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INTRODUCCION

La auditoria es un mecanismo de mejoramiento continuo en el sistema de gestion
de la calidad, que implica la evaluacion continua de estandares de calidad y se
orienta a la elaboraciéon de resultados centrados en el cliente. La auditoria y el
sistema de garantia de la calidad apuntan especificamente hacia la atencion en
salud que se define como “el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el
marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la
poblacion”.

La Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad, comprende un conjunto
de principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alld de la
evaluacion de la calidad o de establecer guias o protocolos de seguimiento que
sirven Unicamente para la inspeccion, el Mejoramiento Continuo de la Calidad
debe ser visto como un 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 dichos clientes, centrandose en el andlisis de los resultados
(estdndares) de los procesos prioritarios dados por la empresa y el aprendizaje
organizacional que se obtenga de las oportunidades de mejora detectadas.

Para finalizar es importante aclarar que la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud se debe orientar a los diferentes actores del
sistema con el fin de implementar dichos procesos y promover que esta
herramienta de gestion impacte en el mejor desempefio del sistema y en la salud
de la poblacion.



1 PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La seguridad del paciente es un problema grave de salud publica en todo el
mundo, cada pais a través de la historia ha procurado por la mejora continua en
todos los procesos de las instituciones de salud, es por ello que en cada uno
tienen diferentes leyes y normas cuya base fundamental es auditar en salud para
procurar le mejora en los servicios. La OES (organizacion para la excelencia en
salud) refiere que la auditoria en salud conserva el espiritu del mejoramiento
continuo de la calidad ya expresado en la acreditacion y de forma grafica
representa la relacion de la auditoria con la acreditacion que es a lo que deben
apuntar todos los servicios de salud™.

En la actualidad lastimosamente los sistemas de salud no procuran
permanentemente por mejorar las condiciones de su poblacién, desvirtuando el
objetivo de proporcionar a los pacientes servicios de calidad y no implementan
procesos que garanticen los mejores resultados para el paciente, familia y
comunidad, y dejan la auditoria como un requisito para el funcionamiento y no
como una herramienta para el mejoramiento de la calidad, que debe hacerse de
forma sistemética y continua evaluacion.

A pesar de que en Colombia existe el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
que se cred con el objetivo proveer de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, un gran porcentaje de
entidades no ofrecen servicios con un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta
el balance entre beneficios, riesgos y costos y peor aun no logran la adhesion y
satisfaccion de los usuarios, ademas el SOGC facilita a realizar los procesos de
Habilitacion, Auditoria, Acreditacion y el Sistema de Informacién para la Calidad en
Salud de forma integral, pero la mayoria de instituciones con lo Gnico que cuentan
es con habilitacién para poder funcionar y auditoria como requisito en el papel, y
dejan de lado la proyeccién hacia la perfeccién de los servicios?.

! Organizacién para la Excelencia de la Salud [Internet]. Cgh.org.co. 2017 Available from:
http://www.cgh.org.co

? Colombia M. Paginas - Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) [Internet].
Minsalud.gov.co. 2017 [cited 18 February 2017]. Available from:
https://lwww.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/sistema-obligatorio-garantia-calidad-
SOGC.aspx


http://www.cgh.org.co/

Las entidades de salud permanentemente estan es riesgo de sufrir un incidente o
un evento adverso causando esto un dafo en una persona y por consecuencia
una mala imagen del profesional de salud y del equipo de trabajo que rodea toda
la institucién, el desconocimiento de factores que afectan la seguridad de todos
quienes se encuentren en las instituciones ha sido pilar fundamental para ver la
necesidad de estar en continua vigilancia de todos y cada uno de los procesos que
se llevan a cabo, creandose de esta forma la necesidad de la auditoria que como
indica su nombre en inglés audit significa verificar, inspeccionar los procesos con
metodologias ya estandarizadas y aplicando la norma, con la orientacion hacia la
mejora continua y toma de decisiones oportunas y acertadas®.

Los eventos adversos estan relacionados con mdultiples factores como son la
practica clinica, los productos y los procedimientos. La mejora de la seguridad del
paciente requiere la dedicacion para lograr mitigar los riesgos del ambiente, el
control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad de
los equipos, de la practica clinica

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion en salud, hay
un cierto grado de peligro en cada paso del proceso de atencién, pero es alli
donde radica la importancia de que todo esté controlado, verificado y evaluado,
con el fin de detectar fallas que nos ayuden a implementar barreras de seguridad
contribuyendo a minimizar la ocurrencia de incidentes o eventos adversos. Para
finalizar es importante resaltar que PULCARDI empresa nueva en el mercado de
la region incursione creando e implementando en cada uno de los procesos las
pautas en pro del mejoramiento continuo de la calidad.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es el disefio del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad
en salud (PAMEC), para el cumplimiento de la normatividad vigente en salud, de la
IPS PULCARDI en la ciudad de Pereira, durante el primer semestre de 2017?

3 Miyahira J. Calidad en los servicios de salud ¢ Es posible?. Revista Medica Herediana.
2015;12(3):75.



2 JUSTIFICACION

El propésito de realizarle el PAMEC a PULCARDI radica en multiples aspectos el
primero es poder tener claridad de los procesos que se llevan a cabo en la
organizacién asi como contar con aspectos de tipo cualitativo y cuantitativo que
permiten priorizar situaciones y procesos de mayor importancia teniendo en
cuenta que se evallan estandares de todo tipo administrativos, asistenciales entre
otros y poder asi implementar planes de mejora con enfoque claro; segundo dar
cumplimiento de la normatividad vigente en salud en nuestro pais y tercero y
quizas el mas importante es poder brindar servicios seguros y con calidad a todos
los usuario, siendo esta la razon de ser de la auditoria en salud y del sistema
anico de acreditacion en salud.

Actividades supuestamente de alto riesgo, como la aviacion o las plantas
nucleares, tienen un historial de seguridad muy superior al de la atencién médica.
La probabilidad de que un pasajero sufra algun dafio en un avion es de 1 en
1.000.000 de pasajeros, pero mirandolo desde la perspectiva en salud la
probabilidad de que un paciente sufra algin dafio ocasionado por la atencion
médica es de 1 en 300 pacientes cifras que hacen mas que importante
indispensable tener en todas las instituciones de salud el proceso de auditoria
como estrategia indispensable para su adecuado funcionamiento.*

Teniendo en cuenta lo anterior es importante resaltar que estadisticamente uno de
cada 10 pacientes puede sufrir algun tipo de dafio en el hospital, cifras alarmantes
para un sistema de salud, el dafio puede ser consecuencia de distintos errores o
efectos adversos, un punto crucial para resaltar la importancia de la auditoria son
las infecciones hospitalarias que afectan a 14 de cada 100 pacientes ingresados,
de cada 100 pacientes hospitalizados en un momento dado, siete en los paises
desarrollados y 10 en los paises en desarrollo contraeran infecciones relacionadas
con la atencion de salud, la frecuencia de infecciones puede reducirse en mas de
un 50% con la adopcion de medidas sencillas y de bajo costo para la prevencién y
el control de infecciones.

Adicionalmente el sistema de informacion para la calidad y los indicadores de
monitoreo para la calidad en salud son la herramienta fundamental en PULCADI
ya que son los instrumentos que ayudan a determinar el estado en que se
encuentra la organizacion y para lograr verificar que se estén llevando a cabo los
procesos, planes de mejora y dan una medida infalible acerca de la calidad de las
prestacion de los servicios de la organizacion

4 Seguridad del paciente [Internet]. Organizacién Mundial de la Salud. 2017 Available from:
http://www.who.int/topics/patient_safety/es/


http://www.who.int/topics/patient_safety/es/

Entre el 20% y el 40% de todo el gasto en salud se despilfarra a causa de una
atencion de calidad deficiente, Los estudios sobre seguridad muestran que en
algunos paises se pierden hasta US$ 19 000 millones por afio a causa de la
prolongacion de la estancia en el hospital, los litigios, las infecciones
intrahospitalarias, la discapacidad, la pérdida de productividad y los gastos
médicos. Asi pues, las razones econdmicas para mejorar la seguridad del paciente
son poderosas®.

El PAMEC es un programa integral que procura no solo el mejoramiento en la
atencion del paciente sino también en todos los ambitos de la organizacion con lo
son el direccionamiento, la gerencia, el talento humano, el ambiente fisico, la
tecnologia, la informacion y finalmente el mejoramiento continuo de la calidad;
existen varios grupos beneficiados con la realizacion e implementacion del
PAMEC inicialmente los usuarios ya que son ellos la razén de ser de la
organizacién y por qué se procura el mejoramiento continuo para minimizar al
maximo los riesgo o situaciones de peligro en las que se puedan encontrar,
segundo el personal que labora en la institucion ya que esto mejora el clima
laboral y deja claramente asignadas las obligacion y tercero a los altos mando
porque con ello pueden tomar decisiones y realizar cambios cruciales para la
permanencia de la empresa en el mercado

® oMs | 10 datos sobre seguridad del paciente [Internet]. Who.int. 2017 [cited 18 February 2017].
Available from: http://www.who.int/features/factfiles/patient_safety/patient_safety facts/es/



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Disefiar un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud
(PAMEC), para el cumplimiento de la normatividad vigente en salud, de la IPS
PULCARDI en la ciudad de Pereira, durante el primer semestre de 2017.

3.2 Objetivos Especificos

e Realizar autoevaluacion cualitativa y cuantitativa de acuerdo a la resolucion
123 de 2012 y la hoja radar establecidos por el ministerio de salud y
proteccion social.

e Desarrollar la priorizacion de los estandares de acreditacion teniendo en
cuenta la metodologia establecida por el ministerio de salud y proteccion
social.

e Seleccionar los estdndares que obtengan mayor calificacion en la
priorizacion.

e Plantear el plan de mejoramiento con los estandares priorizados, y
herramientas de trabajo.



4 MARCO TEORICO

4.1 Marco de antecedentes

El concepto de calidad ha venido evolucionando a través de los afios, sin embargo
el concepto de calidad ha estado presente siempre en la humanidad, s6lo que no
se le conocia como hoy en dia, ni tampoco se evaluaba con los métodos y
herramientas disponibles; la calidad se fundamentaba en acuerdos establecidos
en los intercambios comerciales, para el Siglo XVIII cuando tomd el matiz formal
con el que la conocemos hoy en dia, particularmente con el auge en los negocios
y en los bienes que se producian a gran escala, en la época de la revolucién
industrial.

Para Kaoru Ishikawa experto en el control de calidad, cuyo aporte fue la
implementacion de sistemas de calidad adecuados al valor del proceso en la
empresa, su sistema de calidad fue muy completo e integraba dos procesos
indispensables que son el gerencial y evolutivo. Para Ishikawa el control de
calidad consiste en desarrollar, disefiar, elaborar y mantener un producto de
calidad que sea el mas econdémico, util y que satisfaga las necesidades del
consumidor.

Su filosofia se bas6 en el control de calidad, los aportes mas importantes de
Ishikawa fueron creacion del diagrama causa-efecto, o espina de Ishikawa
muy utilizados en el tema de eventos adversos y andlisis de situaciones en salud,
igualmente indica las herramientas basicas para la administracion de la calidad las
cuales se describen a continuacién el proceso, hojas de control , histogramas,
analisis Pareto, analisis de causa y efecto o diagrama de Ishikawa, diagramas de
dispersién, gréficas de control y anélisis de estratificacion®

A finales del Siglo XIX en los Estados Unidos, Frederick Taylor suprimié la
responsabilidad de cuidar la tarea de calidad de los productos que estaba
encomendada a los obreros y supervisada por los capataces, la puso en manos de
los ingenieros industriales, quienes estaban mas calificados para ejecutar este tipo
de actividades, a principios del siglo XX ya se contaba con tecnologia disponible y
el abaratamiento de costos de produccién, fue en este siglo cuando Henry Ford
introdujo en la produccion de la Ford Motor Company la linea de ensamblaje en
movimiento, es asi como hasta mediados del siglo pasado la calidad era un tema
eminentemente industrial.

® Orellana K, Orellana K, perfil V. FILOSOFIA KAORU ISHIKAWA [Internet].
Maestrosdelacalidadop100111.blogspot.com.co. 2017 [cited 18 February 2017]. Available from:
http://maestrosdelacalidadop100111.blogspot.com.co/2012/09/filosofia-kaoru-ishikawa.html



La auditoria en salud inicialmente se enfoc6 en aspecto netamente administrativos
basicamente se dedico al tema de autorizacion de servicios y facturacion, poco o
nada era el contenido de mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, La
auditoria en salud hacia los siglo XI Y XIX se limit6 a dar simplemente estadisticas
como nacimiento y muertes pero no tenia impacto ya que no habia una toma de
decisiones con respecto a la informacion que se obtenia

En el siglo XX ya se incorpora el termino de CALIDAD DE ATENCION MEDICA vy
es alli donde se crean organizaciones encargadas de controlar la calidad y es la
auditoria en salud quien se encarga de esto, histéricamente la auditoria nacié en
los hospitales de los estados unidos en el siglo XX donde el perfeccionamiento fue
inicialmente en las historias clinicas su primer nombre fue MEDICAL
AUDIT donde su propésito fue que el paciente recibiera la mejor atencion medica
posible con calidad, luego evoluciono a CLINICAL AUDIT

Teniendo en cuenta el posicionamiento que se dio en el tema de calidad en el
siglo XX, la atencion médica en México y en muchos otros paises comienza a
tener interés en este tema como requisito indispensable de sobrevivencia
econOmica, responsabilidad social e integridad moral, para Avedis Donabedian
define calidad como: “el tipo de atencidon que maximiza el bienestar del paciente,
después de tener en cuenta el balance de pérdidas y ganancias esperadas,
contemplando el proceso de atencién en todas sus partes”,’ la cual se fundamenta
en dos conceptos el primero de ellos es que la calidad de la asistencia puede
medirse y de otro lado que la calidad es el grado de cumplimiento de un objetivo y
por tanto depende de como se define éste.

Como resultado de los trabajos de Donabedian, los sistemas de salud se han
convertido en un campo para la investigacion y en una excitante arena para la
acciéon, como parte de sus contribuciones al conocimiento general sobre sistemas
de salud, Donabedian hizo énfasis en el tema especifico de la calidad de la
atencion a la salud®.

" Rodriguez A. Calidad en los servicios de salud. Horiz Sanit [Internet]. 2005;17:1-13. Available
from:
http://www.publicaciones.ujat.mx/publicaciones/horizonte_sanitario/ediciones/2005_mayo_agosto/c
alidadservicios_salud.pdf

® Frenk Julio. Avedis Donabedian. Salud publica Méx [Internet]. 2000 Nov [cited 2017 Feb 18]

; 42(6): 556-557. Available from:http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342000000600015&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S0036-36342000000600015.



Los tres elementos fundamentales de la calidad asistencial que define Donabedian
son tres Estructura, Proceso y Resultado. Por Estructura entiende desde la propia
organizacion hasta los recursos de que dispone (tanto humanos como fisicos y
financieros). Por Proceso entiende el conjunto de actividades que se realizan, por
y para el paciente, asi como la respuesta del paciente a esas actividades. Por
Resultado entiende los logros conseguidos tanto en el nivel de la salud, calidad de
vida, conocimientos adquiridos del paciente o la poblaciéon, como el grado de
satisfaccion con la atencién recibida®.

A partir de este analisis numerosos autores han postulado las dimensiones que
abarca la calidad, las cuales son la efectividad, Eficiencia, Accesibilidad,
Aceptabilidad y Competencia profesional’®, las cuales buscan integrarse
armonicamente en cada uno de los procesos de las instituciones de salud con el
fin de minimizar riesgos, crear barreras de seguridad que permitan mitigar la
presencia de incidentes y eventos adversos en el proceso de atencién, con el
objetivo de brindarle al paciente una atencién segura.

En Colombia desde 1991 en la Constitucion nacional se habla del derechos
fundamentales a la vida y la salud y no precisamente incluye la calidad en su
definicion pero al hablar de salud ya se estaba circunscribiendo la necesidad de
esta en todos los procesos relacionados con atencion médica de calidad , después
en el afio 1993 surgid la ley 100 Por medio de la cual se cred el sistema de
seguridad social integral orientado a mejorar la calidad de vida de la poblacién
organizando los servicios de salud de acuerdo a las necesidades y requerimientos
de la poblacién™.

8 afios mas tarde la Ley 715 de 2001 reglamento para organizar la prestacion de
los servicios de salud en términos de calidad y defini6 que en el primer afio de
vigencia de la ley se debia crear el Sistema Unico de Habilitacion, el Sistema de
Garantia de la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacién de Instituciones
Prestadoras de Salud, Entidades Promotoras de Salud y otras Instituciones que
manejan recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud™?.

®  Menéndez JR. Evolucion del concepto de Calidad. Sumario. 2014;10(3):169-75.

Sufio R, Net A, Net, Alvar . Sufiol R. La Calidad de la Atencién. Ponéncies i Jornades.
1991;(3):1-13.

Consulta de la Norma: (2017). J[online] Alcaldiabogota.gov.co. Available at:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=5248

Consulta de la Norma: (2017). [online] Alcaldiabogota.gov.co. Available at:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=4452



Pasaron 5 afios para que se generara el primer documento en el afio 2006 y salio
el DECRETO 1011 por medio del cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, en este mismo afio salio la
Resolucién 1043 de 2006 por medio de 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. En este mismo afio la resolucion 1445 de 2006 define las
funciones de la Entidad Acreditadora y define los manuales de estandares del
sistema unico de acreditacion.

El afio 2006 fue crucial para mejorar todos los procesos de auditoria y calidad de
las instituciones adicionalmente en este afios salié la resolucion 1446 de
2006 por la cual se define el Sistema de Informacién para la Calidad y se adoptan
los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién en Salud®.

luego en el afio 2012 sale la Resolucién 01237 con el Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario, dos afios mas tarde con Resolucion 2003 de
2014 Por medio de la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién de servicios
de salud y finalmente en el afio 2016 con la Resolucién 0256 por la cual se
dictan disposiciones en relacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y
se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

Y es asi como finalmente en Colombia se tiene claramente reglamentado y
definido el proceso para que todas las instituciones tengan implementado los
procesos de auditoria y mejoramiento continuo de la calidad.

¥ Consulta de la Norma. (2017). [online] Alcaldiabogota.gov.co. Available at:

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=19975

" Consulta de la Norma:. (2017). [online] Alcaldiabogota.gov.co. Available at:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=20268

1 Anon, (2017). [online] Available at:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-Estandares-
Sistema-Acreditacion-Resolucion-1445-2006.pdf

' Consulta de la Norma:. (2017). [online] Alcaldiabogota.gov.co. Available at:
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=20267

7 Cite This For Me [Internet]. Google.es. 2017 [cited 18 February 2017]. Available from:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-
salud-ambulatorio-hospitalario.pdf

' Cite This For Me [Internet]. Google.es. 2017 [cited 18 February 2017]. Available from:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%202003%20de%202014.p
df

19 Resolucion 256 2016 [Internet]. Calidadensalud.minsalud.gov.co. 2017 [cited 18 February 2017].

Available from: http://calidadensalud.minsalud.gov.co/Inicio/ROSS/Resolucion2562016.aspx
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4.2 Marco institucional

Las investigaciones que se han realizado en los ultimos afios acerca de la
importancia de la rehabilitacién cardiopulmonar demuestran que en la actualidad
las enfermedades cardiovasculares constituye la primera causa de muerte a nivel
mundial,”® mientras que las enfermedades respiratorias constituyen la cuarta
causa, catalogandose como patologias con una gran incidencia en los seres
humanos.?*

Teniendo en cuenta lo anterior se ve la importancia de crear un centro de
rehabilitacion cardiopulmonar con el fin de que los paciente que tengan este tipo
de patologias se les brinde un adecuado manejo, por ellos este proyecto se
realizara en el municipio de Pereira, capital del departamento de Risaralda; cuya
localizacion es estratégica, pues se ubica en el centro occidente del pais, y tiene
una facil conectividad y acceso con los tres departamentos que conforman el Eje
Cafetero.

A continuacion se visualiza la Figura 4.1 donde estar4 ubicado el centro de
rehabilitacion cardiopulmonar PULCARDI.
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Figura 4.1 Mapa Eje cafetero,

® Garcfa-Mufioz Al. Tolerancia al ejercicio en pacientes posquirtirgicos cardiovasculares luego de
la intervencion con un programa de rehabilitacion cardiaca fase ii. Revista Colombiana de
Cardiologia. 2014; 21(6): p. 413.

salud Md. Ministerio de salud y proteccion social. [Online].; 2013. Available from:
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%?20Publicaciones/epoc.pdf.
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Fuente Cite This For Me [Internet]. Google.es. 2017 [cited 18 February 2017]. Available from:
https://lwww.google.es/maps/place/Pereira,+Risaralda,+Colombia/@4.7850068, -
75.7951522,11z/data=!4m5!3m4!1s0x8e3886fffb3a98bd:0x80042b7be1f1b0a3!8m2!3d4.804774!4d
-75.713761

4.3 Marco referencial

Atencion en salud: La auditoria en particular y el Sistema de Garantia de
Calidad en general de nuestro pais apuntan especificamente hacia la atencion en
salud definida como “el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el
marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la
poblacién”, lo cual debe entenderse en los siguientes términos:

e Que el concepto de atencion en salud y el proceso de mejoramiento de la
calidad deben trascender en su alcance el ambito de los servicios
asistenciales. En efecto, el cuidado de la salud de los colombianos debe
concebirse como un esfuerzo articulado en el cual concurren el sector salud,
los usuarios de los servicios y los diversos sectores productivos del pais.

e Que la atencion en salud, como parte del proceso de cuidado de la salud,
comprende el conjunto de actividades que realizan los organismos de
direccidn, vigilancia, inspeccion y control, tanto en el @ambito nacional como en
los territorios, las EAPB vy las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
los profesionales independientes de salud y los grupos de préactica profesional
que cuentan con infraestructura.

De acuerdo con lo anterior, en el propdsito coman de garantizar la calidad de la
atencion en salud, concurrirdn de acuerdo con sus objetivos y competencias,
todas las organizaciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Calidad de la atencion en salud: La Calidad de la Atencién en Salud en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud se define
como: “la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de
manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en
cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la
adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”.

Esta definicién contiene varios elementos que se deben analizar:

Introduce el concepto basico de la calidad entendida como una relacion entre
beneficios, riesgos y costos, lo cual significa que la definicion de la calidad debe



estar basada en el conocimiento de la evidencia cientifica y en el establecimiento
de una relacion entre estos aspectos; pues la calidad no puede ser ajena a la
eficacia, la efectividad y la eficiencia.

Se concede una gran importancia a la accesibilidad y la equidad como condiciones
complementarias entre si, e indispensables para contribuir al logro de resultados
deseables en salud. En efecto, el primer reto en materia de calidad de un servicio,
en cualquier sector de la economia, consiste en garantizar el acceso a la
poblacidon usuaria. Adicionalmente, en la medida en que el acceso se restrinja a
cualquier grupo humano de esa poblacion, los resultados diferenciales serédn una
prueba de la inequidad de dichos servicios. En este contexto, resulta de singular
importancia la accién coordinada entre las EPS, las IPS y las Entidades
Territoriales de salud.

Nivel profesional 6ptimo: se debe entenderse como la interaccibn de un
conjunto de factores estructurales y de proceso orientados a la obtencion de un
resultado. Igualmente, se incluyen en este concepto la eficacia, efectividad y
pertinencia de las intervenciones en salud de acuerdo con guias de atencion
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible. La definicion también hace
referencia a la necesidad de tomar en consideracion los recursos disponibles, ya
gue no se justifica que el costo de mejorar la calidad resulte superior al costo de la
mala calidad.

Mejoramiento contindo de la calidad: La auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud es un componente de mejoramiento continuo en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud; esto tiene
implicaciones conceptuales y metodoldgicas:

El Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) comprende un conjunto de
principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alla de la
evaluacion de la calidad o de establecer guias o protocolos de seguimiento que
sirven Unicamente para la inspeccion.

El MCC debe ser visto como un 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 dichos clientes.

Ciclo PHVA: En este método gerencial basico se fundamenta el modelo de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de atencion en salud.



Fuente emaze  presentations. (2017). CICLO PHVA. [online]  Available at:
https://www.emaze.com/@ALROCWCQ/CICLO-PHVA- [Accessed 25 Feb. 2017].

Planear (P): Esta fase estd compuesta de dos etapas. La primera tiene por objeto
identificar metas (qué). La segunda tiene que ver con la definicion de los medios
(como), es decir, las maneras de alcanzar las metas.

Hacer (H): Esta es la fase de ejecucion de los medios establecidos en la fase
inicial; a su vez, tiene dos etapas: la primera se orienta a la formacién de las
personas en las formas o “cdmos” establecidos para cumplir la meta; la segunda
se presenta formalmente como la ejecucion de lo planeado, pero tiene que ver,
adicionalmente, con la recoleccién de los datos.

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

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

Atencidn centrada en el cliente: El otro pilar del Sistema de Garantia de Calidad
es la atencion centrada en el cliente; la norma entiende como cliente al usuario, es
decir, al cliente externo. No significa esto que a la luz del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud no sea importante la satisfaccion del
cliente interno, lo es y mucho, sobre todo en la medida en que su satisfaccion es
un prerrequisito para obtener los resultados centrados en el usuario.



En la actualidad la integridad y la continuidad son aspectos necesarios para el
buen resultado de la atencién y el bienestar de la poblacién. Para lograr este
objetivo se requiere que las organizaciones cambien la forma de planear, realizar y
evaluar los procesos el esfuerzo debe estar dirigido a la atencion y entrega del
servicio en forma planeada e integral, acompafiada de una gestion transparente
para el usuario y su familia e incorporando las necesidades del paciente y su
familia en el disefio, ejecucion, evaluacion y mejoramiento de los procesos de
atencién. Esta forma de evaluacion implica que la organizacion debe coordinar y
articular todas las actividades desde que el usuario llega a la institucion hasta que
sale.

La seguridad del paciente: Los sistemas de atencion en salud han alcanzado un
importante desarrollo y son complejos. Aun acciones de atencion en salud
aparentemente simples se desarrollan mediante la operativizaciébn de secuencias
de procesos multiples y en los cuales intervienen muchos profesionales y
trabajadores de la salud, durante los cuales pueden presentarse fallas en la
calidad impactando en la seguridad del paciente.

Es necesario ser conscientes entonces de que los sistemas de atencion en salud
son sistemas de alto riesgo y que por lo tanto en ellos deben analizarse
permanentemente tanto de manera retrospectiva cuales han sido los errores que
se han cometido y han culminado en un dafio al paciente (eventos adversos) o
gue podrian haberlo hecho (incidentes o casi - evento adverso), como de manera
proactiva cuales son las fases en los procesos de atencion en las cuales se
podrian presentar fallas para prevenirlas de manera sistematica a través del
establecimiento de barreras de seguridad (modo de falla).

La seguridad del paciente debe involucrar acciones hacia el paciente y la familia
en los temas de informacion cuando ocurre un evento adverso y de apoyo durante
el despliegue de las acciones requeridas para remediar o mitigar sus
consecuencias.

4.4 Glosario

Accesibilidad: Posibilidad de acceder a cierta cosa o facilidad para hacerlo.

Atencion de salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocién y prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién que se prestan a
toda la poblacion.

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud: Es el
mecanismo sistematico y contindo de evaluacién y mejoramiento de la calidad



observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los
usuarios.

Calidad de la atenciéon de salud: Se entiende como la provisién de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion
de dichos usuarios.

Calidad: Es un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren
capacidad para satisfacer necesidades implicitas o explicitas. La calidad de un
producto o servicio es la percepcion que el cliente tiene del mismo, es una fijacion
mental del consumidor que asume conformidad con dicho producto o servicio y la
capacidad del mismo para satisfacer sus necesidades.

Condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica: Son los requisitos basicos
de estructura y de procesos que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud por cada uno de los servicios que prestan y que se consideran suficientes y
necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la salud de
los usuarios en el marco de la prestacién del servicio de salud.

Continuidad: Circunstancia de suceder o hacerse algo sin interrupcion.

Empresas administradoras de planes de beneficios, eapb: Se consideran
como tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y del
Régimen Subsidiado (Administradoras del Régimen Subsidiado), Entidades
Adaptadas y Empresas de Medicina Prepagada.

Factor de riesgo: Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o
exposicién de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad
o lesion.

Mejoramiento continuo: es el conjunto de todas las acciones diarias que
permiten que los procesos y la empresa sean mas competitivos en la satisfaccion
del cliente. La mejora continua debe formar parte de la cultura de la organizacion,
convirtiéndose en una filosofia de vida y trabajo.

Oportunidad: Circunstancia, momento o medio oportunos para realizar o
conseguir algo, es la oportunidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere sin que se presenten contratiempos que causen retrasos.

Paciente: Persona que padece fisica y corporalmente, y especialmente quien se
halla bajo atencion médica.

Pamec: Es la realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento vy
mejoramiento de procesos definidos como prioritarios, también una comparacion



entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, la cual debe estar previamente
definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas.

Pertinencia: Que es adecuado u oportuno en un momento O una ocasion
determinados.

Prestadores de servicios de salud: Se consideran como tales, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes de Salud y
los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.

Salud: Estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones.

Seguridad: Ausencia de peligro o riesgo. Sensacion de total confianza que se
tiene en algo o alguien.

Sistema obligatorio de garantia de calidad de atencion en salud del sistema
general de seguridad social en salud, sogcs: Es el conjunto de instituciones, -
normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais.

Unidad sectorial de normalizacion en salud: Es una instancia técnica para la
investigacion, definicién, andlisis y concertacion de normas técnicas y estandares
de calidad de la atencion de salud, autorizada por el Ministerio de Comercio,
Industria y Turismo.

Estandar: Grado de cumplimiento exigible a un criterio de calidad, define el rango
en el que resulta aceptable el nivel de calidad que se alcanza en un determinado
proceso.

Indicador: Medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y
valorar la calidad de las diferentes actividades.

Riesgo: al que se expone el usuario y/o la institucion, y/o los clientes internos, si
no se lleva acabo el mejoramiento.

Costo: Posible impacto econémico de no realizar el mejoramiento.
Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

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

Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobierno de
la institucion frente a las diferentes areas y funciones clave que debe desarrollar
permanentemente la institucion.



Gerencia del talento humano: se enfoca en la gestion del talento humano, desde
su planeacién hasta su retiro, y su proceso de mejoramiento continuo.

Gerencia del ambiente fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser
tenidos en cuenta en la organizacion para que la funcionalidad de la estructura
colabore con el adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

Gestion de tecnologia: se enfoca en la gestion integral de todos los recursos
tecnoldgicos, desde su planeacion hasta su renovacion, y el andlisis de los
efectos de su utilizacion.

Gerencia de la informacion: se enfoca en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas en relacion con la informacion clinica y
administrativa y su uso para la toma de decisiones en cualquier nivel de la
organizacion.

45 Marco normativo.

LEY 1751 DE 2015 Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones.

Ley 1438 de 2011 Por medio de la cual se reforma el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.

Ley 1429 de 2010 Por la cual se expide la Ley de Formalizacién y
Generacion de Empleo

Ley 1122 de 2007 Por la cual se hacen algunas modificaciones en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se
dictan otras disposiciones.

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

Ley 100 de 1993 Por la cual se crea el sistema de seguridad social
integral y se dictan otras disposiciones



Ley 09 de 1979

Decreto 1077 de 2015

Decreto 351 de 2014

Decreto 1011de 2006

Decreto 2788 de 2004

Resolucion 256 del
2016

Resolucion 2003 de
2014

Resoluciéon 0123 de
2012

Resolucion 2680 de
Agosto de 2007

Resoluciéon 3763 de
Octubre de 2007

Por lo cual se dictan medidas sanitarias:
control sanitario del uso del agua
Residuos liquidos

Residuos solidos

Disposicion de excretas

Seguridad industrial

Medicina preventiva

Sustancias peligrosas

"Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Vivienda, Ciudad vy
Territorio."

“Por lo cual se reglamenta la gestién integral de los
residuos generados en la atencion en salud y otras
actividades”

por medio del cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de salud del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y sus resoluciones reglamentarias

Por el cual se reglamenta el Registro Unico
Tributario de que trata el articulo 555-2 del Estatuto
Tributario.

Por la cual se dictan disposiciones en la relacion
con el sistema de informacién para la calidad y se
establece los indicadores para el monitoreo de
calidad en salud.

Por la cual se definen los procedimientos vy
condiciones de inscripcion de los

Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion
de servicios de salud

“Por la cual define todos los estandares del sistema
Unico de acreditacion en salud”.

Por medio de la cual se modifica parcialmente la
resolucion 1043 de 2006 y se dictan otras
disposiciones.

Por medio de la cual se modifican parcialmente la
resolucion 1043 y 1448 de 2006 y resolucion 2680
de 2007 y se dictan otras disposiciones.



Resolucion
2006

Resolucion
2006

Resolucion
2006

Resolucion
1999
Resolucion
1996

1043

1445

1446

1995

4445

de

de

de

de

de

Circular 012 del 2016

Circular 030 del 2006

Por medio del cual se establecen las condiciones
que deben cumplir las instituciones prestadoras 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.

Por medio del cual se definen las funciones de la
entidad acreditadora y se adoptan otras
disposiciones.

Por la cual se define el sistema de informaciéon para
la calidad y se adoptan los indicadores de
monitorizacion del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad de la Atencion en Salud.

Por la cual se establecen normas para el manejo de
la Historia Clinica.

Por lo cual se dictan normas para el cumplimiento
del contenido titulo IV de la ley 09 de 1979 en lo
referente a las condiciones sanitarias que deben
cumplir las instituciones prestadoras de servicios de
salud y se dictan otras disposiciones técnicas y
administrativas.

La Superintendencia Nacional de Salud mediante la
Circular 012 de 2016 hace adiciones,
modificaciones y eliminaciones a la Circular 047 de
200, e imparte instrucciones sobre el Programa de
Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud — PAMEC y al Sistema de
Informacién de Calidad.9 ago. 2016

Las instrucciones en materia de indicadores de
calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad,
continuidad, pertinencia y seguridad en la
prestacion de los servicios de salud en las
instituciones prestadoras de servicios de salud; los
indicadores de calidad y los respectivos estandares
en los procesos prioritarios de atencién en salud
(autoevaluacion de la red prestadora y atencion al
usuario)en las entidades promotoras de salud
cualquiera sea su naturaleza juridica y régimen de
salud que administren, incluyendo las empresas de
medicina prepagada y los requerimientos de
informacion.



Circular 018 de 2006 Da compatibilidad al sistema de gestion de la
calidad y el modelo estandar de control interno en
las entidades u organismos distritales.

Constitucion politica Es la reglamentacion que cobija a todos y cada uno
de Colombia 1991 de los colombianos, los diferentes sectores de
Colombia

Ministerio de Salud Por lo cual se dictan normas para el cumplimiento

Resolucion 4445 de del titulo IV de la ley 09 de 1979 en lo referente a

1996 las condiciones sanitarias que deben cumplir los
establecimientos hospitalarios y similares.

Cuadro 4.1Normograma

5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de trabajo

Descriptivo documental.

PULCARDI es una empresa ubicada en la ciudad de Pereira dedicada a la
prestacion de servicios de consulta externa de psicologia, nutricion, cardiologia,
neumologia y rehabilitacion cardiopulmonar, se realizan procedimiento tales como
electrocardiograma, holter, espirbmetria, prueba de esfuerzo, caminata de seis
minutos y terapias de rehabilitacion cardiopulmonar, esto se ha hecho con el fin
ofrecer a los paciente una atencion integral.



Flujograma

A continuacion se describe el paso a paso para crear el programa de auditoria
para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) en PULCARDI.

Desarrollar plataforma
estratégica

¥

Revision resolucion 123
de 2012

Plataforma
estratégica

v =
» Autoevaluacion
Autoevaluacion PAMEC — cualitativa,
cuantitativa
Priorizacion de procesos | Calificacién de J
priorizacién |
‘ /
Seleccién de procesos a Plan de
priorizar y plan de trabajo [*%| mejoramiento
/

Figura 5.1 Flujograma



5.2 Compromiso bioético

El presente trabajo tiene como primordial premisa cumplir con la honestidad
intelectual, la veracidad y la transparencia de este trabajo son ampliamente
comprobables con sus referencias y datos obtenidos de terceros, las personas
involucradas en la realizacion del mismo son ampliamente respetadas y con
confidencialidad de los datos personales ademas de ser personal competente.
Ademas este trabajo no requiere experimentos con animales ni humanos por lo
cual no tiene riesgo para la comunidad

5.3 Compromiso medioambiental

Este trabajo es amigable con el medio ambiente ya que para su realizacién no se
efectuaron impresiones u otros materiales que puedan dafar el medio ambiente.

5.4 Responsabilidad social

Con la realizacién de este proyecto PULCARDI se esta sensibilizando con las
necesidades de la poblacién pereirana que requiere de servicios de atencidon en
salud con calidad y comprometidos con la sociedad, ademas tiene un gran
responsabilidad con la proteccién del medio ambiente que directamente afecta la
poblacion y por ello tiene programas claramente definidos para la disposicion de
residuos y uso de papeles ecoldgicos y la menor cantidad de impresiones posibles

5.5 Aspectos administrativos, cronogramay presupuesto
El cronograma de actividades que se llevé a cabo para la realizaciéon de este
trabajo se describe a continuacion.

Cronograma de actividades

Proceso Agos |Sep [Oct|Nov |Dic |Ene|Feb | Mar

Desarrollo de la plataforma estratégica

Revisidon de la resolucién 123 de 2012

Desarrollo ruta critica de PAMEC

Entrega  de documentacion y
herramientas de trabajo para la
ejecucion del PAMEC

Cuadro 5.1 Cronograma de actividades

Presupuesto de la elaboracion del Pamec

Gasto Cantidad | Horas | Valor Total

Estudiantes 3 128 | $60.000 | $7.680.000
Asesores 2 12 | $100.000 | $1.200.000
Total $7.880.000

Cuadro 5.2 Presupuesto elaboracién del trabajo




5.6 Informacién institucional analizada

Plataforma estratégica
Mision
Somos un centro especializado en el diagnéstico, consulta profesional,

especializada y rehabilitacion cardiopulmonar, prestamos servicios para la
poblacién del eje cafetero.

En PULCARDI los clientes encontraran servicios con calidad y personal idoneo.
Vision

PULCARDI sera para el 2020 el centro de rehabilitacion cardiopulmonar lider de
eje cafetero reconocida por sus altos estandares de calidad y publicaciones
cientificas; orientada a la satisfaccion de nuestros clientes, expandiendo sus
servicios al norte del valle.

Valores

RESPETO: Todos nuestros clientes son tratados con amor
RESPONSABILIDAD: Cuidamos de tu salud

ALEGRIA: La sonrisa es el idioma universal de los hombres inteligentes
SOLIDARIDAD: Eres un miembro mas de esta familia
HUMANIZACION: generamos confianza

Politica de calidad

PULCARDI se compromete a garantizar la seguridad del paciente, la mejora
continua en la prestacion de servicios cardiopulmonares, buscando la efectividad
en todos los procesos organizacionales, ofreciendo servicios de alta calidad,
tecnologia de punta y personal idéneo para el diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion, garantizandoles a nuestros usuarios excelentes resultados.

Objetivos de politica de calidad

e Prestar en PULCARDI servicios seguros, minimizando riesgos, eventos
adversos y consecuencias.

e Mejorar continuamente en la prestacion de los servicios cardiopulmonares,
buscando siempre la efectividad en todos los procesos organizacionales.



e Seleccionar y capacitar permanentemente al personal con el fin de mejorar su
competencia.

e Brindar un servicio acorde a las necesidades del paciente, y asi mismo un
acompafamiento continuo hasta garantizarle a nuestros usuarios excelentes
resultados.

e Cumplir las metas organizacionales.

Objetivos organizacionales
e Objetivo financiero

Gestionar el auto sostenibilidad financiera disminuyendo el porcentaje de pérdidas
operacionales y el déficit presupuestal, a fin de cumplir los proyectos
institucionales.

Estrategia: Generar un crecimiento rentable aumentando la captaciéon de
pacientes, mediante el desarrollo de programas de promocion y prevencion en
patologias cardiopulmonares, ganando una posicion de liderazgo, incrementando
al mismo tiempo la rentabilidad de la institucién.

Indicador

Capital de trabajo: Capacidad de pagar sus compromisos a su vencimiento y al
mismo tiempo satisfacer contingencias e incertidumbres. Un capital de trabajo
insuficiente es la causa principal de morosidad en pagos y, lo que es peor, de
serias dificultades financieras.

Capital de trabajo= Activo corriente — Pasivo corriente

Prueba acida: Mide con mayor severidad el grado de liquidez de las empresas ya
que, en algunas circunstancias, los inventarios y otros activos a corto plazo
pueden ser dificiles de liquidar.

Prueba acida= (Activo corriente — Inventario)/ Pasivo corriente

e Objetivo de reconocimiento

Posicionar a Pulcardi como una institucion que sea identificada institucionalmente
por su contribucion al desarrollo de la salud de la regién y aporte insumos técnicos
y cientificos para el fortalecimiento de los modelos de prestacion de servicios en
rehabilitacion cardiopulmonar.

Estrategia: Posicionar en el mercado la marca de PULCARDI.

Indicador



Proporcion de usuarios que recomendaria la IPS a familiares y amigos= Numero
de usuarios que respondieron “definitivamente si” o “probablemente si” a la
pregunta ¢recomendaria a sus familiares y amigos a esta IPS?/Numero de
usuarios que respondieron la pregunta.

e Objetivo de productividad

Incrementar el rendimiento de la institucion a través de la combinacion optima del
recurso humano, tecnologia e inversion.

Estrategia: Promover y acompafiar la elaboracién de la planeacion estratégica
integral, que contribuya a mejorar el rendimiento de la organizacion.

Indicador

Encuesta clima organizacional= Numero de colaboradores satisfechos en la
organizacion* 100/ Numero total de colaboradores.

e Objetivo de calidad

Garantizar que todos los usuarios de los servicios de salud que utilicen nuestra
institucion reciban una atencibn en salud pertinente, oportuna, de facil
accesibilidad, con integridad, eficiencia y de satisfaccion al usuario; desarrollada
con vocacion de servicio traducida en un trato humanizado, seguro y digno.

Estrategia: La Institucion desarrollara un sistema de gestion de calidad enfocado al
mejoramiento continuo, que responda a las exigencias normativas, a las
necesidades y expectativas de usuarios y clientes y a los intereses corporativos
de la institucion.

Indicador

Tasa de caida de pacientes en el servicio de consulta externa= NUmero total de
pacientes atendidos en el servicio de consulta externa que sufren caidas en el
periodo/total de personas atendidas en el servicio de consulta externa

Proporcion de eventos adversos gestionados= Eventos adversos gestionados /
Numero total de eventos adversos reportados.

e Objetivo cliente externo



Identificar la satisfaccion del cliente externo a la atencién del servicio de
rehabilitacion cardiopulmonar, mediante la aplicacibn de un modelo de
administracion orientado a la satisfaccion del usuario, respetando deberes y
derechos de los mismos

Estrategia: Crear un modelo de servicio de atencién al usuario, permitiendo a la
empresa prestadora de servicio de salud analizar y satisfacer dichas necesidades
y expectativas de los clientes con el fin de fortalecer el mejoramiento de los
servicios ofrecidos que tenga fallas.

Indicador

Proporcion de satisfaccion global de los usuarios en la IPS = Namero de usuarios
que respondieron “muy buena”’ o “buena” a la pregunta ;Coémo calificaria su
experiencia global respecto a los servicios de salud que ha recibido a través de su
IPS/Numero de usuarios que respondieron a la pregunta?

¢ Objetivo cliente interno

Identificar la satisfaccién del cliente interno para mantener la productividad dentro
de la organizacion.

Estrategia: Desarrollar herramientas que nos permitan conocer las necesidades y
expectativas del cliente interno con el fin de aumentar la productividad dentro de la
institucion

Indicador

Documento encuesta de clima organizacional= Numero de colaboradores
satisfechos en la organizacién/ Numero total de colaboradores.

e Objetivo tecnoldgico

Promover el desarrollo tecnoldgico en la institucion a través del analisis, la
evaluacion y la difusién de las mejores practicas e innovaciones actuales.

Estrategia: Implementar un comité de evaluacion tecnolégica donde se pueda
analizar, desarrollar, implementar y evaluar las necesidades y expectativas que
surgen dentro de la institucion.

Indicadores



Satisfaccion del personal de la institucion con equipos adquiridos= Numero de
personas satisfechas con equipos suministrados/NUmero de personas
encuestadas.

e Objetivo de sistemas de la informacion

Contar con un sistema de informacién moderno que facilite el proceso al personal
de salud y a quien requiera del uso de la historia clinica.

Estrategia

Estrategia: Incluir en el presupuesto la adquisicién de un software que se adapte a
las necesidades de la institucion.

Indicador

Capacitacion en manejo del software= Numero personas capacitadas en el nuevo
software/ Numero total de trabajadores de la institucion.

e Objetivo de responsabilidad social

Contribuir al desarrollo humano sostenible a través de la generacion de valor
social, econdmico y ambiental, acogiendo teméaticas sobre sostenibilidad
contempladas en iniciativas locales, nacionales y mundiales.

Estrategia

Uso digitalizado de toda la informacién y reciclaje permanente del papel para
contribuir a la no tala de arboles y el papel reciclado serd donado a centros de
reciclaje de las personas menos favorecidas

Indicador

Seguimiento a la generacion de Residuos Hospitalarios y Similares= Numero de
kilos de residuos peligrosos / Total de kilos de residuos generados en la institucion
*100



Portafolio de servicios

Las figuras 6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 6.5 y 6.6muestran el disefio del portafolio de servicios
de PULCARDI.
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Rehabilitacion Cardiopulmonar,
realiza la valoracion previa, para el
inicio adecuado del tratamiento.

Centro de Diagnéstico Cardiopulmonar PULCARDI

Figura 5.3 Portafolio de servicio parte B



Electrocardiograma:
Es un examen rapido y sin dolor
que sirve para registrar el ritmo

Caminata de 6 minutos:
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Figura 5.4 Portafolio de servicio parte D
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Figura 5.6 Portafolio de servicio parte

Organigrama

| Juridico

| Contabilidad |

Lider Administrativo

i Revisor Fiscal |

Auxiliar de
Mantenimiento

Augxiliar
Servicios
Generales

Secretaria y
Recepcionista

Lider Asitencial

| Fisioterapeuta |

Personal Apoyo

[Sicologa ]

—— Medico
Especialista

I Cardiologo I

| Rehabilitador I

Personal de
Enfermeria

Auxiliar de Enfermeria



Macro proceso con los respectivos procesos

En la Figura 5.7 se muestra el macro proceso de la institucion

Necesidades y expectativas del cliente

PROCESOS ESTRATEGICOS

1. Direccion amiento estratégico y gerencial

PROCESOS MISIONALES

2. Prestacion de
Servicio

3. Control y evaluacion
del paciente

4. Sistema de informacion
al usuario

PROCESOS DE APOYO

5. Gestion financiera y
administrativa

6. Gestion del talento
humano

7. Gestion del ambiente
fisico

8. Gestion de sistemas
de informacion de
calidad

9. Gestion de compras y
adquision de tecnologia

PROCESOS DE MEJORA

10. Gestion a la calidad y mejora continua

Figura 5.7 Macroproceso
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Los procesos gue se tiene en la institucion se describen a continuacion (Figura

5.8):
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Figura 5.8 Procesos PULCARDI



PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

OBJETIVD: Definir |23 estratigas institucionales
RESPOMSABLE:  Gerents
APOYD: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsahle Utilidad |Tiempn| Sitio Metodologia
Ez necesario definir
czkrategiag
institucionales
Generar una guia de Riealizar matriz DOF &
Planear Realizar diagnostice pensamicnta y accidn
- ini-:iagl " Gerente wrponicnds la filosofia de 15 diag Gerencia
la empresa con respecta al
I enborno
lluvias de ideas por parte de
Dicfinir plataforma " . Dezarrollo del . los integrantes de la
estratigica Comité de Gerencia direccionamicnto 1mes Gerencia inskitucian
Frateg wsbratdgics de | institucidn )
Aprobar documents del Document del Punto de vista de los sacios |
S:‘:::é;?::::::: Junta de Eocios direccianamiznteo 1zem Gerencia
Hacer institucidn satrategica
v Capacitacidn a los
Zocializar documenta Conodimicnts por parke di colaboradores
del direccionamicnto Gerente loz colaboraderes « 1dis Saldn de
catratigice de la documents de FeURiones
institucion direccionamicnto
corakdgice de lainskitucidn,
Evaluar el impacto de |2 Aceptacitn del documente Evaluacidn alos
sceptucion del Girente de direccionamienta 1dia Institucidn colsbaradares
dacumento por parke de eotratiice
i las calabaradaores shrakeg
Verificar Cumplimiento del Planti.lla pla:nes de
Praponct § cxaliar Gerente direccionamicnte Diaria Institucian meferamicnte
planes de mejoramicnte estratigice
Dlocumenta final del Rieunidn junta de sacios
Pmscnt.arfmsuﬂados * Gerente direccianamicnts Anual Gerencia
inharmes otratégice
Actuar
Direccionamiznte
estrabégicn
- Rango s
Indicador Meta Instrumento de medicion
Excelente Bueno Malo
Acepracidn del
documente do 9652 0% 7583 % <418 Evaluacitn alos colaboradares

direccionamicnta
cotrakigice

Figura 5.9 Proceso direccionamiento estratégico




PROCESO DE ASIGNACION DE CITA

OBJETIVO: Solicitar cita medica por el usuario
RESPONSABLE: Secretariay Recepcion
APOYO: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad ‘Tiempo| Sitio ‘ Metodologia
Usuario solicita cita medica
Planear Deﬁ.mr aggnqa de acuerdg ala Médicos Especialista Cronograma de_ agendas por Mensual .Area‘ Concertacion con los médicos
disponibilidad del medico profesional asistencial
Ofrecimiento de horarios y . |Acorde a las necesidades del
. . Secretaria y Recepcion . 1 min Wl por el paciente
especialista disponible. paciente
Hacer ngreso de datgs completos del Secretaria y Recepcion | Ingreso a la base de datos 1min p por el paciente
paciente
Indicarle la preparacion del . " Venir con[a preparacign " Preparaciones aprobadas por la
) Secretaria y Recepcion correcta para el 2min Recepcion . A
examen si lo requiere . institucion
procedimiento
Verificar informacién correcta del
vV .f. paciente (nombre, cedula, . c " 1 R " Corroborar informacién dada por el
eriticar procedimiento, nimeros y v orrecto min ecepcion paciente
telefénicos, convenio)
n Aceptacion de la cita iay P de la cita Recepcion Registro en la agenda
Actuar
Asignacion de la cita de acuerdo a
las necesidades del paciente y la
disponibilidad de la institucion
Indicador Meta Rango Instrumento de medicion
Excelente Bueno [ Malo
Oportunidad de cita < 15 dias < 6= 8 dias 9-14 dias | > 15 dias Software institucional

Figura 5.10 Proceso asignacion de citas




PROCESO DE ACCESO DEL PACIENTE

OBJETIVO:  Definir el proceso mediante el cual el paciente ingresa a la institucién para ser atendido
RESPONSABLE Gerente
APQOYO: Areas Institucionales
FLUJOGRAMA ACTIVIDAD RESPONSABLE | UTILIDAD | TIEMPO | SITIO ‘ METODOLOGIA
Ingreso del paciente a la
institucion.
Planear Solicitud de cedula, orden L
. AR . ” Verificacion del . ” .
medica y autorizacion silo | Secretaria y Recepcion X . 1 min Recepcion Documentos del paciente
. Agendamiento de la cita
requiere.
Facturacign del procedlmlento Secretaria y Recepcion | flujo de caja en la institucion 1 min Recepcion Facturacion
a realizar
Hacer
. Preparacion del paciente .
Ingreso del paciente a la sala . . R ) Ingresar al paciente a la sala
Augxiliar de Enfermeria para ingresar al area Sala de espera
de espera . . de espera para ser llamado
asistencial
Verificacion de los correctos en
i | tencio T ) Verificacio | !
Verificar € proceso de atencion Auxiliar de Enfermeria | o - correct.o' proceso de 1 min Area asistencial| o oo CON'@ fa?clurﬁ
(paciente correcto, examen atencion orden medica y autorizacion
correcto)
Llamado del paciente para la De acuerdo al llamado por parte del personal
Actuar A o ‘p . Auxiliar de Enfermeria | Realizacion del proceso procedimiento |Area asistencial P p . p
realizacion del procedimiento asistencial
programado
¢ Admision del paciente
RANGO
INDICADOR META INSTRUMENTO DE MEDICION
EXCELENTE BUENO MALO
Ti n 2 " ”
fempo de espgra para| - Me QS ®20 No tuvo que esperar Menos de 20 minutos Mas de 20 minutos Encuesta de satisfaccion
ser atendido minutos

Figura 5.11 Proceso acceso del paciente



OBJETIVO: Definir el proceso mediante el cual los pacientes seran atendidos por el profesional de salud.
RESPONSABLE: Gerente
APOYO: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad Tiempo | Sitio Metodologia
Llamado del paciente para
ser atendido
Planear ) v .
Detallar los pasos a seguir . .| Evitar errores al momento de la . . "
1_ . h Gerente y &rea asistencial - Dia hébil | Consultorio | Protocolo atencion al paciente
para la atencion del paciente| atencion
Definir \?s correctos para Gerente y drea asistencial Evitar at.ender €l paciente Diahabil | Consulorio Nombres, ape\hqus‘ cedula,
atencion del paciente incorrecto fecha de nacimiento, EPS
Hacer Diligenciamiento de HC Profesional ylo Contar con una base de datos — .| Diligenciamiento del esquema
N Dia hébil | Consultorio .
virtual especialistas completa y actualizada predeterminado
Sicdlogo B
Entrega al paciente la Nutricionista FHICI9 de traamiento 5 . Entrega fisica de documentos de|
documentacion pertinente diol necesario para | Dia habil | Consultorio la atencion
P Cardidlogo el paciente
Neumdlogo
Evaluar el dilgenciamienio Tomar decisiones frente a la
Verificar de la historia clinica y Gerente atencion medica cada 2 meses [entro de RCH Estadisticas
documentos
Toma de decisiones frente a Fortalecer el proceso de
los resultados de la Gerente . p . cada 2 meses [entro de RCH  debilidades y fortalezas
) atencién médica
Actuar evaluacion
Consulta Especializada
. Rango o
Indicador Meta Instrumento de medicion
Excelente Bueno Malo
Cumplimiento de las
pardmetros de la historia 100% >90% 79-89 % <6=78 Historia clinica
clinica

Figura 5.12 Proceso consulta médica especializada



OBJETIVO:

PROCESO DE CONSULTA REHABILITACION CARDIOPULMONAR

RESPONSABLE: Gerente

Definir el proceso mediante el cual los pacientes seran atendidos por el rehabilitador.

APOYO: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable | Utilidad |Tiempo | Sitio | Metodologia
Llamado del paciente para
@ ser atendido
Planear hJ Detallar los pasos a seguir . . .| Evitar errores al momento de la L . » .
) p Gerente y area asistencial ) Dia héabil | Consultorio | Protocolo atencion al paciente
para la atencion del paciente atencion
Definir los correctos para . . . Evitar atender el paciente . . Nombres, apellidos, cedula,
- . Gerente y area asistencial . Dia habil | Consultorio .
atencion del paciente incorrecto fecha de nacimiento, EPS
Hacer Diligenciamiento de HC Profesional y/o Contar con una base de datos . . | Diligenciamiento del esquema
) - . Dia héabil | Consultorio .
virtual especialistas completa y actualizada predeterminado
| i [ inui |
Entrega del ecordaloria Rehabilitador Lograr la continuidad de Dia habil | Consultorio | Diligenciar recordatorio diario
para la siguiente sesion proceso
Bvaluarel diigenciamiento Tomar decisiones frente a la
Verificar de la historia clinica y Gerente atencion medica cada 2 meses [entro de RCH Estadisticas
documentos
Toma de decisiones frente a Fortalecer el proceso de
los resultados de la Gerente - p - cada 2 meses [entro de RCH debilidades y fortalezas
L, atencion médica
Actuar evaluacion
sesion de rehabilitacion
) Rango -
Indicador Meta Instrumento de medicién
Excelente Bueno Malo
Cumplimiento de las , T
0/ - =
sesiones por paciente 100% >90% 79-89 % <6=78 Historia clinica

Figura 5.13 Proceso consulta RHCP




PROCESO DE EGRESO Y REINGERSO DE PACIENTES

OBJETIVOS: Identificar las caracteristicas de los paciente al terminar su ciclo de terapias y la necesidad de reingreso al programa
RESPONSABLE: Rehabilitador Cardiopulmonar
APOYO: Neumdlogo, cardi6logo, gerente asistencial
Flujograma Actividad  |Responsabl Utilidad Tiempo| Sitio Metodologia
e
Paciente cardiorespiratorio
que culmina ciclo de
terapias ordenado
Planear Recolectar informacion para . .
. " " " N Informacion del paciente al culminar
Definir pertinencia del estudios cientificos y verificar Paquete | Consultorio de | . . 9
. . Rhcp " ciclo de terapias y valoracion de escalas
egreso de la institucion estado de salud al egreso del culminado rehabilitador s . )
N cardiorespiratorias y de calidad de vida
usuario
Valoracion final Definir efectividad de la Centro de  |Informacién del ingreso, ewolucion y final
Hacer . Rhcp s 1he o . N
Comparativo con el inicio rehabilitacion rehabilitacion de la terapia del paciente
Definir finalizacion del proceso o
Verificar Evaluar la necesidad de Rhep prolongacion del mismo de 20 min Rhep Verificacion de d.ams mmmleg y finales
mas terapia acuerdo al resultado de las y clase funcional del paciente
pruebas
Rveportevde p.aueme Con/tlr.war con seguimiento . . Se realiza llamada telefonica para
cardiorespiratorio que no Rhep telefénico mensual durante 3 10 min Aux. enfermeria " .
. . realizar una encuesta al paciente
requiere mas terapia meses
Actuar
Reporte de paciente Orden de Valoracion por especialista reingreso del
cardiorespiratorio que si Rhep para definir cantidad de terapia 10 min Rhep P . P . g
) paciente a terapias
requiere mas terapia nuevamente
@ Egreso o reingreso del
paciente
' Rango .
Indicador Meta Instrumento de medicion
Excelente Bueno Malo
Correcto diligenciamiento del
formato estipulaco para el 100% >95% 90-95% <90% Historias clinicas
proceso de egreso o reingreso
del paciente

Figura 5.14 Proceso egreso del paciente



PROCESO DE REFERENCIA DE PACIENTES

OBJETIVOS: Tener definida la atencién y traslado de un paciente de alto riesgo
RESPONSABLE: Rehabilitador Cardiopulmonar
APOQOYO: Gerente
FLUJOGRAMA ACTIVIDAD RESPONSABLE | UTILIDAD TIEMPO [ SITIO METODOLOGIA
Paciente cardiorespiratorio que
presenta complicacion durante
la terapia o llega sintomatico a
Planear esta
Definir mitologia para para realizar el : Evitar complicaciones en la Permanente Informacion obtenida de bases
protocolo de atencién del paciente Rehabilitador e i durante los Centro RH -
. institucion cientificas
de alto riesgo eventos
\d
N Permanente Anuncio por medio de timbre al equipo
Deteccién de alteraciones de alto
Activacion del codigo Rehabilitador ! riesgo durante los Centro RH de cadigo para la atencion oportuna del
g eventos paciente
Atencién por medico especialista Rehabilitador Atencion oponung para evtar 15 Min Centro RH Personal capacitado en BLS y ACLS
complicaciones
N { [ Defi 6 {
Hacer ecesidad de traslado de los Rehabilitador ef ‘nlr necesidad de a!enFlOn y 15 Min Centro RH Contar con contrato con traslado en
pacientes nivel de mayor complejidad ambulancia
Si necesidad de traslado llamado al Rehabilitador Atencién en nivgl de mayor 15 Min Al contratado Traslado en ambu\ancia' e ingreso a otra
centro de ambulancia contratado complejidad institucion
- No necesidad de lras!ado suspender Rehabilitador Evitar Centro RH Va\orac\qn»especlallzada para definir
la terapia reinicio y en que momento
Verificar Evaluacién de cumplimiento del Gerente Conocer el estado dg atencion de Mensual Centro RH Mediante encuestas
protocolo los usuario
Actuar Presentacion de os resultados al Rehabilitador Toma de decisiones Bimestral Centro RH Socializacion
¢ Paciente referido
RANGO
INDICADOR META INSTRUMENTO DE MEDICION
EXCELENTE BUENO MALO
Cantidad de pacientes que
realmente terminaron en 95% 90-95% 80-90% <80% Seguimiento de paciente trasladado
una complicacién grave

Figura 5.15 Proceso de referencia



OBJETIVO:

RESPONSABLE: Lider Asistencial

PROCESO DE EVALUACION DEL PACIENTE

Definir el proceso mediante el cual los pacientes seran evaluados despues de la atencién.

APOQOYO: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad Tiempo | Sitio Metodologia
Llamado del paciente
despues de la atencion
Planear Seleccionar los pacientes
I | D I i
c.lug se le realizara Lider Asistencial eterminar los paclente§ que Dia habil Consultorio llamada telefonica
seguimiento despues de la se les va hacer seguimiento
atencion
Realizar encuesta de
imiento a los i Lider Verificar ewolucion del paciente Dia habil Consultorio Formato de encuesta
seleccionados.
Hacer
Registrar informacion dada
por el paciente en la Lider Asistencial Verificar evolucion del paciente Dia habil Consultorio Formato de encuesta
encuesta de seguimiento
Verificar Verificar evolucion del Lider Asistencial Verificar evolucion del paciente Dia habil Consultorio Historia Clinica
paciente en historia clinica P
Toma de decisiones frente a Evitar que se presente
los resultados obtenidos en [ Medicos especialista . q p L Mensual Consultorio Junta medica
L reingreso al senicio
Actuar el seguimiento
Evaluacion del paciente
. Rango s
Indicador Meta Instrumento de medicion
Excelente Bueno Malo
Proporcion de usuarios
que recomendaria la IPS >80% >90% 80% a 90% <80% Encuestas de satisfaccion

a familiares y amigos

Figura 5.16 Proceso evaluacion del paciente




PROCESO SIAU

OBJETIVOS:  Tener definido el proceso de sisitema de informacion de atencion al usuario.
RESPONSABLE: Lider Administrativo

APOYO: Gerente
FLUJOGRAVA ACTIVIDAD RESPONSABLE | UTILIDAD ‘ TIEMPO ‘ SITIO | METODOLOGIA
Recoleccion de informacion
(Buzon de sugerencia, verbal,
escrita y por web)
Planear
Clasificacion de la informacion . . . Identificar debilidades de los . Oficina Informacion obtenida por buzon de
X Lider administrativo y cada 15 dias . . .
recolectada por el usuario diferentes procesos admnistrativa |sugerencia, verbal, escrita y pagina web
Envio de la informacion a los duefios . .
. . . " Dar a conocer la informacion N Oficina .
de procesos di Lider . . cada 15 dias " Correo electronico
X sumistrada por el usuario. admnistrativa
involucrados
Hacer Investigracion de la inft ion dad: D: los hall Area d
mestigracion de la informacion dada proceso ar a conocer los hallazgos Una semana | 6@ de proceso Base de datos de PORS
por el paciente encontrados por areas involucrado
. . ” . . . I Ofina
Analisis de la Lider Generar planes de mejoramiento Una semana . Base de datos de PQRS
admnistrativa
Verificar Respuesta de a queja o solieiud | - yye 2 iminictrativo Cliente satisfecho Un dia Ofcina. Escrita o telefonica
hecha por usuario. admnistrativa
Actuar Planes de mejora de acuerdo al |Lider de pr?cesq y lider| Mejoramiento de la calidad en el Una semana Oﬁ‘cma‘ Base de datos de PORS
hallazgo proceso admnistrativa
Cliente satisfecho
RANGO
INDICADOR META INSTRUMENTO DE MEDICION
EXCELENTE BUENO MALO
Proporcion de satisfaccion
global de los usuarios en 90% 90-95% 80-90% <80% Encuesta de satisfaccion
lalPS

Figura 5.17 Proceso de SIAU



PROCESO DE GESTION FINANCIERA, ADMINISTRACION DE CARTERA Y GESTION DEL COBRO

Objetivo: Lograr un facturacian continua v flujo de cartera permanente
Responsable: Gerente
Apoyo: Secretaria
Flujograma Actividad Responsable Utilidad | Tiempao | Sitio | Metodologia
Admiritin e paziente 2on
autorizaczidnderervizia
Planear Iderkifizar todor lar pazientor " i
enviadar delar diferenter EPS . Identificar EPE remitentes de Verificacidnde la
] Factura<idn . Formancnte Cenkrarh<p o
para prortacidnde nuerkror pacientes autorizacidn
rervicior
Leztura de la derzripzisin 4
Bndliris o la aukarizazin 4 . Varifizar Focha do viqensia y tipn ) fratra 4o fa Jar2rip2iin 4o
o Facturazién . o Zmin Gentrarhap rervizinrolizitkadoyla
rervicior dererviciorolicitado .
cantidad
. N Atenciinroloapaciente .
Andlirir 42 la aukarizazidn 4¢ . . L . Inferme aluruario dela
L. Facturazidn autorizadoy con aukarizazidn min Ceonkrarhep A
rervizior A rituacidn
wigenke
Hacer . . .
Autorizararechazar elrervizio Facturazidn Groar dazumentaparapartarior Smin Ceonkrarhep Inqr“?'"“mdf'" dela
<okro informaazitin
) Iniziar p-rn-:t\.rn.dn zokrode Falia do Facturacidn
Generar Fazkura Fazturazidn azuerdo al ertipulado en el T mer Cenkrorhzp
menrual parapaqn
<onkrako
. . - Werifizazitin e Fazkurazidin que . . . T
EnviodeFacturazidn alaEFS Cantabilidad N Smin Cenkrarhep | Dejar zontagiade auditoria
wrka autorizada
Yerificar ¥
Inqrero diario de Facturacidn . - Llamadoncartaderecibido
para auditaria Fazturazién Agilizar el prozerndz paqn Temer Genkrorhap par parke do 1 EFS
Confi ibidode laEFS Cart | dand
anrrmar v sk n.n a Gontabilidad Ewitar carteravencida Txmor Gonkrorhep arka menra rn-:lnr e
para Fackuracitn carterauvencida
Hn-cnrdarw.qnalaE.F‘Sdn- Gontabilidad Faracvitar aumentarlamora Turem Gonkrorhep GartaalaEF3E
Fazkurazitinvensida
Actwar
Hay d ibilidad
SequimicnkoaFacturazidn o Definir zanduzkafrente ala o far prrt s NP:“:{
N CGonkakilidad 1xrem Gentrorhep | nopagoquercllevariaa
wenzida zarkera ey
zobrojuridizn
@ Facturacidn y Gartera
i Rango -
Indicador Meta 9 Inztramento de medicion
Excelente Bueno Malo
Cumplimiznts de laz
tiempaz y pages a0y #0-90 T0-50: i Facturacibn vs carkera
extipuladas en ol proceso

Figura 5.18 Proceso de facturacion y cartera




OBJETIVO:

PROCESO DE CONTRATACION EXTERNA

Contratacion con EPS subsidiada, contributiva o prepagada
RESPONSABLE: Gerente General

APOYO: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad ‘Tiempo ‘ Sitio ‘ Metodologia
Necesidad de clientes contrato con eps
i ibutiva o prep
Planear
Identificar vinculos comerciales con la L Plan de mercado para
Tener contratos con mltiples .
entidad de salud interesadas en nuestros Gerente Gral. EPS Permanente Centro conocer tipo y tiempos de
Senicios pago de las diferentes
- o Direccionar por 5
Crear un comité de contratacion ! Afio 2016 . o
Gerente Gral. competencias el proceso Centro Convocatoria para el comité
de contratacion
Hacer A cada |nlegr§n‘te del cpmlle sela gs,gna Gerente Gral. Seguimiento continuo con la Afio 2016 Centro Reporte de informes
una eps para Visita continua y seguimiento EPS mensuales
Encuentro del comié trimestral para Verificar viabilidad de las i "
andlisis de propuestas de contraccion Gerente Gral. . Afio 2016 Centro Andlisis de propuestas
contrataciones
Evaluacion de cuales son las mejores Ao
. L " . . < Andlisis de propuestas en
Verificar entidades con las que se tiene posibilidad | Coordinador del comité Definir cuales seran los Afio 2016 Centro cuanto a costos y tiempo de
de contrato clientes fieles
pago
Actuar Reunién para firmar contrato con las eps y Gerente Gral Tener contratos con mdltiples|  Afio 2016 Centro Contrato estipulado como lo
u presentacion a equipo directivo | EPS exige la normatividad
Contratacién externa
. Rango -
Indicador Meta g Instrumento de medicion
Excelente Bueno Malo
Cumplimiento del proceso 100% 95% 80-94% <a0% Evaluacién mensual de cada unos de los integrantes
e 0 - 0 e L
de contratacion del comité de contratacion

Figura 5.19 Proceso contratacion externa




OBJETIVO:
RESPONSABLE: Gerente
APOYO:

PROCESO DE RECLUTAMIENTO Y SELECCION

Areas Institucionales

Detallar |a forma en |a que se reclutara y seleccionara el personal de la institucion.

Flujograma Actividad  |Responsable Utilidad ‘ Tiempo | Sitio ‘ Metodologia
m Requerimiento de la
Planear =
Determinar el perfil del
Dlefiriir el perfil Gerent ) i Mariual de funci
“ efinir &l pedfi erente cargn que se Tegquiete Unasemana| Gerencia arual de funciones
v
Publicacidn de Reclutamiznta de las ] Web, Public acidn par bolz as de
Gerente : ; 15dias . .
vacante hojas de vida Instituzidn emplza y perddico
Hacer Fevisién de las hojas Preseleccionarlas . ! . Revisian de hojas de '._llcllas
devids Gerente personas acordes alperfil | wesdias | Gerencia | de acuerds alosrequisites
del cargo solicitade solicitados
v y
Conocer perzonalidad,
habilidades, aptiudes u ; Evaluacion técnicay
Entravista Gerente . ’ Instituzidn o
actitudes del pastulado al Una semana pruebas pricoldgicas
cango.
L
Estudio de las pruebas y '
Verificar Vi realizadas por los Gerente Seleccidn el candidato de 3di Gerencia | Pevision delas pruebas
i acuerds al perfil del cargo. 3z H
candidatos
!
Hotficscidn | Iniziar procesa de Llamar al candidato apta
Actuar candidato que a sida Gerente praces: 1dia [zerencia F
; contratacidn paralavacante
seleccionado
Seleccidn al personal
. Rango -
Indicador Meta Instrumento de medicidn
Excelente | Bueno | Malo
Evaluacidn de ir Evaluacion de desempenio los primeras seis meses de ooupadala
desemperio i vacante.

Figura 5.20 Proceso de reclutamiento y seleccién




PROCESO DE CONTRATACION INTERNA

OBJETIVO: Seleccionar el talento humano
RESPONSABLE: Gerente
APOYO:
Flujograma Actividad Responsable | Utilidad |Tiempn| Sitio | Metodologia
Seleccion del talenta
humano
-
Diefinir tipa de contratacidn Caordinadar . temparal o prestacidn de
del personal Bdministrativa Ifas, .nec:esu:!ades # ARDS 20%6| Centro Rhop senicios
posibiidades financieras
Tener seguridad al Ingreso por plataforma
Bsequrar personal al Sgsss Coordinadar momento del ingresa de un Centro P 3 puirtl?al
Bdministrativa empleado alainstitucidn R
Hacer
Induccion a cadauno de Fejoramiento del zenicioy Seguir el protocala de
los seleccionadas y Coordinadaor efectividad en el trabajo 2sem | CentraRhe induccidn de acuerds al
aseguradas Administrativo del empleada P cargo
» . » . Definir continuidad del Pratocala de evalucidn del
. Evaluacidn de lainduccion Coordinador .
Verificar Bdministiativo empleads 1dia Centra Rhep cargo
Contratacién del perzonal Coordinadaor Seguit |a. normatividad . Fllma dﬁl Ganirata y
Administativo vigente 1dia CentraRhep|  explicacidn del mismo
Actuar
TR
contratado asegurado
' Rango i
Indicador Meta P—— B Ml Instrumento de medicion
celente uena alo
Evaluacidnde a0% Evaluacidn de desempefia los primeras seiz mesesz de
dezempefic 90-95% BO%-00% <00% ooupada la vacante.

Figura 5.21 Proceso contratacion interna




PROCESO DE MANTENIMIENTO

OBJETIVO: Puntualizar el proceso para el mantenimiento adecuado de |a institucion.
RESPONSABLE:  Gerente
APOYD: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad | Tiempo ‘ Sitio | Metodologia
L oo Mecesidad de
mantenimiento de la
institucidn
Planear Lagrar el mantenimicnka
- Establecer ¢l PrPtocolo Gerente ] adecuada dela 1 zem Centro de Bhep Implcmcnhclolj de protocolos
de mantenimiento infracstructura p suz actualizados.
cquipos.
Identificacidn del . Mantener laz fichas kicnicas .“.pllclaclon 4 b narmatividad
N Operario . 1 mes Centra de Rhep wigenke on salud de la
Hl inmusbde ackualizadas ;
infracstructura,
Hacer U . Mantener laz fichas bicnicas Mantener en adecuadas condiciones
Identificacian dal mushle Operario ackuslizadas 1 mes Centra de Rhep y reparacian pertinente del musble
Identificacion de los Operaric Pantener las Fichas bicnicas Vemes | Contre de Rhe “erificacion Ficha bécnica
H3 equipos P actyalizadas - P mankenimicnto seqin ficha,
L b genera documentacifn para . —
Yerificar Faquimients 3 13z fichus Operario A mantenimicnto adecuado | 0¥ PRI b de Rhep catalogar ol pracedindsnte 5 coquir
tecnicas L la necesidad seqin la necesidad
§ seguimicnto
" . Documentacion de estada A .
Reparacidn necezaria de . N N . aplicacion del procedimicnta 2
. . de equipos, hoja de vida y segun lo . .
acuerde alinfarme de Operario sequimisnkos semestrales requiers Centra de Rhep sequir para ¢l optime
Actuar seguimicnto trimestrales funcionamicnto del cquipo
ﬁ Mantenimiznto adecundo
RANGO
INDIC ADDR META INSTRUMENTO DE MEDICION
EXCELENTE BUENO MALD
Proparcional ala
Coantidad de inf cantidad de
;::ﬂzd‘);':nf::;* muebles, 0% 50% - 30% <B0% Ficha téenica
inmuebles y
equipas

Figura 5.22 Proceso de mantenimiento



PROCESO DE MANEIO DE RESIDUOS

OBIETIVO: Implementar PGIRS
RESPONSABLE:  Gerente
APOY(: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsahle Utilidad | Tiempo | Sitio | Metodologia
Es necesario definir cstrategias
institucionales
Planear .
Generar una quia de que
Realizar dingndstice ambiental inicial Gerente reziduas se deben gegregaren | 15em Gerencia Auditoria interna
cada drea de | institucidn,
Diezarralle del pragrama de . ;
Dicfinir ¢l PGIRHE Comité de Gerencia | gestidn integral de residuos Tmes Gerenciy | Auditeria ||.1;crna y iz de
hospitalarios y similares. e
Hacer Aprobar decumenta del PGIRS Gerente Diocuments de PGIRHE 1zem Gerencia Andlizis en junta directiva
Conocimienta por parte de las . _—
: Falon d Capacit las
Focializar documenta de PGIRE Gerente colaboradores ¢l documento de 1dia e Apacitacion 1
reuniones colaboradores
PGIRHE
Evaluar el impacto de lv aceptacién dl
documento por parte de los Evaluacion 3 1o
coliboradares y especialments |2 Gerente Aceptacion de PGIRHE 1dia Institucién N
- colaboradares
persona encargada de servicios
Yerificar generales
Werificar correcto diligenciamicnte del
formate RH1 2 la persona encargada Gerente Cumplimicnto del PGIRHE 1x mes Institucidn Formata RH1
de servicios generales
X ; Carrecto manejo de los . . o .
Indicadares ambizntales Gerente X 1xana Gerendia Fizunion junta de socios
residuos generados
Actuar
Correcto manejo de los residuos
INDICADOR INSTRUMENTO DE MEDICION
dicadores Ambienta Clasificacion de generadores por parte del IDEAM después del
licaddares Ambientales diligenciamienta del RESPEL

Figura 5.23 Proceso de manejo de residuos




PROCESO DE INFORMACION E INDICADORES

OBIETIVO: Definir la metodologia para obtener informacion e indicadores institucionales
RESPONSABLE: Gerente
APOYQ: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad | Tiempn| Sitio Metodologia
Necesidad de
informacién para la
toma de decisiones
Planear v Conocer a profundidad
Definir los indicadores Gerente‘f:nmité de . P A Y Sistema obligatorio de
R R funcionamiento 1mes |Centrode Rhopl . .
institucionales calidad _— ganaria de |z calidad
organizacional
Impl ti . Utilizar indicad d
. meiementar Gerenteycomitede | Contarconinformes parala Centro de tizarindicadores as
Hacer Indicadores gque regula X Permanente estructura, proceso y
. calidad Supersalud Rhep .
|z normatividad resultados correzpondientes
. Analizarresultadodelos | Gerenteycomitéde | Temar decisiones en prodel revision sistematica de cada
Verificar o X i X X i Permanente|Centro de Rhep| o
indicadores medidos calidad mejoramiento continuo indicador
Implementar correctivos .
P Gerenteycomitéde | Tomar decisiones en prodel . .
de acuerdo 2 laz A . A A Permanente|Centrode Rhepl  Planes de mejoramiento
o calidad mejoramiento continuo
Actuar estadisticas
RANGO
INDICADOR META INSTRUMENTO DE MEDICION
EXCELENTE BUEND MALD
Promedio de planes
de mejora 90% *00% 80-89% =6=79 Planes de mejoramiento evaluados
implementados

Figura 5.24 Proceso informacion e indicadores



PROCESO DE COMPRA Y ADQUSICION DE TECNOLOGIA

OBJETIVO: Definir la metodologia para la compra y adquision de tcnologia
RESPONSABLE: Gerente
APOYO: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad Tiemp | Sitio Metodologia
0]
Necesidad de compra
Planear
Cotizacion de diferentes Gere.m.e y I|Fier Analizar varias propuestas de 15 dias Gerencia Cotizaciones
proveedores. administrativo compra
Analizar propuestas
enviadas por los " "
proveedores segin Gere.n(.e y h.der Realizar compr‘a al proveedor 15 dias Gerencia Cotizaciones
administrativo que tenga mejor propuesta
presupuesto de la
institucion.
- . . . Evidencia de I; . Oficil
Hacer Realizar orden de compra|  Lider admnistrativo videncta ce la compra Un dia oheina Orden de compra
realizada administrativa
Realizar consiganacion Lider admnistrativo Envio del equipo Un dia Qﬁpma Consignacion del pago
de pago administrativa
g Verificacion del equipo Lider admnistrativo y | Verificacién de condiciones . Oficina Orden de compra y formato
Verificar i ) ) ) : Un dia . It
solicitado lider asistencial del equipo administrativa de adquision
Planes de mejoramiento
segun inconvenientes Lider admnistrativo y Acciones correctivas Oficina N
. N . ™ Una semana - . Planes de mejora
presentados en el lider asistencial remitidas al proveedor administrativa
Actuar proceso.
Compra y adquision de
tecnologia
RANGO
INDICADOR META INSTRUMENTO DE MEDICION
EXCELENTE BUENO MALO
Satisfaccion del
personal con equipos 90% >90% 80-89 % <6=79 Encuesta
adquiridos

Figura 5.25 Compra y adquisicion de tecnologia




PROCESO DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO

OBJETIVO: Tener claras |as estrategias para fortalecer |3 calidad y lograr el mejoramiento continue
RESPONSABLE: Gerente
APOYD: Areas Institucionales
Flujograma Actividad Responsable Utilidad |T|empo| Sitio | Metodologia
Dicfinir estrategias necesariag
para farkalecer y mejarar
procesas
Planear Realizar las actividades de los
o C 0 | Tadas les colaboraderes de la Cumplimicnte de tadas las . P .
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Figura 5.26 Proceso calidad y mejoramiento continuo




6 RESULTADOS

6.1 Anexo A Cuadro de Mando de Indicadores PULCARDI

6.2 Anexo B Matriz cualitativa, cuantitativa y priorizaciéon (PAMEC)

6.3 Anexo C Plan de mejora procesos priorizados PULCARDI



7 CONCLUSIONES

Se realizo la autoevaluacion cualitativa y cuantitativa de acuerdo a la resolucion
123 de 2012 y la hoja radar establecidos por el ministerio de salud y proteccion
social para la empresa PULCARDI

Se desarrollé la priorizacion de los estdndares de acreditacion teniendo en cuenta
la metodologia establecida por el ministerio de salud y proteccion social logrando
obtener informacion indispensable para la continuidad del proceso y de esta forma
se seleccionaron los estandares que obtuvieron mayor calificacion.

Finalmente se plante6 el plan de mejoramiento teniendo en cuenta los estandares
priorizados, y las herramientas de trabajo para llevar a cabo el PAMEC de
PULCARDI.

Se disefié el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad para la IPS
PULCARDI.



8 RECOMENDACIONES

Se invita al centro de posgrados especialmente al programa de auditoria en salud
a continuar incentivando a los estudiantes a la creacion del Programa Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de sus instituciones, en primer lugar para
cumplir la norma y segundo lugar para continuar en el camino hacia la excelencia
de las instituciones de salud de nuestra region.

Motivar a todas las entidades de salud tanto publica como privada a que se
concienticen que tiene como responsabilidad el mejoramiento continuo, por ello la
importancia de que perpetlden en la gestion de calidad en sus instituciones.

Sembrar en las futuras generacién de la especialidad de auditoria en salud a
ofrecer una atencién con calidad, teniendo como principio un trato humanizado y
personal ideo para contribuir al mejoramiento de calidad de vida de las personas
gue mas lo necesitan y dejar un legado para sus familias.



