVIDADES DEL PROCESO SALIDAS PROCESO QUE
ENTREGA ( CICLO PHVA: PLANEAR-HACER-VERIFICAR-ACTUAR) RECIBE
(PROVEEDOR) (USUARIO)
I. PLANEAR (P) 1. HACER (H)
1. Plan de intervenciones 1. Remisiones o AL Planificar las actividades de consultade | A2. Formular participativamente el — Plan 1 paciente egresado a $ul. Usuario y su familia.
. L, . . medicina general, de Promocion de estilos dg Operativo requerido para la ejecucion de las . .
CO|eCtIV§: Prom_OC|_0n Y Cania_l|zaC|OneS para vidga saludable 'y Prevencion de actividades de Consulta de medicina general,|d€2S@ gstablhzado Si &s ) )
Prevencion, Hospitalizacion, actividades de Consultp enfermedad, de consulta odontolégica, | Promocién y Prevencion, consulta odontolégicg yUrgencias. O  Usuarig 2. Plan de intervencione|
Consulta de  Medicind de Medicina General, dg Urgencias, requeridas para dar respuestal urgencias, planificadas, teniendo en cuenta logtendido en actividades deColectiva, Promocion
i * | las necesidades de los usuarios, sus familia| Contratos vigentes y las metas Establecidas. . -
General, Consulta de Promocion y Prevencion, 4 comunidad. consulta de Medicing Prevencion, Consult
Odontologia, urgencias. Consulta de Odontologig, _ _ B2. Asignar, organizar y realizar las consultas jeGeneral, ~ Promocion y Medicina General,
yatencic’)n de Urgencias B1. Programar agenda y asignar citas, femedicina general, odontologia, Promocion YPrevencion, Odontologl’a. Consulta Odontological

2. Usuario, su familia y I
comunidad.

3.Direccidn Estratégica

4.Gestion Logistica

5.Talento Humano

2. Necesidades q
solicitud de cita personal
atencion en actividade]
de Promocién V|
Prevencion, atencion e
Odontologia, atencion e
urgencias.

3. Directrices y politicas
sectoriales.

4. Suministro e Insumo
para la Prestacion de
Servicio.

5. Personal Capacitado.

acuerdo a las necesidades de servicio y la
Disponibilidad de recursos.

C1. Coordinar la prestacién de los servici
' ambulatorios, alistamiento de caitsrios,
5Equipos biomédicos, registros e insumi
Para las diferentes atenciones.

n D1. Solicitud de examenes de apo
n diagnostico o terapéutica y/o formula Médice

E1. Formula los mecanismos a emplear pg
documentar el desarrollo de las Actividades
Consulta de medicina general, Promoci6
Prevencién, Odontologiay Urgencias.

Prevencion y urgencias teniendo en cuenta la
agenda programada y los procedimientq
Manuales o guias propios del servicio.
S
B3. Realizar
urgencias.
* Toma de signos vitales y direccionamiento
zona de espera previo a la atencion.
0 *Atencion de  Triage(valoracion
. Clasificacion).
* Apertura de Historia Clinica.
* Atencién del paciente en consulta URG,
de
yC2. Desarrollar las actividades ambulatorias
programadas gestionando su ejecucion segu
Caso, a través de atencion intra y extramural.

la recepciéon del paciente

inicial

D2. Solicitud o Realizacién de exédmenes
apoyo diagndstico o terapéutico y/o dispensac
de la férmula Médica, requerida, segln evoluci
Médica Y servicio.

E2. Captura, Estandarizacion, Sistematizacion
Procesamiento de la informacién paralelame
con la ejecucién de las Actividades.

S,
2. Paciente estabilizado cq

remisién a otro servicio y/q
otra institucion.

A

3. Paciente Fallecido.

n

=}

4. Historia Clinica
diligenciada. O Registros
soportes sobre la prestaci
del servicio.

1. VERIFICAR
A3. Verificar la capacidad logistica y operativ:
del Hospital para cumplir con las actividad:
programadas para la atencion Ambulator
CMG,PYP,Odontologia y  URG)realizand
seguimiento a los Indicadores de Coqg

V. ACTUAR (A)

A4. Documentar e implementar las accion
esnecesarias para mejorar la capacidad logistic:
iapperativa del Hospital de cumplir con g

actividades programadas en Consulta
toMedicina general, Promocién y  Prevencio|

he>.  Requerimiento  dg
6finsumMos y mantenimiento.
n

6. Requerimiento  ds
persona.

nte

y

S

de

operacion.

odontologia y Urgencias, planificando g

Urgencias o otras IPS.

3. Deposito transitorio de
cadaveres y/o Fiscalia.

4. Tecnologia y Estadisticd.

5. Gestion Logistica.

n6. Talento Humano.

5

i}
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contingencias requeridas para Cumplir las Nueyas
B4. Verificar la realizacién, ejecuciéry demandas del servicio.
Consultas, actividades Ambulatorias e
acuerdo a los pardmetros establecidos | B6. Generar y Documentar las Acciongs
Cada atencion. necesarias para mejorar la efectividad enfel
cumplimiento de los parametros establecidos|en
BS5. Evaluar el estado del paciente, verificangiola atencion de los diferentes servicigs
su condicion y realizando la priorizacién de [ Ambulatorios (CMG, PYROdontologia y
Atencion requerida. URG).

C3. Verificar el cumplimiento de agenda| B7. Definir la conducta segun valoracién iniciaj:
Programadas. sies Triage 3 se direcciona a consulta pridaitaf
si es Triage 4 se direcciona a Atencion fe
D3. Verificar la accesibilidad, oportunidad consulta Medicina general.
continuidad, pertinencia y seguridad en
ejecucion de los examenes de apol B8. Direccionar al usuario segin conducta. (Casa,
diagnéstico o terapéutico y/o dispensacion | Hospitalizacién, Referencia, Morgug
Férmula Médica. Ademas en la atencién flesuministrando indicaciones para la remisid
Urgencias verificar ~ Resultados de ayudpsHospitalizaciéon y/o salida (ordenes Médicgs,
diagnosticas (segtn orden) verificar evolucipncuidados,  controles, signos de ailar
y condicién de la Salud del paciente. educacién al usuario y su familia o formato

remisién).En caso de fallecido enviar a depog
E3. Analizar y verificaciéon de la informaciér| Transitorio de cadaveres.

procesada, frente al cumplimiento deetas
Propuestas en cada atenciéon C4. Implementar acciones requeridas para mejo
En cada servicio Ambulatorio.

D4. Implementar acciones de mejora en |[la
ejecucion  de los examenes de apoyo diagnostico
y/lo Terapéutico y dispensacion de Foérmyla
Médica.

E4. Generar informes y acciones de mejora
requeridas para mejorar la calidad oportuhid
en la prestacion del servicio de Atencid
Ambulatoria (Consulta de Medicina  Gener
Promocién y Prevencién, Odontologia

S

Urgencias).
INDICADORES TIEMPO DE EJECUCION REGISTROS
PARA MEDICINA GENERAL , ODONTOLOGIAY
URGENCIAS 1. Mensual 1. Historia Clinica: Registro Individual de Prestacife Servicios de Salud RIPS de la Atencipn,
1. Oportunidad en la Atencion de la Consulta de Medlid Hoja de Evolucién, Notas de enfermeria, EpicriSaslida Voluntaria, Boleta de Salida, Orderjes
General, Odontologia, Urgencias. 2. Mensual Médicas, Hoja de gastos *Orden de solicitud de agudiagnosticas * Orden de solicityd
2. Oportunidad en la Asignacion de cita de MedidBeneral, examenes de laboratorio clinico, Hoja de trataroje®alance de liquidos, Hoja de Clap,
Odontologia. 3.  Mensual Certificado de nacido vivo, Certificado de Defunrié
3. Proporcion de Vigilancia de Eventos Adversos |en 2. Sistema de referencia y contra referencia pagantgencias y hospitalizacion.
Odontologia, Urgencias. 4.  Mensual 3. Hoja de notificacion obligatoria.
4. Proporcién Glosa no subsanable de Odontologigeridias. 4. Formatos Cadena de custodia, formato Triage, fhade Medicamentos
sobre total de la facturacion 5.  Mensual 5. Formato de indocumentado, Consentimiento informéiloos de: recibo y entrega de turno,
5. Oportunidad en la Notificacién de Eventos de \dgdia. novedades, mortalidad, remisiones, laboratoriggst® nacido vivo, carro de paro.
6. Mensual 6. Ejecucion de Actividades de Consulta Medicina @&EnePromocion y Prevencior),
PARA PROMOCION Y PREVENCION Odontologia.
7. Total de actividades de Consulta Medicina Gen&wamocion y Prevencion, Odontologia gor

60



1.Proporcion de pacientes de HTA Controlada.

profesional contratado.

8. Seguimiento y control de actividades Consulta Medi General, Promocién y Prevencid
Odontologia.

9. Informe trimestral de consolidaciones de actidies Ambulatorias.

10. Informes mensuales de Gestion.

11. Informes Finales.

>

PROCEDIMIENTOS

GUIAS

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA EXTERNOS

RECURSOS

#+  Atencidén al
usuario en
Consulta de
Medicina General,
Promocién y
Prevencién
(Demanda
inducida),
Odontologia y
Urgencias.

+  Apoyo Diagnostico
de Laboratorio
Clinico en
Medicina General,
Promocién y
Prevencién y
Urgencias.

+ Transporte de
Muestras de
Laboratorio
Clinico.

%  Atencion de
Consulta
Prioritaria.

%  Atencidn en
Urgencias de Salud
Oral.

#*  Enfermeria en
Urgencias.

%  Reanimacion.

#+ Triage

#%  Sistema de
referencia y contar
referencia.

#+  Apoyo Terapéutico

FEE FEERERERERE

FEEFRERE

Dolor Abdominal
Crisis Hipertensiva
SDRA

Bronquitis Aguda
EPOC sobre infectado
Neumonias

EDA-IRA

IAM

Politraumatismo
Trauma toracico-
abdominal

Estatus Epiléptico
Celulitis y Obseso
Diez primeras causas
de emergencia
Obstétrica.

Crisis Asmatica

SBO

VU

Urgencias Salud Oral
Sindrome Febril
Coma Cetoacidotico
Demanda Inducida

+  Planes de

Desarrollo (Local).

+  Lineamientos de
Secretaria
Municipal.

+  Contratosy
Proyectos.

+  Conveniosy
alianzas.

+ Calidad en los
servicios de Salud
en Colombia.

+  REGISTROS
EXTERNOS:
Recepcién de
elementos de
ambulancia,
Relacion de
pacientes
vinculados sin
capacidad de
pago, certificado
de pacientes
indocumentados,
Hoja de registro
estadistico,
Soporte de
Traslado de
Pacientes, Planilla
de registro diario

#+  Equipos Biomédicos: Oximetro,Electrocardiografo,Desfibrilador,Monitor,Carro de
Paro,glucémetro.Equipo de sutura, Equipos de Organos de los
sentidos,fonendoscopio,tensidmetro,pesa bebés, bascula de
pies,nebulizador,vibradores,compresores,equipovenopuncién,nevera,termémetro,labor
atorio clinico baja complejidad.

#% Interdependencia de servicios (farmacia, lavanderia, vigilancia, aseo).

#+  Sistema de informacién (Software).

#+  Procedimientos.

%  Guias.

+  Formatos

#+ Cuadro de indicadores por proceso.

#% Infraestructura y Mantenimiento.

%  Tecnoldgicos y de Estadistica (manejo de la informacion)
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Farmacia. de actividades de
4+  Asignacion de citas atencion o
por primera vez. traslados a
programas.
PROYECTO REVISO APROBO Ir a mapa de procesos
CARGO: CARGO: CARGO: Gerente
FIRMA LIDER DE PROCESO HOSPITALIZACION FIRMA FIRMA
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NELSON MAURICIO CORDERO RUEDA
FECHA: FECHA: FECHA:
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CARACTERIZACION PROCESO DE HOSPITALIZACION

FECHA DE APROBACION:

VERSION:

| Paginas:3

OBJETIVO: Garantizar la atencion del usuario de HOSPITALIZACION- PARTOS en condiciones de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y

continuidad.

LIDER DEL PROCESO: Medico General y Personal de Enfermeria

PROCESO QUE ENTRADAS SALIDAS PROCESO QUE
ENTREGA ACTIVIDADES DEL PROCESO RECIBE
(PROVEEDOR) ( USUARIO)
( CICLO PHVA: PLANEAR-HACER-VERIFICAR-ACTUAR)
V. PLANEAR (P) 1. HACER (H)
1 Urgencias 1. Remisiones o para ALl. Planificar las actividades, requeridas para| A2. Formular participativamente el 1. Paciente egresado a sul.Usuario y su familia.
. X ., dar respuestas a las necesidades de los Plan Operativo requerido para la ejecucion i ' .
atencion de usuarios, sus familias y la comunidad, de las actividades de Hospitalizacion casa.
2Consulta de Medicina Hospitalizacion. Previé analisis de la capacidad instalada. planificadas, teniendo en cuentalos 2. Plan de intervencione|
General o Contratos vigentes y las metas establecidas| » pacjente estabilizado conColectiva, Promocion
. B1. Preparar camas, equipos biomédicos, L, P ..
2. Contra refencia de la remisiéon a otro servicio y/@ Prevencion, Consult

3.Contra referencia

4 Direccion Estratégica

5.Gestion Logistica

6.Talento Humano

red prestadora.
3. Directrices y politicas
sectoriales.
4. Suministro e Insumog
para la Prestacion de

Servicio.

5. Personal Capacitado.

registros e insumos para la atencién de
Hospitalizacién o partos.

C1. Coordinar la recepcién del paciente.

D1. Segun resultados de la evolucién medica,
definir conducta, solicitando los examenes
de apoyo o terapéutica y/o férmula
Médica, requeridas.

E

[=

. Formula los mecanismos a emplear para
documentar el desarrollo de las
Actividades de Hospitalizacion.

l. VERIFICAR

. Verificar la capacidad logistica y operativa)
del Hospital para cumplir con las

actividades programadas para el servicio

de Hospitalizacion, realizando seguimientp

a los indicadores de Costo operacion.

A

w

B3. Verificar disponibilidad de camas en el
Servicio de Hospitalizacion.

C4. Evaluar el estado del paciente, verificandq
su condicion y realizando la priorizacion d¢
la atencion requerida.

D3. Verificar resultados de ayudas
diagnosticas(segun orden) realizando
seguimiento a la evolucién y condicién dej

B2.Recepcionar la solicitud de Hospitalizacion
Del paciente.

C2. Realizar la recepcién del paciente, toma de
signos vitales, valoracion y registro del
Ingreso de paciente.

C3. Iniciar orden medica, realizando seguimientg
y registro de la evolucién médica.

D2. Realizar exdmenes de apoyo diagnostico o
terapéutico y/o dispensacion de la formula
Médica, requerida, segln evolucién médica.

E2. Captura, Estandarizacion, Sistematizacion y

Procesamiento de la informacion

paralelamente con la ejecucion de las

Actividades.

l. ACTUAR (A)
Documentar e implementar las acciones
necesarias para mejorar la capacidad
logistica y operativa del Hospital de cumpli
con las actividades programadas en
Hospitalizacién, planificando las
contingencias requeridas para cumplir las
Nuevas demandas del servicio.

A4,

B

hS

. Asignar cama.

C

[

. Definir plan de tratamiento segun valoraciéon
Inicial y evolucién médica.

D4. Dar de alta o remitir al paciente. (Casa,

otra institucion.

3. Paciente Fallecido.

4. Historia Clinica
diligenciada.
5.  Requerimiento  dg

Insumos y mantenimiento.

6. Requerimiento  dg

persona.

Medicina General, o otra
IPS.

3. Deposito transitorio de
cadaveres y/o Fiscalia.

4. Tecnologia y Estadistical
5. Gestion Logistica.

6. Talento Humano.
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Paciente.

Informar evolucién a equipo médico para
definir actividades a ejecutar, realizamao |
registros correspondientes en la

Historia Clinica.

E3. Andlisis y verificacion de la informacion
procesada ( incluyendo la Historia Clinica]
frente al cumplimiento de las metas
Propuestas.

Verificar la oportunidad y calidad de los
registros de eventos de notificacion
Obligatoria.

Referencia, Morgue), suministrando
indicaciones para la remision, y/o salida (
ordenes medicas, cuidados,controles,signog
de alarma, educacion al usuario y su faroilia
Formato de remisién). En caso de fallecido
Enviar a depdsito transitorio de cadaveres.
Implementacién de las acciones requeridas.
para mejorar la ejecucion de las acciones dg
Hospitalizacion y asi como la aplicacionae |
examenes de apoyo diagnostico, terapéutico
ylo dispensacion de férmula médica.

E4. Generar informes y acciones de

mejora requeridas para mejorar la calidad y

oportunidad en la prestacion del servicio de

Hospitalizacion

INDICADORES

TIEMPO DE EJECUCION

REGISTROS

1. Tasa de Infeccion intrahospitalaria.
2. Tasa de Mortalidad Intrahospitaria después deod@sh
3. Tasa de Reingreso de Paciente Hospitalizados.

4. Proporcion Glosa no subsanable de Hospitalizesbme total

de la facturacén.
5. Oportunidad en la Notificacién de Eventos de \dgdia.
6. Proporcion Vigilancia de Eventos Adversos.

1. Mensual

2. Mensual

3. Mensual

4. Mensual

5. Mensual

6. Mensual

1. Historia Clinica de Hospitalizacién: Registro Widual de Prestacion de Servicios de Salud
RIPS de Hospitalizacion, Hoja de Evolucion, Notasdfermeria, Epicrisis, Salida Voluntaria,
Boleta de Salida, Ordenes Médicas, Hoja de gafodeh de solicitud de ayudas diagnosticas *
Orden de solicitud examenes de laboratorio cliritta de tratamiento, Balance de liquidos, Ho
de Clap, Certificado de nacido vivo, CerificadoiEuncion.

2. Sistema de referencia y contra referencia pacemgencias y hospitalizacion.

3. Hoja de natificacion obligatoria.

4. Tarjeta de medicamentos.

5. Consentimiento informado, libros de: recibo y egér de turno, novedades, mortalidad,
remisiones, laboratorios, registro nacido vivoreaie paro.

6. Informe trimestral de consolidaciones de activatad

[

PROCEDIMIENTOS GUIAS DOCUMENTOS DE RECURSOS
REFERENCIA EXTERNOS
+  Atencion al usuario 4  Dolor Abdominal 4+ Planes de +  Equipos Biomédicos: Oximetro,Electrocardiografo,Desfibrilador,Monitor,Carro de
en Hospitalizacion. 4+  Bronquitis Aguda Desarrollo (Local). Paro,glucdmetro.Equipo de sutura, Equipos de Organos de los
%  Apoyo Diagnostico 4  Enfermedad sentidos,fonendoscopio,tensidmetro,pesa bebés, bascula de
de Laboratorio Pulmonar 4  Contratosy pies,nebulizador,vibradores,compresores,equipovenopuncién,nevera,termémetro,labor
Clinico en 4+ Neumonia Proyectos. atorio clinico baja complejidad.
Hospitalizacion. Adultos y
#+  Apoyo Diagnostico Pediatrica +  Conveniosy + Interdependencia de servicios (farmacia, lavanderia, vigilancia, aseo).
de imagenologia en 4  Enfermedad alianzas.
Hospitalizacion. Diarreica Aguda y 4+  Sistema de informacion (Software).
4  Observacion. deshidratacién 4+  Calidad en los
+  Servicio de 4+  Celulitis y Obseso servicios de Salud %  Procedimientos.
Hospitalizacién. 4+  Enfermedad en Colombia.
#+  Enfermeriaen Pulmonar +  Guias.
Hospitalizacion y Obstructivas +  REGISTROS
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traslado de
pacientes

Cronica

Crisis Asmatica
Sindrome
Broncobstrutivo
Infecciones de
Vias Urinarias

EXTERNOS:
Recepcién de
elementos de
ambulancia,
Relacién de
pacientes
vinculados sin
capacidad de pago,
certificado de
pacientes
indocumentados,
Hoja de registro
estadistico, Soporte
de Traslado de
Pacientes, Planilla
de registro diario
de actividades de
atencion o
traslados a
programas.

Formatos
Cuadro de indicadores por proceso.
Infraestructura y Mantenimiento.

Tecnoldgicos y de Estadistica (manejo de la informacion)

PROYECTO

REVISO

APROBO

CARGO:

CARGO:

CARGO: Gerente

FIRMA LIDER DE PROCESO HOSPITALIZACION

FIRMA

FIRMA

NOMBRE:

NOMBRE:

NOMBRE: NELSON MAURICIO CORDERO RUEDA

FECHA:

FECHA:

FECHA:
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CARACTERIZACION PROCESO DE ATENCION DE APOYO DIAGNO STICO

FECHA DE APROBACION:

VERSION:

| Pagina 1 de 2

OBJETIVO: Realizar el analisis de los especimenes biolégimsrigen humano, como apoyo a las actividadediatmostico,
prevencion, tratamiento, seguimiento, control yilaicia de las enfermedades, en condiciones desibdmad, oportunidad,

seguridad, pertinencia y continuidad.

LIDER DEL PROCESO: Bacteridlogo

PROCESO QUE
ENTREGA
(PROVEEDOR)

ENTRADAS

ACTIVIDADES DEL PROCESO

( CICLO PHVA: PLANEAR-HACER-VERIFICAR-ACTUAR)

SALIDAS

PROCESO QUE
RECIBE
( USUARIO)

1. Plan de Intervencién

colectivas, Promocién y
Prevencion, Consulta de
Medicina General, Urgenciag
Hospitalizacion.

2. Usuarios, su familiay la
comunidad.

3.Direccién Estratégica
4.Gestion Logistica

5.Talento Humano

1. Remisiones o
canalizaciones para
actividades de consulta d
medicina general,
Promocién y Prevencion,
Hospitalizacion y
urgencias.

2. Necesidades o
solicitudes del usuario, su
familia y la comunidad o
de las diferentes
actividades de atencion
ambulatoria, y
hospitalizacion.

3. Directrices y politicas
sectoriales.

4. Suministro e Insumos
para la Prestacién del
Servicio.

5. Personal Capacitado.

l. PLANEAR (P)

Al. Planificar las actividades de toma, de
muestra y procesamiento de las mismas
requeridas para dar respuestas a las
necesidades de los servicios de la
Institucién. usuarios, sus familias y
La comunidad.

B1. Programar agenda de la toma de muestra
procesamiento de las mismas, de
Acuerdo a las necesidades de servici
Y la Disponibilidad de recursos.

C1.Coordinar la prestacion de servicios de la
Atencion de apoyo Diagnéstico, segin su
nivel de Complejidad.

D1. Establecer los equipos, recursos, insumos
Registros para las diferentes Actividades
la Atencién de Apoyo Diagnostico.

E1. Formular los mecanismos a emplear para
documentar el desarrollo de las
Actividades de la Atencién de Apoyo
Diagnéstico.

I VERIFICAR(V)

A3. Verificar la capacidad logistica y operativa
del Hospital para cumplir con las
actividades programadas para la atencién
de la Atencién de Apoyo diagnostico,
Realizando Seguimiento a los Indicadore:

de Costo Operacion.

B3. Verificar la capacidad resolutiva de las
Actividades ejecutadas en la Atencién de

Il. HACER (H)

A2. Realizar Plan Operativo requerido para la
ejecucion de las actividades de la Atendién
Apoyo Diagnéstico, planificadas, teniendo
en cuenta los Contratos vigentes y las metag
Establecidas.

B2. Asignar, organizar y realizar la toma de
Muestras y procesamientos para los
diferentes examenes solicitados teniendo en
cuenta la agenda programada y los
procedimientos, Manuales, guias o protocolo
Propios del Servicio.

C2. Desarrollar los procedimientos para las
diferentes muestras tomadas, gestionando g
Ejecucion segun el Caso.

y

e D2. Utilizar los equipos, recursos, insumos y
Registros para la ejecucién de las difeent
Actividades de la Atencién de Apoyo
Diagnostico.

E2. Capturar, Estandarizacion, Sistematizacion y
Procesamiento de la informacion
paralelamente con la ejecucién de las

Actividades.

I. ACTUAR(A)
A4. Documentar e implementar las acciones
necesarias para mejorar la capacidad
logistica y operativa del Hospital de cumpli

de Apoyo Dignostico,planificando las
contingencias requeridas para Cumplir las
nuevas demandas del servicio.

las acciones

con las actividades programadas en la Atencip

B4. Generar y Documentar

1. Resultado del examen &

través de la solicitud de
consulta de medicina
general, Promocién y

Prevencion, Hospitalizacion

y urgencias.

2. Resultado del Examen a

través de la Necesidades 0|

solicitudes del usuario, su
familia y la comunidad.

3. Resultado diligenciado a
través de la Historia
Clinica, o Registros que
soporte sobre la prestacio
del servicio.

4. Requerimiento de
Insumos y mantenimiento.

5. Requerimiento de
persona.

1. Usuario y su familia.

2. Plan de intervenciones!
Colectiva, Promocién y
Prevencion, Consulta
Medicina General,
Hospitalizacion,
Urgencias, o otras IPS.

3. Historia Clinica, o
Registros que soporte
sobre la prestacion del
servicio. Para entes de
vigilancia y control o
Fiscalia.

4. Tecnologia 'y
Estadistica.

5. Gestion Logistica.

6. Talento Humano.
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Apoyo Diagndstico.

C3. Verificar el cumplimiento de las actividade:
Realizadas.

D3. Verificar que la utilizacién de equipos,
recursos, insumos y registros hayan sido

pertinentes en las diferentes actividades de Diagnéstico.

la Atencion de Apoyo Diagndstico.

E3. Verificar la oportunidad y calidad en la
informacién procesada en la ejecucion de
Actividades.

necesarias para mejorar la efectividad

en el cumplimiento de los parametros
establecidos en la atencion de los difeent
Actividades de apoyo Diagnéstico.

C4. Implementar acciones requeridas para mejorar
El servicio Y actividades de apoyo

D4. Implementar acciones de mejora en la
Utilizacién de equipos, recursos, insumos y
as  Registros en la ejecucion de las diferentes
Actividades de Apoyo Diagnéstico.

E4. Generar informes y acciones de
mejora requeridas para mejorar la calidad y
oportunidad en la prestacién del servicio de
Atencién en apoyo diagnéstico.

INDICADORES

TIEMPO DE EJECUCION

REGISTROS

1. Oportunidad de la entrega de Resultados
2.Oportunidad en la Notificacion de Eventos de Viugia.

1. Mensual
2. Mensual

2. Hoja de natificacion obligatoria.

1. Historia Clinica : Registro Individual de Prestacde Servicios de Salud RIPS de Laborato
Clinico, Hoja de Evolucién, Notas de enfermeriacgs, Ordenes Médicas, Hoja de gastos
*Orden de solicitud de ayudas diagnosticas * Omdkesolicitud examenes de laboratorio clinict
Hoja de tratamiento, Certificado de nacido viverticado de Defuncion.

3. Consentimiento informado, libros de: recibo y egér de turno, novedades, mortalidad,
remisiones, laboratorios, registro nacido vivo.
4. Informe trimestral de consolidaciones de activetad

PROCEDIMIENTOS

GUIAS

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA EXTERNOS

RECURSOS
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%  Control de temperatura Manuales de Control de Calidad interno Planes de Desarrollo (Local). +  Equipos de Laboratorio.
de Bafio Maria y Nevera. VIH, Hemoclasificacion, Uro andlisis, #  Profesional Competente.
+ Revisarla Hematologia, Baciloscopia, VDRL, Factor Contratos y Proyectos. + Interdependencia de servicios (aseo).
Documentacion del RH, Quimica Sanguinea, Serologia, +  Insumos de Calidad
Paciente. Decoloracién de Muestras. Convenios y alianzas. #+  Sistema de informacidn (Software).
+ Tomay Recepcién de Control de Temperatura de los reactivos. +  Procedimientos.
Muestras. Manual de Control Externo. Calidad en los servicios de Salud +  Guias, Manuales, Protocolos.
4  Clasificacion de las en Colombia. 4+  Formatos
Muestras. +  Cuadro de indicadores por proceso.
+  Calibracién de Equipos. + Infraestructura y Mantenimiento.
%  Procesamientos de +  Tecnoldgicos y de Estadistica (manejo de la
Muestras. informacion)
+  Digitar los Resultados.
#  Descarte y desechos de
materiales bioldgicos.
+  Entrega de Resultados.
PROYECTO REVISO APROBO Ir a mapa de procesos
CARGO: CARGO: CARGO: Gerente
FIRMA LIDER DE PROCESO FIRMA FIRMA
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NELSON MAURICIO CORDERO RUEDA
FECHA: FECHA: FECHA: Ir a cadena de val
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CARACTERIZACION PROCESO DE ATENCION DE APOYO TERAPE UTICO

FECHA DE APROBACION:

VERSION:

| Pagina

1de?2

OBJETIVO: Brindar APOYO TERAPEUTICO a los Usuarios a través de la Administracion de Medicamentos y
Remisiones en los casos requeridos, que garantice lacontinuidadportunidad, seguridad, pertinencia en el proceso.

LIDER DEL PROCESO: Medico General, Enfermera Jefe, Regente de Famac

PROCESO QUE ENTRADAS ACTIVIDADE S DEL PROCESO SALIDAS PROCESO QUE
ENTREGA ( CICLO PHVA: PLANEAR-HACER-VERIFICAR-ACTUAR) RECIBE
(PROVEEDOR) (USUARIO)
1. PLANEAR (P) 1. HACER (H)
1. Plan de Intervencior AL. Planificar las 'etTZE’EZS nc]ti:nsrrfasspondientes A2. zﬁlﬁrz Elzré %Ze;«’él:x% gzgl;e(;g?arﬁr:nlgm 1. Entrega de medicamentol. Usuario y su familia.
colect|vg§, Promocion y L . Re_m|3|ones 0 yezﬁ):r?;aasm;;eal:a dar respuestas a las A]poyo Terapéutico, planificadas, teniendo 0 rem|5|0n aqmltlda Y i )
Prevencion, Consulta de canalizaciones para necesidades de los servicios de la en cuenta los Contratos vigentes y las metag pertinente,  solicitada & 2. Plan de intervencione|
Medicina General,| actividades de consulta  Institucion. usuarios, sus familias y Establecidas. través de consulta deColectiva, Promocion
Urgencias, Hospitalizacion. | de ~medicina ~ general, La comunidad. B2, Organizar y realizar los procesamientos par Medicina general| Prevencién,  Consults
Odontologia Promocion y B1. Preparar registros,Documentos,insumos, Los Diferentes remisiones solicitadas tenbiend Odontologia Promocion y Medicina General,
2. Usuarios, su familia y la Prevencion, Equipos biomédicos, para la atencion de en cuenta manuales, gufas o protocolos@sopi Prevencion, Hospitalizacion Odontologia
comunidad. Hospitalizacion y|  Apove Terapéutico. $zr|§pir::iid para atencién de apoyo y urgencias. Hospitalizacion,
urgencias. C1. Coordinar la prestacion de la Atencion dg Urgencias, o otras IPS.
3.Direccién Estratégica Apoyo Terapéutico, y Recepcionar las C2. Desarrollar los procedimientos para las 2. Entrega de|
2. Necesidades Respectivas remisiones. g‘gﬁgfsﬁ ;ig’fr:"er}eéaggs“"”a“d" su Medicamentos 0 remisioh 3. Historia Clinica, o
4 Gestion Logistica solicitudes del usuario, sl D1 Establecer los equipos biomédicos, recurs pertinente  solicitada 2 Registros que soport|

familia y la comunidad g

insumos, Registros y documentos para la:
Diferentes Actividades de la Atencién de

D

IN]

Utilizar los equipos biomemedicos, recursos,|

través de la Necesidades

sobre la prestacién de

Insumos, documentos y Registros para la
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5.Talento Humano

de las diferenteg
actividades de atencid|
ambulatoria,
hospitalizacion.

3. Directrices y politicas
sectoriales.

4. Suministros, Equipos
Insumos para
Prestacion del Servicio.

I3

5. Personal Capacitado.

Apoyo Terapéutico.

M E1. Formular los mecanismos a emplear para
documentar el desarrollo de las
Actividades de Atencién de Apoyo

Terapéutico.

l. VERIFICAR(V)

A3. Verificar la capacidad logistica y operatival
del Hospital para cumplir con las
actividades para la atencién de Apoyo

Terapeutico,Realizando Seguimiento a los
Indicadores de Costo Operacion.

D

B3. Verificar la capacidad resolutiva de las
Actividades ejecutadas en la Atencién de
Apoyo Terapéutico.

ejecucion de las diferentes Actividadesade |
Atencién de apoyo Terapéutico.

E2. Capturar, Estandarizacién, Sistematizacion
Procesamiento de la informacion
paralelamente con la ejecucién de las

Actividades.

L. ACTUAR(A)

A4. Documentar e implementar las acciones
necesarias para mejorar la capacidad
logistica y operativa del Hospital de cumpli
con las actividades para la Atencién de Apo
Terapéutico ,planificando las contingencias
requeridas para Cumplir las Nuevas demand
De la Atencion.

B.

>

Generar y Documentar las acciones
necesarias para mejorar la efectividad en el

solicitudes del usuario, s|
familia y la comunidad.

3. Entrega de
medicamentos o remisiol
diligenciado a través de |

Historia Clinica, 0
Registros que  soport
sobre la prestacién de
servicio.

%%.  Requerimiento  dd

Insumos y mantenimiento.

b servicio. Para entes d
vigilancia y control o
Fiscalia.

4. Tecnologia y

A Estadistica.

e 5. Gestion Logistica.
I
6. Talento Humano.

C3. Verificar el cumplimiento de las actividades cumplimiento de los pardmetros establecidog 5. Requenmlento ds
Realizadas. en la atencion de los diferentes Actividade | Persona.
la Atencién de Apoyo Terapéutico.
D3. Verificar que la utilizaciéon de equipos
biomédicos, recursos, insumos, registrosly C4. Implementar acciones requeridas para mejorjar
Documentos que hayan sido pertinentesfen  El servicio Y actividades de la Atencién de
las diferentes actividades de la Atencién de Apoyo Terapéutico.
Apoyo Terapéutico.
D4. Implementar acciones de mejora en la
E3. Verificar la oportunidad, accesibilidad, Utilizacién de equipos Biomédicos, recursos
pertinencia y calidad en la informaciéon insumos, documentos, Registros en la
procesada en la ejecucion de las ejecucion de las Diferentes Actividadedade
Actividades. Atencién de Apoyo Terapéutico.
E4. Generar informes y acciones de
mejora requeridas para mejorar la calidad y
oportunidad,accebilidad,pertinencia en la
Atencién de Apoyo Terapéutico.
INDICADORES TIEMPO DE EJECUCION REGISTROS
1. Oportunidad de la entrega de Medicamentos POS 1 Historia Clinica: Registro Individual de PrestaciServicios de Salud RIPS de la Atencion
2. Gestion de Eventos Adversos (con la administraaién apoyo terapéutico (medicamentos, remisiones) Hajawblucion, Notas de enfermeria, Epicrisig
. . 1. Mensual 4 ; . . . - ; -
medicamentos o traslados de pacientes). Ordenes Médicas, Hoja de gastos *Orden de solidiéudyudas diagnosticas , Hoja de tratamie
3. Proporcion de Notificacion de Eventos Adversos |de > Mensual Certificado de nacido vivo, Certificado de Defuncio
Medicamentos. ’ 2. Hoja de notificacion obligatoria.
4. Proporcion de Notificacion de Eventos Adversodrdslados 3. Mensual 3. Consentimiento informado, libros de: recibo y egér de turno, novedades, mortalidad,
de pacientes. ’ remisiones, registro nacido vivo.
4. Informe trimestral de consolidaciones de activetad
4. Mensual

de

nto,

PROCEDIMIENTOS

GUIAS

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA EXTERNOS

RECURSOS
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%  Recepcionar las solicitudes de la %  Manual de Manejo #  Planes de Desarrollo (Local). +  Equipos biomédicos y de
Remision. Farmacéutico +  Contratos y Proyectos. Comunicacion.
#*  Direccionamiento del usuario en %  Protocolos de traslado o #+  Convenios y alianzas. +  Vehiculos de Traslado Atencion
la Red de prestacion de los remision de Pacientes #+ Calidad en los servicios de Salud en Basico
Servicios. 4  Registros Unicos de Remisiones Colombia. #  Profesionales Competentes.
+  Gestion de procedimientos la y contra remisiones +  REGISTROS EXTERNOS: Recepcion de + Interdependencia de servicios (aseo-
referencia o traslado de % Registros de Control de elementos de ambulancia, Relacién de vigilancia).
pacientes. Remisiones y Contra remisiones pacientes vinculados sin capacidad de +  Insumos de Calidad
+  Entregay Registro de pago, certificado de pacientes +  Sistema de informacidn (Software).
Medicamentos. indocumentados, Hoja de registro +  Procedimientos.
#%  Educacion de la Utilizacion y estadistico, Soporte de Traslado de +  Guias, Manuales, Protocolos.
consumo de Medicamentos. Pacientes, Planilla de registro diario de +  Formatos, Registros.
actividades de atencién o traslados a +  Cuadro de indicadores por proceso.
programas. +  Infraestructura y Mantenimiento.
+  Tecnoldgicos y de Estadistica (manejo
de la informacién)
PROYECTO REVISO APROBO T amEm
CARGO: CARGO: CARGO: Gerente
FIRMA LIDER DE PROCESO FIRMA FIRMA
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NELSON MAURICIO CORDERO RUEDA |
FECHA: FECHA: FECHA: Ir a cadena de val

CARACTERIZACION DE GESTION DE LA ATENCION

FECHA DE APROBACION:

VERSION:

Péaginas: 2

OBJETIVO: Promover la garantia de los derechos y deberessdesliarios a través de la GESTION DE LA ATENCI®Nscando

la Satisfaccion del Usuario y el Mejoramiento Cond de la Calidad de la Prestacion del Servicio.

LIDER DEL PROCESO: Gerente, Encargado de SIAU

PROCESO QUE ENTRADAS
ENTREGA
(PROVEEDOR)

ACTIVIDADES DEL PROCESO

( CICLO PHVA: PLANEAR-HACER-VERIFICAR-ACTUAR)

SALIDAS PROCESO QUE

RECIBE
( USUARIO)
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1. Procesos|
1. Plan de Intervencion Ambulatorios,
colectivas, Atencion Hospitalizacion,  Apoyo|
Ambulatoria, Diagnostico, Apoyo
Hospitalizacion, Apoyo| Terapéutico y Plan d
Diagnostico, Apoyo| Intervenciones
Terapéutico. Colectivas.
2. Usuarios, su familia y 13 2. Necesidades

comunidad.
3. Secretaria de Salu
Municipal,  Departamental

Ministerio Proteccion Social.
4 Direccion Estratégica
5.Gestion Logistica

6.Talento Humano

solicitudes del usuario, S|
familia y la comunidad g
d de las diferentes
actividades de atenci|
ambulatoria,
hospitalizacion,
Terapéutico 'y
Diagnéstico.

apoya
apoyq

3.Reuniones,Informes yl/
solicitudes por SSM,SSD
MPS

4. Directrices y politicas

sectoriales.

Insumos Documentos
Registros para 19
Prestaciéon del Servicio.

6. Personal Capacitado.

5. Suministros, Equipos}

Atencion.

Actividades.

PLANEAR (P)

Al. Planificar el acceso a la informacion,
correspondiente, y procesamiento
de la misma para dar respuestas a las
Necesidades y obligaciones de las
Atenciones de la Institucion. usuarios, sus
, familias y la comunidad.

B1. Preparar registros,Documentos,Formatos
insumos, Equipos ,Software, recursos pg
la de la Gestion en la Atencion.

C1. Coordinar las actividades de divulgacion
U de los deberes y derechos institucionales
el Portafolio de servicios.

D1. Identificar los elementos de la Gestion de
h Atencién de la Institucion, y Planificar las

actividades requeridas para las acciones
la Gestion en la Atencion.

E1. Formular los mecanismos a emplear para
documentar el desarrollo de las Actividade
de la Gestion en la Atencion.

VERIFICAR(V)

A3. Verificar la capacidad logistica y operativa
del Hospital para cumplir con las
actividades para la Gestion en la Atencidl
Realizando Seguimiento a los
Indicadores de Costo Operacion.

' B3. Verificar la capacidad resolutiva de las
Actividades ejecutadas en la Gestion de I3

C3. Verificar la calidad de las actividades de
Divulgacion de los derechos y deberes
Institucionales y el portafolio de servicios.

D3. Verificar la disponibilidad de los recursos
Reprogramar las actividades.

E3. Verificar la oportunidad, accesibilidad,
pertinencia y calidad en la informacion
procesada en la ejecucién de las

Il. HACER (H)

A2. Realizar Plan Operativo requerido para la
ejecucion de las actividades de la Gegtivta
Atencion, planificadas, teniendo en cueosa |
Contratos vigentes, metas establecidas,
Politicas Institucionales o Sectoriales.

B2. Organizar y realizar los procedimientos, de las

diferentes necesidades, solicitudes o
expectativas, teniendo en cuenta normatilid|
politicas propias de la institucién para la
Gestion en la atencion.

ra

C2. Ejecutar las actividades de divulgacion de log
deberes y derechos institucionales y el
Portafolio
De Servicios.

e D2. Realizar las actividades identificadas y ejecu
las acciones previstas en la planificacion, tactica
operativa del hospital para dar respuesta a la
Comunidad.

s
E2. Capturar, Estandarizacion, Sistematizacion y

Procesamiento de la informacion
paralelamente con la ejecucién de las
Actividades.

l. ACTUAR(A) Gestion exitosa de todos I9s
A4. Documentar e implementar las acciones actores del proceso( alianza
necesarias para mejorar la capacidad .
A logistica y operativa del Hospital de cumpli usuarios, COpaCO’S|AU)
con las actividades para la Gestién en la
Atencién ,planificando las contingencias 5. Cumplimiento de
requeridas para Cumplir las Nuevas demanda: o .
o e *Politicas Publicas, ~ de
Sector y de la Institucion.
B4. Generar y Documentar las acciones
necesarias para mejorar la efectividad len e . o
cumplimiento de los parametros establecidg 6. quarlos, Fgmlha,
en las diferentes Actividades de la Gestion | comunidad y Trabajadores

la Atencion.

C4 Solicitar direccionamiento estratégico y trabaja
de forma integrada con la planeacién respectp
las alianzas de servicios y posibles proyeato
Los que puedan acceder la comunidad.

4

D4. Ejecutar planes de contingencias en caso dg
ser necesario e implementar acciones de
mejora en la disponibilidad de recursos.

E4. Generar informes y acciones de
mejora requeridas para mejorar la calidad y
oportunidad,accebilidad,pertinencia en la
Gestion de la Atencion.

ar,

1. Resuelta o Satisfecha

necesidad o expectativa ¢

la atencién Ambulatoria
Hospitalizacion, Apoyo

Diagnostico o  Apoyo| Familia.
Terapéutico.
3. Entes municipales|
2. Resuelta o Satisfecha |adepartamentales,
necesidad, solicitud  dgl nacionales.
usuario, su familia y Ig
comunidad. 4. Clientes externos|
internos, Alianzas

3. Cumplimiento de metag
actividades de la Gestion €
la Atencién, desarrollada
con la comunidad, e
diferentes formas
interaccion con
organismos.

otros

4. Alianzas Institucionales

satisfechos.

de

al. Usuario y su familia,
elnstitucion.

2. Comunidad, usuariog

, institucionales,
ninteresadas.
5

parte

5. Actores del mercado.

1

INDICADORES

[ TIEMPO DE EJECUCION |

REGISTROS
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1.Tasa de Satisfaccion Global

2. Proporcién de Quejas Resueltas antes de 15 dias

1. Mensual
2. Mensual

1. Registro de encuestas realizadas a los usuarios.

2.Consolidados de SAC

PROCEDIMIENTOS GUIAS DOCUMENTOS DE RECURSOS
REFERENCIA EXTERNOS
+  Participacion de la Comunidad. Politicas Nacionales, +  Planes de Desarrollo (Local). +  Equipos de Comunicacién
%  Participacion de los Entes Terriotoriales,  sectoriales vy +  Talento Humano.
Municipales. Institucionales. +  Contratosy Proyectos. + Interdependencia de servicios (aseo-
%  Gestion de Requerimientos de la Manuales de Derechos y vigilancia).
Comunidad. Deberes. +  Conveniosy alianzas. +  Sistema de informacién.
%  Derechos y Deberes. +  Procedimientos.
+ Desarrollo de Comités de los +  Calidad en los servicios de Salud +  Guias, Manuales, Protocolos.
diferentes actores. en Colombia. 4+  Normatividad Vigente.
%  Gestion de Quejas y Reclamos. +  Formatos, Registros.
+  Cuadro de indicadores por proceso.
#+ Infraestructura y Mantenimiento.
+  Tecnoldgicos y de Estadistica (manejo de la
informacion)
PROYECTO REVISO APROBO
CARGO: CARGO: CARGO: Gerente Ira mapa de
FIRMA LIDER DE PROCESO FIRMA FIRMA
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NELSON MAURICIO CORDERO RUEDA
FECHA: FECHA: FECHA:

73

Ir a cadena de valor



ANEXO 5. CADENA DE VALORES DE LOS PROCESOS

CADENA DE VALOR DE LA ATENCION DE
HOSPITALIZACION

[ e |
| oudado

EvmigmCon incel g
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[ I.?:e‘.f.e:;gn.cig

Recepcidn
=p 2p |
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|
@ /
—
W
Mediting Ceneral
1]
Btentibe de Urgentis
Prbarattide y Preverntiba

74



CADEMA DE VALOR DE APOYO DIAGNOSTICO
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CADENA DE WALDR DE GESTION DE LA ATENDESH
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ANEXO 6. FLUIOGRAMAS

FLUJOGRANMA DEL PROCESO DE HOSPITALIZACION

FARMACIA "“"-:5}
LABDRATORO
-
¥
INGRESO DEL
RO NIE /"J NOTAS DE ENFERMERIA \\
.............................................. o e .
¥ e HOIA DE CONTROL DE EVOLUCHON f,,.f’\"'
" HOMAS DE REMISION "
EVOLUCION %
RESPONDIO AL
DEFUNCION REMISION TRATAMIENTO
ADECUADAMENTE
. REMISION DE
CRLE - REGIMEN WEN
CERTIFCEDD SUBEIADD CONTRBLUTIVO FARMACA
DEFICKEN
EXFEDIENTE q
DE LA HETORA, ¥ ¥
cmace TRAMNSPORTE DE- LLANGA Do & CALL
AMBULANCA D CENTER DE LA EPSY
I cia ESTABLECE EL
R ANEULAT ORI, ESTADD AETUAL
FREEAT T ATE CELPACIENTE
____________________________________ o R e
¥ ¥
OTRA E5E OTRAIPS DE Ly
1. HUE REDDE
2. FLORIDABLANGA PRESTADORES DE
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FLUIOGRAMA DEL PROCESO DE AMBULATOR 105

CARNET DEL USUARD
DOCUNENTD DE IDENTICAD
L 4
ATENDION ER RECERQON
OCONTOLDGE VERIFCACHON
...................................... OE DATCS
TRAGE
....................................... -
PERSDNAL T
ENFERMERIA
HETORA CLINICA
-\.—_-—-ﬂ“"""'—
L
ATENCHIN DE
TRATAMIENTD
................................. "
- ACTIVIDADES DE
R PRONMDCION ¥ PREVENCION )
L J
¥
REFERENCIA
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FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE APOYO DIAGH OSTHOD

CARNET DEL USUARD
DOCUMENTD CEDENTIDAD

OONTRARREFERENDA

COMSENTIMMENT O INFDRMADD

GENERAL O PARTICIAAR
NOTWRICADD
P00 8
ENFERMIIRA 5
L ) RECEFOON
lgu_::m
HORARSD DE
T AS AN -
TOMA DE MUESTHAS
L

HORARID DE
2AGEPM DEL DA
FHENCNTT
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FLUIIOGRAMA DEL PROCESO DE APOYO TERAPEUTICO

WERIFICA Q0N DE DATOS

REMESION

CARMET DEL USUARD
DOCURENTD OE IDENTIDAD

LARDRATORD FARMACIA OTRA INSTITUCION OTA MEDIEA HOGPTALZACION PROMOCION ¥
IMAGENES DE MATOR ESPECALZADA. PREVENCION
DUAENOS TICAS COMPIEEDAD
EGRESD
CONTRARREFERENDIA
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FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE GESTION DE LA ATENCION

SIAL
3
ATERCION GESTIGON DE QUEIAS COPACOS VEEDURIAS- ALIANTA COMITE DE ETICA
AL USUARO ¥ RECLAMDS ORGANISMOS DE v 3 HOSPT ALARIA
CONTROL USLIARIOS
1 SUNSNETRO Y f
% soCaumackeDe o
¥ % LamFoRmasCiON
1 &
DEBERES ¥ DERECH 05 - -

EWALUACIN MEDIANTE ENCLESTAS
[CE SATISFACCION

¥
SATISFACCION DEL USLIARIO
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ANEXO 7. MATRIZ DE PRIORIZACION

MATRIZ DE PRIORIZACION

SATISFACCION CALIDAD DE LA SOSTENIBILIDAD TOTAL
CLIENTE EXTERNO ATENCION FINANCIERA
R C \% R C \ R C v

PROCESO
AMBULATORIO
PROCESO APOYO
TERAPEUTICO
PROCESO APOYO
DIAGNOSTICO
PROCESO
HOSPITALIZACION

R: RIESGO VALOR DE CALIFICACION

C:COSTO 1: POCO

V: VOLUMEN 3: MEDIANO

5: ALTO

FUENTE: Formato suministrado por Equipo Facilitador
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ANEXO 8. FICHA DE INDICADORES

PROCESO AMBULATORIO

Nombre

Oportunidad de la asignacién de cita en la Consulta Médica General

Cédigo

1.1.1

Justificacion

La atencion por el médico general es la mas importante y frecuente puerta de entrada al
sistema. La oportunidad en este nivel de atencién es directamente proporcional al acceso
a los servicios y su resolutivita es vital para la Eficiencia del sistema pues orienta y
racionaliza la demanda a niveles superiores de complejidad y Especialidad. Una
respuesta rapida en este nivel Contribuye a la deteccion y tratamiento en etapas iniciales
del proceso patolégico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a él y
disminuye la congestién e inadecuada utilizacion de servicios Especializados y de
urgencias.

El tiempo de respuesta en los prestadores 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 informacion
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
Atencion y de la suficiencia de la oferta en el primer nivel.

La monitorizacion por parte de la institucion de este indicador debe incentivar las
acciones de mejoramiento que incrementar 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 organizacion de la oferta de servicios en
relacién con la demanda, y con el nivel de coordinacién Institucional para gestionar el
acceso a los servicios.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad Tipo Indicador : Eficacia

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 médica general y la fecha para la cual es
asignada la cita.

Denominador

Numero total de consultas médicas generales asignadas en la institucion.

Unidad de Dias
medicién
Factor 1
Foérmula de Total de dias calendario transcurridos entre la fecha en la
calculo cual el usuario pide la cita y la fecha para la cual es asignada
Nro. Total de asignadas en la institucién
VARIABLES Numerador Denominador
Origen de la Institucién prestadora Institucién prestadora
informacion
Fuente primaria Libro/registro de asignacion Libro/registro de asignacion
de citas de citas
Periodicidad
recomendada
Mensual

(no obligatoria)
de generacion
de la informacion
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Periodicidad de
remision de la
Informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador
Vigil ancia y Ente territorial - Superintendencia Nacional de Salud
control
ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por X
riesgo Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo
Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de muerte.
Nivel Para Odontologia

Desagregacion

Consideraciones
para el andlisis

Se busca Medir el tiempo promedio de espera entre la solicitud y la asignacién de la cita,
para plantear a partir de resultados planes de mejora.

Responsable de la Medicion : Area de | Responsable del Andlisis : La jefe de la
Facturacion a través de software. Atencién de consulta Externa, Técnico de
Estadistica, Gerente de la ESE.

Umbral de Rango 2,1 - 30 1,1 -2,0 0,1-1,0
desempefio Establecido

Interpretacién de Reaul

Resultado eouar
Meta 1,0 dia

Referencias

En este campo se incluirdan las experiencias de mejoramiento relevantes al
comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad y
la comparacion entre instituciones del Sistema

USUARIOS

Segun tipo de IPSs

Institucion a la

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos

indicador Habilitacién
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad

Promocién y Prevencion

Institucional IPS X Institucional EAPB
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FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.1.4

Nombre

Oportunidad en la atencién en consulta de Urgencias

Cédigo

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 atencién 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 patologico que origina la demanda de atencién y disminuye la
congestion en los servicios de urgencias.

El tiempo de respuesta en los prestadores es Util para medir la suficiencia institucional
para atender la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de
mejoramiento, puede servir para la evaluacién 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 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 monitorizacién por parte de las instituciones de este indicador debe incentivar las
acciones de mejoramiento que incrementar 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 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 Tipo de Indicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Sumatoria del nimero de minutos transcurridos entre la solicitud de atencion en la
consulta de urgencias y el momento en el cual es atendido el paciente en consulta por
parte del médico.

Denominador

Total de usuarios atendidos en consulta de urgencias

Unidad de Minutos

Medicién

Factor 1

Férmula de > # minutos entre la solicitud de atencién de URG y el momento de la atencion
Calculo Total de usuarios atendidos en consulta de urgencias
VARIABLES Numerador Denominador

Origen de la IPS IPS

informacion

Fuente primaria

Libro/Registro de Atencion
en Urgencias

Libro/Registro de Atencion
en Urgencias

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de la informacién

Mensual
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Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente territorial - Superintendencia Nacional de Salud
control

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 andlisis

Se busca Medir la oportunidad de la asignacion de cita de consulta de Urgencias con
respecto a la solicitud realizada por los Usuarios,para plantear a partir de resultados
planes de mejora.

Responsable de la Medicion
Facturacion a través de software.

Responsable del Andlisis : La jefe de la
Atencién de consulta Urgencias, Técnico de
Estadistica, Gerente de la ESE.

Umbral de Rango Establecido 29-31 26- 28 >25
desempefio i

Interpretacién de |

Resultado Regular
Meta 25 Minutos

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

USUARIOS

Segun tipo de IPSs

Institucion a la

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos

indicador Habilitacién
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad

Promocién y Prevencion

Institucional IPS X Institucional EAPB
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FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.1.6

Nombre

Oportunidad en la atencién en consulta de Odontolog ia General

Cédigo

1.1.6

Justificacion

La oportunidad en este nivel de atencién 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 evaluacién
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 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 monitorizacidon por parte de las instituciones de este indicador debe incentivar las
acciones de mejoramiento que incrementen 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 organizacion
de la oferta de servicios en relacién con la demanda, y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad Tipo de Indicador : Eficacia

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 odontolégicas generales asignadas en la institucion.

Unidad de

Medicion Dias

Factor 1

Férmula de # dias calendario transcurrido a la solicitud de la consulta vy la fecha de asignaciéon

Céalculo NUmero total de consultas odontolégicas generales asignadas en la institucion
(se presenta con una cifra decimal)

VARIABLES Numerador Denominador

Origen de la IPS IPS

informacion

Fuente primaria

Libro/Registro de Atencién
en Urgencias

Libro/Registro de Atencién
en Urgencias

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de la informacion

Mensual
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Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente territorial - Superintendencia Nacional de Salud
control

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

Se busca Medir el tiempo promedio de espera entre la solicitud y la asignacién de la cita,
para plantear a partir de resultados planes de mejora.

Responsable de la Medicion Responsable del Analisis Odontdlogo,
Gerencia de la E.S.E, Odontélogo o | Técnico de Estadistica, Gerente de la ESE,
funcionario encargado de asignacion de | coordinador de Calidad.

citas

Umbral de

desempefio Rango 2,1-3,0 1,1-2,0 0,1-1,0
Establecido
Interplre(tjacic')n de Regtiar Bueno
Resultados

Meta 0.5

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

USUARIOS

Segun tipo de IPSs

Institucion a la

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos

indicador Habilitacion
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad

Promocién y Prevencién

Institucional IPS X Institucional EAPB

88




FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.2.2
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Nombre

Proporcién de pacientes con Hipertension Arterial C ontrolada

Cédigo

1.2.2

Justificacion

La hipertensién arterial afecta a una importante cantidad de pacientes en Colombia,
incluidos muchos que tienen presién arterial elevada pero no presentan sintomas, y no
saben que padecen la enfermedad. Esta es la razén por la cual a la hipertensién arterial
a menudo se le llama el "asesino silencioso".

La hipertension 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 utilizacién 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 atencién 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

1. Calidad Técnica Tipo de Indicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Nimero 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 Préctica Clinica basada en Evidencia.

Denominador

Numero total de pacientes hipertensos diagnosticados

Unidad de Relacion porcentual
Medicién
Factor 100
Férmula de # total de pacientes con Dx posterior a seis meses de HTA X 100
Calculo NUmero total de pacientes hipertensos diagnosticados
( se presenta con una cifra decimal)
VARIABLES Numerador Denominador
Origen de la IPS IPS

informacion

Fuente primaria

Registro del Programa de
Hipertension

Registro del Programa de
Hipertension

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de la informacion

Mensual

Periodicidad d e
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del
indicador

IPS

Vigilancia y
Control

Ente territorial - Superintende@%a Nacional de Salud

ANALISIS




Ajuste por NO requiere ajuste por X
riesgo Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de muerte.
Nombre Proporcién de vigilancia de Eventos adversos

%alébal TarnSTS

Ing\IIIICIILU PUT Parte ucr uSuaru, a TavesS Ut 1US TESUNauuUs St reanzara prarncs uc
‘hdjl ra.

Justificacion

SRR ARG recibiendo
Eﬁ,[é‘?i&’),” en salud. Un indicador importa|

Umbral de <59 %
desempefio Rango Establecido
Interpretacion de Reaul
Resultados equiar
Meta 80 %

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

USUARIOS

Segun tipo de
Institucion a la
cual aplica

IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion SOGC X | Seguimiento a riesgos
Habilitacién

Trazador de Calidad
Promocién y Prevencion

Vigilancia y control

Institucional IPS X Institucional EAPB

FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.3.3
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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 o a la
hospitalizacién prolongada. Muchos de estos eventos pueden ser prevenibles.

Existe evidencia que demuestra la asociacién 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 Tipo de Indicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de eventos adversos detectados y gestionados.

Denominador

Numero total de eventos adversos detectados

Unidad de Relacion porcentual

Medicion

Factor 100

Férmula de # total de eventos adversos detectados y gestionados X 100

Calculo Numero total de eventos adversos detectados

( Se presenta con cifra decimal)

VARIABLES Numerador Denominador

Origen de la IPS IPS

informacion
Libro / registro de vigilancia de Libro / registro de vigilancia de eventos adversos

Fuente primaria event_o’s adversos de cada area de de cada area de atencién
atencion.

Periodicidad

recomendada .

(no obligatoria) Continua

de generacion

de la informacién

Periodicidad de

remision de la Semestral

informacion

(obligatoria)

Responsable de

la obtencion y IPS

remision de la
informacion del

indicador
Vigilancia y Ente territorial - Superintendencia Nacional de Salud
Control
ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por X
Riesgo riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo
Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de muerte.
Nivel de Odontologia-Urgencias-Hospitalizacion-Medicamentos-Traslados de Pacientes.

Desagregacion
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Consideraciones
para el andlisis

Nos permite establecer si la entidad realiza vigilancia de eventos adversos, y a través de
los resultados plantear y ejecutar planes de mejora.

Responsable de la Medicion : La jefe
da |la EFQE

Responsable de Analisis : La Jefe de la
EQE Cnanrdinadar da Calidad TAcniecn

Nombre

Proporcién de Glosa no Subsanable

Gasdigperio

Estaecik G <59% 60-69 % 70 — 100%

Justificacion

La glosa es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la factura

puenpressaiindde ontrada por la entidad|responsable del pago
. eqular Blﬁno o

Besultada revision i er resuel agpor parte de| prestador de servicios

Meta

@6 Salud.

Referencias

En este campo se incluiran las experiencias de mejoramiento relevantes al
tengirseaniesiid s afdic ael @losentoda¥atvoi pareialDestmasentads, Gsigatiopda cuando
Bl poestadatide setvicinstileciahed o Gigtenia entidad responsable del pago que la glosa

USUARIOS

Segun tipo de IPSs

Institucion a la

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacion SOGC X | Seguimiento a riesgos

indicador Habilitacion
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad

Promocién y Prevencion

Institucional IPS X Institucional EAPB

FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 110_30_04-G
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o devolucién ha sido aceptada al 100%.

Identificar la proporcion de glosas no subsanable presentadas por causas diferentes y al
tiempo identificar las causas, ya que esto se convierte en un insumo de la auditoria
cuando se analizan en qué medida las causas que las originan estan relacionadas con la
calidad, para iniciar ciclos de mejoramiento que conlleven a acciones que se reflejen en
la mejora de la calidad de la atencion.

Dominio 2.Calidad Técnica Tipo de Indicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Numero de Facturas de glosas no subsanable

Denominador Numero total de facturas generadas y presentadas a cobro

Unidad de Relacién Porcentual

Medicién

Factor 100

Férmula de # de Facturas de glosas no subsanable X 100

Célculo # total de facturas generadas y presentadas a cobro
(se presenta con una cifra decimal)

VARIABLES Numerador Denominador

Origen de la IPS IPS

Informacién

Fuente primaria

Facturas y cuentas de cobro de cada
area o atencion

Facturas y cuentas de cobro de cada area o
atencion

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de la informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador
Vigilancia 'y Superintendencia Nacional de Salud
Control
ANALISIS
Ajuste por NO requiere ajuste por X
Riesgo riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo
Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de muerte.
Nivel de Odontologia-Urgencias-Hospitalizacion-Consulta Medicina General-Promocion y

Desagregacion

Prevencion

Consideraciones
para el andlisis

Se busca Identificar el porcentaje de glosas no subsanable presentadas por causas
diferentes y al tiempo identificar las causas e implementar mecanismos de mejora.

Responsable de la Medicion:
Encargada de Facturacion, Técnico de

Responsable del Analisis
Encargada de Facturacion, Técnico
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Estadistica Estadistica, Gerente.

Umbral de >1,6 1,1-1,5 0,5-1,0%
desempefio Rango Establecido
Interpretacion de
Resultados
Nombre Tasa de Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas
Moo L34
ﬁieﬁfﬁéé&%n Eé' tas Lede"ﬁ‘i H BVl hHégf;téﬂna"é% SRTRHRIHES o nATSIHE W
Fg R ] S OB AN o ot
quﬁrﬁquufgn el‘lns m*oggﬁ\qe m@\fn y rlnh:hfor nrcb!emas rla hglnrlad en !a
USUARIOS :-m:-nmnn Se _encuentra dlrprtampntp rplamnnadn con _caracteristicas cama el nivel de

Segun tipo de
Institucion a la

H%ﬁﬁplejidad, niveles socio culturales y perfil epidemioldgico de la poblacion usuaria y por
esta razén requiere de ajustes de riesgo sensibles.

SRRl 3 Gerencia del Riega Tipo de Indicador - Fficacia
Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos
indicador Habilitacion
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad
Promocién y Prevencion
Institucional IPS X Institucional EAPB

PROCESO HOSPITALIZACION
FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.3.1
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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

Foérmula de
Calculo

# total de pacientes hospitalizados que fallecen después 48 h ingreso X 1000
# total de pacientes hospitalizados

VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la
informacion

IPS IPS

Fuente primaria

Registros de Egreso Hospitalario Registros de Egreso Hospitalario

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion
de la informacién

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador
Vigilancia y Superintendencia Nacional de Salud
Control
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 andlisis

Con este indicador lo que se busca es medir la tasa y poder analizar, establecer
muertes evitables y no evitables de los usuarios de la ESE después de las 48 horas en la
atencién de hospitalizacién en un periodo determinado y asi generar planes de mejora.

Responsable de la Medicion: Responsable del Andlisis:
Jefe y técnico estadistico. Jefe, médico, coordinadora de calidad y
técnico estadistico.

Umbral de >3 2-2.99 <1-1.99
desempefio Rango Establecido

Interpretacion de Reaul

Resultado eouar
Meta 1

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

USUARIOS

Segun tipo de
Institucion a la
cual aplica

IPSs

Segun tipo de
indicador

Monitorizacion SOGC X | Seguimiento a riesgos
Habilitacion
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Vigilancia y control

Trazador de Calidad
Promocién y Prevencién

Institucional IPS

Institucional EAPB

Nombre

Tasa de Infeccién intrahospitalaria

FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.3.2
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Cédigo

1.3.2

Justificacion

Se define como la incidencia de infecciones que aparecen dentro del ambito hospitalario
0 asistencial, como complicacion de un proceso de atencibn 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 instituciéon. 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 de Riesgo Tipo de I ndicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

NUmero de pacientes con infeccion Nosocomial

Denominador

Numero total de pacientes hospitalizados

Unidad de Relacién porcentual

Medicién

Factor 100

Férmula de # de pacientes con infeccion Nosocomial X 100
Célculo # total de pacientes hospitalizados
VARIABLES Numerador Denominador

Origen de la IPS IPS

informacion

Fuente primaria

Registro de infecciones
nosocomiales

Registro de infecciones nosocomiales

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion

de la informacién

Continua

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente territorial- Superintendencia Nacional de Salud
Control

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

Este indicador le permite medir a la ESE la tasa de infecciones nosocomiales que se
presentan en la atencion de hospitalizacion en un periodo determinado.

Responsable de la medicion: Responsable del analisis:
Jefe de hospitalizacion. Jefe de hospitalizacion, médico, técnico
estadistico y Gerencia.
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Umbral de Rango Establecido >2 1-1.99 0-0.99
desempefio
Interpretacion del |
Resultado Regular
Meta 0
Nombre Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados
la comparacién entre instituciones del Sistema
USUARIOS

Segun tipo de
Institucion a la

IPSs

cual aplica
Segun tipo de Monitorizacién SOGC Seguimiento a riesgos
indicador Habilitacién

Vigilancia y control

Trazador de Calidad
Promocién y Prevencion

Institucional IPS

Institucional EAPB

FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.2.1
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Cédigo

1.2.1

Justificacion

El reingreso de los pacientes a los servicios de hospitalizacién se presenta con
frecuencia como consecuencia de un deficiente abordaje y solucién del problema que
generd la consulta o fallas en la calidad de la informacion dada al usuario sobre la
evolucion del evento médico que la generé. Por esta razén, este indicador puede
constituirse como un signo de alarma sobre la calidad de los servicios prestados..

Dominio

2.Calidad Técnica Tipo de Indicador : Eficacia

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

NUmero total de egresos vivos en el periodo

Unidad de Relacion porcentual

Medicion

Factor 100

Férmula de # total pacientes gue reingresan al servicio de hospitalizacion,

Célculo antes 20 dias por la misma causa X 100
# total de egresos vivos en el periodo

VARIABLES Numerador Denominador

Origen de la IPS IPS

informacion

Fuente primaria

Registro de Ingreso de Pacientes
Hospitalizados

Registro de Ingreso de Pacientes Hospitalizados

Periodicidad
recomendada
(no obligatoria)
de generacion

de la informacién

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacién del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente territorial- Superintendencia Nacional de Salud
Control

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

Permite medir el porcentaje de reingreso de pacientes hospitalizados por la misma causa
en un periodo determinado y a través de resultados realizar planes de Mejora.

Responsable de la Medicion:
Jefe de Hospitalizacion.

Responsable del Andlisis:
Jefe de Hospitalizacion, Coordinador de
Calidad, Técnico Estadistica, Gerente.

Umbral de
desempefio

Rango >1,7
Establecido

1.51-1,69 <1,5

100




Interpretacion
de Resultado

Regular

Meta 15

Nombre Oportunidad en la entrega de Resultados de Laborato  rio Clinico
comportamiento del indicador, COmo INSumo para el Observatorio de Calidad y
la comparacién entre instituciones del Sistema

USUARIOS

Segun tipo de IPSs

Institucion a la

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos

indicador Habilitacién
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad

Promocién y Prevencion

Institucional IPS X | Institucional EAPB

PROCESO APOYO DIAGNOSTICO
FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 110_30_04-L
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Caodigo

110 _30_04-L

Justificacion

Los derechos establecidos en el plan obligatorio de salud incluyen la entrega a los
usuarios de los resultados de examenes de laboratorio clinico incluidos en el POS que
sean formulados por el médico como parte integral de su atencién. Esta etapa del
proceso de atencion cobra especial importancia desde la perspectiva del usuario para
quienes el gasto personal en este rubro puede resultar tan oneroso que se bloquee su
acceso a ellos.

Una de las dificultades reportadas por los usuarios en este sentido es la complejidad de
los tramites en algunas entidades promotoras de salud - en tipo y cantidades. Se
presume que si los examenes esta incluido dentro del plan de beneficios, la entidad
promotora de salud debe garantizar su disponibilidad excepto en casos de fuerza mayor,
no imputables a ella.

La monitorizacién por parte de las instituciones de este indicador permitira determinar el
grado de cumplimiento y oportunidad con que la entidad promotora de salud responde a
sus afiliados en lo que se refiere a la entrega de resultados de exadmenes de laboratorio
clinico contemplados en el Plan Obligatorio de Salud.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad Tipo de Indicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de resultados ordenados por el médico que son entregados por el
Laboratorio Clinico

Denominador

Numero total de ordenes solicitados al laboratorio clinico por el afiliado por un periodo
dado

Unidad de medicion

Relacién porcentual

Factor 100
Formula de calculo # total de resultados ordenados por el médico
gue son entregados por_el Laboratorio Clinico X 100
# total de ordenes solicitados al laboratorio clinico

por el afiliado por un periodo dado

(se presenta con una cifra decimal)
VARIABLES Numerador Denominador
Origen de la | IPS (Laboratorio Clinico) IPS (Laboratorio Clinico)
informacién

Fuente primaria

Registro en Laboratorio Clinico Registro en Laboratorio Clinico

Periodicidad
Recomendada (no
obligatoria) de
generacién de la
informacion

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente Territorial - Superintendencia Nacional de Salud
Control

ANAL ISIS

Ajuste por NO requiere ajuste por X

Riesgo Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo
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Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de muerte.

Consideraciones
para el andlisis

Lo que se busca con este indicador es lograr medir la oportunidad que brinda el
Laboratorio Clinico en la entrega de resultados a los usuarios de la ESE.

Responsable de la medicion: Responsable del andlisis:
Bacteriélogo(a) Bacteriélogo y coordinador de calidad.

Umbral de Rango Establecido >1,2 0,9-1.1 <0,8
desempefio

Interpretacion del

Resultado Regular
Meta 0,7

Referencias

En este campo se incluirdan las experiencias de mejoramiento relevantes al
comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad y
la comparacion entre instituciones del Sistema

USUARIOS

Segun tipo de IPSs

Institucion a la

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos

indicador Habilitacién
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad

Promocién y Prevencion

Institucional IPS X | Institucional EAPB

PROCESO GESTION DE LA ATENCION
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FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.4.1

Nombre

Tasa de Satisfaccion 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 permitird 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

Tipo de Indicador : Efectividad

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 medicion

Relacion porcentual

Factor

100

Férmula de célculo

# total de pacientes que se consideran satisfechos
con los servicios recibidos por la IPS

X 100

# total de pacientes encuestados por la IPS

VARIABLES Numerador Denominador
Origen de la | IPS IPS
informacion

Fuente primaria

Encuesta de satisfaccion

Encuesta de satisfaccion

Periodicidad

Recomendada
obligatoria)
generacién
informacion

(no
de
de la

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente Territorial - Superintendencia Nacional de Salud
Control

ANALISIS

Ajuste por NO requiere ajuste por X

Riesgo Riesgo

Ajuste por edad

Ajuste por sexo

Consideraciones
para el andlisis

Con este indicador lo que se busca es ide

ntificar el nivel de satisfaccion de los usuarios

de todos los servicios prestados por la ESE en un tiempo, a través de los resultados
obtenidos generar planes de mejora.

Responsable de la Medicion:

Responsable del Analisis:

SIAU SIAU, Coordinador de calidad, Técnico
Estadistico y Gerente.
Umbral de Rango <79 % 80 — 89% 90- 100%
desempefio Establecido 104




Interpretacion de Reaular
u
Resultado 9

Meta

90 %

Referencias

En este campo se incluirdan las experiencias de mejoramiento relevantes al
comportamiento del indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad y

la cromnaraciAn antra inctitiicinnac dal Qictama

Nombre

Proporcién de quejas resueltas antes de 15 dias

Institucion a la

cual aplica
Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos
indicador Habilitacién
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad
Promocién y Prevencion
Institucional IPS X | Institucional EAPB

FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 1.4.2
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Caodigo

1.4.2

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 EAPB. Para el
asegurador es importante discriminar cuales de sus areas de atencion al usuario y cuales
de sus prestadores generan mayor satisfaccion y adherencia.

Existe abundante evidencia de la relacién entre las quejas y la calidad del servicio.

La monitorizacion de este indicador permitira identificar el nivel de satisfaccion de los
usuarios con los servicios y trato recibido por parte de las entidades promotoras de salud,
asi como la capacidad de la EAPB de corregir las

fallas detectadas y planteadas por los usuarios quejosos

Dominio

4. Satisfaccion / Lealtad Tipo de Indicador : Efectividad

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero de quejas en las cuales se adoptan los correctivos requeridos antes
de 15 dias.

Denominador

NUmero total de quejas recibidas

Unidad de medicion

Relacién porcentual

Factor 100
Formula de calculo # quejas en las cuales se adoptan los correctivos
requeridos antes de 15 dias X 100
# total de quejas recibidas
(se presenta con una cifra decimal)
VARIABLES Numerador Denominador
Origen de la | IPS IPS
informacién

Fuente primaria

Libro /registro de
seguimiento a quejas

Libro /registro de
seguimiento a quejas

Periodicidad
Recomendada (no
obligatoria) de
generacién de la
informacién

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacién del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente Territorial - Superintendencia Nacional de Salud
Control

ANALISIS

Ajuste por NO requiere ajuste por X

Riesgo Riesgo

Ajuste por edad Ajuste por sexo

Consideraciones
para el andlisis

Con este indicador lo que se busca es medir la proporcién de quejas y reclamos que los
usuarios generan a la ESE y ayudar a medir el grado de severidad de la queja para
establecer los planes de mejora respectivos.

Responsable de la Medicion Responsable del Ana lisis:
Asistente del SIAU Gerente y el comité de atencion a las quejas y
reclamos

Umbral de

Rango | <79 % | 80 — 89% | 90 — 100%
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desempefio

Establecido
Interpretacién de —
Resultados g

Meta

90 %

Referencias

En este campo se

PRGN DAY BN |

incluiran
=l

las experiencias de mejoramiento relevantes al

LA " PR S X DR |

Nombre

Oportunidad en la entrega de medicamentos POS

Segun tipo de
Institucion a la

IPSs

cual aplica
Segun tipo de Monitorizacién SOGC X | Seguimiento a riesgos
indicador Habilitacién

Vigilancia y control

X | Trazador de Calidad
Promocién y Prevencion

Institucional IPS

X Institucional EAPB

PROCESO APOYO TERAPEUTICO
FICHA TECNICA BASICA INDICADOR E.1.4
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Caodigo

E.1l4

Justificacion

Los derechos establecidos en el plan obligatorio de salud incluyen la entrega a los
usuarios de los medicamentos incluidos en el POS que sean formulados por el médico
como parte integral de su atencién. Esta etapa del proceso de atencidon cobra especial
importancia desde la perspectiva del usuario para quienes el gasto personal en este
rubro puede resultar tan oneroso que se bloquee su acceso a ellos.

Una de las dificultades reportadas por los usuarios en este sentido es la complejidad de
los tramites en algunas entidades promotoras de salud y el despacho incompleto de la
férmula — en tipo y cantidades. Se presume que si el medicamento esta incluido dentro
del plan de beneficios, la entidad promotora de salud debe garantizar su disponibilidad
excepto en casos de fuerza mayor, no imputables a ella.

La monitorizacién por parte de las instituciones de este indicador permitira determinar el
grado de cumplimiento y oportunidad con que la entidad promotora de salud responde a
sus afiliados en lo que se refiere al suministro de medicamentos contemplados en el Plan
Obligatorio de Salud.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad Tipo de Indicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Numero total de medicamentos POS ordenados por el médico que son entregados por la
farmacia desde la primera vez que el afiliado o su representante presenta la férmula.

Denominador

Numero total de medicamentos POS solicitados a la farmacia por el afiliado o su
representante durante el period

Unidad de medicion

Relacion porcentual

Factor

100

Férmula de célculo

# total medicamentos POS ordenados por el médico
que son entregados por la farmacia X 100
# total de medicamentos POS solicitados a la farmacia durante el periodo
( se presenta con cifra decimal)

VARIABLES

Numerador Denominador

Origen de la
informacion

IPS IPS

Fuente primaria

IPS (farmacia ) IPS (farmacia )

Periodicidad
Recomendada (no
obligatoria) de
generacién de la
informacién

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacién del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente Territorial - Superintendencia Nacional de Salud
Control

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

Lo gue se busca con este indicador es la medicion de la oportunidad que tiene la ESE en
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para el andlisis

la entrega de medicamentos POS a sus usuarios.

Responsable de la  Medicion Responsable del Andlisis: Regente de
Facturacion y Farmacia farmacia, técnico estadistico, coordinador de
calidad y Gerencia.

Danan I

L lmhral da ZQ0 on oqo [ an_QQo
Nombre Oportunidad de la Referencia en la EAPB

Cddigo Rdsfiitados —— .
Justificacion i

Meta Ba #portunidad de la atencién de las solicitudes de referencia que la IPS le hace a la

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

USUARIOS

Segun tipo de IPSs

Institucion a la

cual aplica

Segun tipo de Monitorizacion SOGC X | Seguimiento a riesgos

indicador Habilitacion
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad

Promocién y Prevencion

Institucional IPS X | Institucional EAPB

FICHA TECNICA BASICA INDICADOR E.1.8
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EAPB esta directamente relacionada con la suficiencia de la red y el manejo del riesgo
por parte del asegurador.

Su monitorizacion puede proveer al usuario de informacion relevante para su decision de
acudir a una determinada EAPB 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.

La monitorizacién por parte de las instituciones de este indicador debe incentivar las
acciones de mejoramiento que incrementen 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 organizacion de la oferta de servicios en
relacién con la demanda, y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar el
acceso a los servicios.

Dominio

1. Accesibilidad/Oportunidad Tipo de Indicador : Eficacia

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

Sumatoria del numero de horas transcurridas entre la solicitud de la referencia y el
momento en el cual es autorizada por la EAPB

Denominador

Total de solicitudes de referencia.

Unidad de medi ciébn | Horas
Factor 1
Formula de calculo > # horas transcurridos entre la solicitud de la referencia
y el momento en el cual es autorizada por la EAPB
Total de solicitudes de referencia
(se presenta con Cifra decimal)
VARIABLES Numerador Denominador
Origen de la | IPS IPS
informacién

Fuente primaria

Libro/Registro de autorizacién de
servicios o hojas de remision

Libro/Registro de autorizacion de servicios o
hojas de remission

Periodicidad
Recomendada (no
obligatoria) de
generacién de la
informacién

Mensual

Periodicidad de
remision de la
informacion
(obligatoria)

Semestral

Responsable de
la obtencion y
remision de la
informacion del

IPS

indicador

Vigilancia y Ente Territorial - Superintendencia Nacional de Salud
Control

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

Lo que se busca con este indicador es medir la oportunidad que brinda entre la ESE y la
EAPB en referencia y contra referencia de pacientes, y establecer planes de mejora que
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ayuden a los usuarios a obtener un mejor servicio.

Responsable de la Medicion : Técnico | Responsable del Andlisis: Medico, jefe,
estadistico, Facturacion gerente

Umbral de Rango >4 horas 2 - 3 horas <2 horas

desempefio Establecido
Lint vataniAn el

Nombre Oportunidad en la notificacion de eventos de vigila ncia

Qegigo 2190133 04-N

Regtifiencias Evialuaite! aanplonierio fielasdundipsnesgséaliacidos ee elrdepeimizhid deekilmess sus
adieptrsadnyeh del indicador, como insumo para el Observatorio de Calidad y
ldexiifiparamilins tare nesticaidR S Sisrany establecer estrategias de mejoramiento y

USUARIOS seguimiento.

Segun tipo de
Institucién a la

Pwaluar Ta gestion de Tas instituciones en relacion a la vigilancia en salud publica.
Evaluar la aplicacion de lineamientos Nacional de vigilancia en salud publica.

Bushagitica

3. Gerencia de riesgo Tipo de Indicador : Eficacia

Sequn tipo de

Monitorizacién SOGC X | Sequimiento a riesgos

DEFINICION OPERACIONAL

Numerador

YipkarctemydeoNutificacion-fecha de eonsuitagador de Calidad
Promocién y Prevencién

Institucional IPS X Institucional EAPB

FICHA TECNICA BASICA INDICADOR 110_30_04-N
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Denominador

Total eventos notificados

Unidad de medicion Dias

Factor 1

Férmula de calculo > (Fecha de notificacién- fecha de consulta)

Total de eventos notificados

VARIABLES Numerador Denominador

Origen de la | IPS IPS

informacién

Fuente primaria Registro de fichas de  eventos | Registro de fichas de eventos notificados
notificados

Periodicidad

Recomendada (no

obligatoria) de | Mensual

generacién de la

informacién

Periodicidad de

remisién de la Trimestral

informacion

(obligatoria)

Responsable de

la obtencion y

remision de la IPS

informacién del

indicador

Vigilancia y Ente Territorial -

Control

ANALISIS

Ajuste por NO requiere ajuste por X

Riesgo Riesgo
Ajuste por edad Ajuste por sexo
Recomendado ajuste por severidad, comorbilidad, probabilidad de muerte.

Nivel Proceso Ambulatorio-Hospitalizacién-Apoyo Diagnostico-Apoyo Terapéutico

Desagregacion

Consideraciones
para el andlisis

Este indicador le permite que se establezca si se realiza la medicion y su notificacion

oportuna de los eventos adversos que son de vigilancia en la ESE

Responsable de la medicion: Responsable del andlisis : El jefe, Gerente
El encargado de cada area. Coordinador de calidad, Técnico estadistico.

Umbral de Rango <89 % 90-94% 95- 100%
desempefio Establecido

Interpretacién de Reaul

Resultados eguar
Meta 95 %

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

USUARIOS
Segun tipo de IPSs
Institucion a la
cual aplica
Segun tipo de Monitorizacion SOGC X | Seguimiento a riesgos
indicador Habilitacién
Vigilancia y control X | Trazador de Calidad
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Promocién y Prevencion

Institucional IPS

Institucional EAPB

ANEXO 9. TABLERO DE INDICADORES.
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Logo

TABLERO DE INDICADORES

Cddogo y Nombre del Indicador

ANO: 2011

Per\t;do\-.\
Concepto ™

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre | Diciembre

Numerador:

Denominador:

Indicador (%)

Meta

Referente

Acumulado

1,00

090

0,80

070

0,60

I Indicador (%)

0,50
040

—Meta

030
0,20

010

000

0,00

0,00

000 000 0,00 0,00 000

0,00

Junio

lulio

Agosto

Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Referente

Periodo

Analisis

Accion correctiva, preventiva o de mejora a implementar

Responsable

Tiempo

jun11

jult

ago-11

sep-11

oct11

nov-11

dic-11

Nota: Tablero para cada uno de los indicadores.
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ANEXO 10. FORMATO PROGRAMA DE AUDITORIA.

FORMATO PROGRAMA DE AUDITORIA
ESE NUESTRA SENORA DE LAS NIEVES

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANIA DE CALIDAD |CGDIGO VERSION
NOMBRE FORMATO
ENTIDAD |AUDITORIA DE PAGINA REVISADO
FECHA ELABORACION FECHA APROBACION

PROCESO | OBJETIVO | CRITERIOS
POR Y DE FECHA EQUIPO LUGAR RECURSOS OBSERVACIONES
AUDITOR | ALCANCE | AUDITORIA

ELABORADO POR: APROBADO POR:
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ANEXO 11. FORMATO PARA PLANEAR EL PROCESO DE AUDITO A

FORMATO PARA PLANEAR EL PROCESO DE AUDITORIA
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANIA DE CALIDAD CODIGO VERSION
NOMBRE FORMATO PLAN A
> PAGINA REVISADO
ENTIDAD |AUDITORIA DE

TIPO DEDOCUMENTO  [FORMATO FECHA ELABORACION |FECHA APROBACION
PROCESO OBJETO DE MEJORA CRITERIOS
OBJETIVO
ALCANCE
LUGAR

QUE como QUIEN CUANDO DONDE
-~ % OBSERVACIONES
(ACTIVIDADES) (TECNICAS DE APOYO) EQUIPO AUDITOR (FECHA) (AREA O PROCESO)

AUDITORES:
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ANEXO 12. CRONOGRAMA DE AUDITORIAS

ESE NUESTRA SENORA DE LAS NIEVES
CRONOGRAMA PAMEC 2011
PROCESO: CONSECUTIVO:
FECHA DE INICIO: PERSONA PESPONSABLE:
CRONOGRAMA 2011
JUNIO Juuo AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE

Cam
aE

NOTA:
PROCESO: Lider
CONSECUTIVO: De cada Servicia - Afio
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ANEXO 13. RELACION DE INFORMES DE AUDITORIA Y RESPO NSABLES DE
PLANES DE MEJORA

ESE NUESTRA SENORA DE LAS NIEVES
RELACION DE INFORMES DE AUDITORIAY RESPONSABLES DE PLANES DE MEJORA

RESPOMNSABLES REALIIAC'.@N PLAN DE
PROCESO | INFORME AUDITORIA: (Ubicacion: Software:Procesos y Procedimientos, Auditorias MEJORA DESPLIEGUE DE TAREAS
(SW1H)

LIDER DE LA ATENCION CONSULTA GENERAL

LIDER DE LA ATENCIGN DE ODONTOLOGIA

AMBULATORIO
LIDER DE LA ATENCION DE URGENCIAS
LIDER DE LA ATENCION DEP Y P
LIDER DE LA ATENCION DE FARMACIA
APOYO
[TERAPEUTICO

LIDER DE REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA]
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ANEXO 14. FORMATO PLAN DE AUDITORIA

PLAN DE AUDITORIA A

FECHA:

INTRODUCCION:

DOCUMENTOS DE REFERENCIA:

OBJETIVO:

ALCANCE:

META O ESTANDAR:

TIPO DE AUDITORIA:

MUESTRA:

CRITERIOS DE EXCLUSION:

METODOLOGIA:

CRITERIOS A EVALUAR:

ESTANDARIZACION DE LOS OBSERVADORES:

FECHA DE ELABORACION DE INFORME:

RESPONSABLE:
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ANEXO 15. PLAN DE MEJORAMIENTO

FORMATO PLAN DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

OBJETIVO No. DESCRIPCION DEL OBJETIVO
META MEDIDA RESPONSABLE
QUE QUIEN CUANDO DONDE PORQUE cOMo
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ANEXO 16. FORMATO DE SEGUIMIENTO

FORMATO PARA HACER SEGUIMIENTO
OBJETIVO DESCRIPCION DEL OBJETIVO
META
METAS PLANEADAS RESULTADOS LOGRADOS MEDIDA RESPONSABLE
POR EJECUTAR PROBLEMAS QUE DIFILCULTAD EL CUMPLIMIENTO
DE META FINAL
Metas de cada drea cologue el logro al momento y[Accionas que llevara acabo  (Si existe algin impedimento para el logro de la
si fuere el caso, haga en el proximo periodopara  {meta final y el resultado final que espera
referenciaa un indicador de (el logro de la meta
los que colocard en |a proxima
hoja.
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ANEXO 17. FORMATO ACTA DE COMITE

ACTA COMITE DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD No.

FECHA:

ASISTENTES:

TEMAS A TRATAR

DESCRIPCION BREVE DEL TEMA:

PUNTOS PRINCIPALES ANALIZADOS:

TAREAS FFECHA RESPONSABLE

DECISIONES Y/O CONCLUSIONES:

PASOS A SEGUIR:

FIRMA FIRMA
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