AUDITORIA EXTERNA PARA LA IDENTIFICACION DE ESTANDARES
MAXIMOS DE CALIDAD EN LA IPS CENTRO DE AUDICION Y LENGUAJE EN
EL ANO 2010

LEIDY TRINIDAD BERMEO CASTRO

BREDIO ANDRES MARTINEZ ROJAS

UNIVERSIDAD EAN — UNIVERSIDAD DEL CAUCA
ESPECIALIZACION EN AUDITORIAYY GARANTIA DE CALIDAD EN SALUD
CON ENFASIS EPIDEMIOLOGIA
POPAYAN

2010

10



AUDITORIA EXTERNA PARA LA IDENTIFICACION DE ESTANDARES
MAXIMOS DE CALIDAD EN LA IPS CENTRO DE AUDICION Y LENGUAJE EN
EL ANO 2010

LEIDY TRINIDAD BERMEO CASTRO

BREDIO ANDRES MARTINEZ ROJAS

Asesor:
AUGUSTO MUNOZ CAICEDO

Especialista en Auditoria en Salud

UNIVERSIDAD EAN — UNIVERSIDAD DEL CAUCA
ESPECIALIZACION EN AUDITORIAYY GARANTIA DE CALIDAD EN SALUD
CON ENFASIS EPIDEMIOLOGIA
POPAYAN

2010

11



Nota de aceptacion:

Presidente del jurado

Jurado

12

Jurado



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus mas sinceros agradecimientos a:

DIOS, por su constante compaiiia y proteccion.

Audidloga, ERICA E URIBE, por permitirnos realizar nuestra investigacion en su

IPS y por su disponibilidad y colaboracion para el desarrollo de ésta.
Especialista, AUGUSTO MUNOZ CAICEDO, por todos sus conocimientos y
dedicacion aportados en el proceso de la investigacion y por su desinteresada y

oportuna asesoria en el proceso metodoldgico.

Y a todos aquellos que directa o indirectamente han contribuido al resultado de

este trabajo.

13



A Dios por darnos la fortaleza y sabiduria
necesaria para realizar nuestros suefios y cumplir
nuestras metas, por ser el eje que dirija nuestra
vida de aqui en adelante.

A nuestros padres y familiares que de una u otra
forma nos apoyaron y creyeron en nuestras
capacidades para culminar nuestra
especializacion; por brindarnos a cada uno los
concejos oportunos y las palabras de aliento
cuando sentiamos decaer.

A todas las demas personas que de una u otra
forma colaboraron para que este proyecto se
hiciera realidad.

A la Universidad del Cauca y Universidad EAN
por contribuir en nuestra formacion personal y

profesional.

14



CONTENIDO

INTRODUCCION

1. CARACTERISTICAS DE LAINSTITUCION

1.1 RESENA HISTORICA

1.2 MISION

1.3 VISION

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

2.2. ANTECEDENTES

2.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA

2.4. FORMULACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.5. OBJETIVOS

2.5.1 Objetivo general

2.5.2. Objetivos especificos

2.6. JUSTIFICACION

3. MARCO TEORICO

3.1 HISTORIA DE LAACREDITACION EN EL MUNDO
3.2 . ANTECEDENTES EN COLOMBIA

3.3. SISTEMA UNICO DE ACREDITACION EN SALUD
3.4. NORMAS TECNICAS

3.4.1. Decreto Numero 1011 De 2006 (3 Abril 2006)
3.4.2. Resolucion Numero 1445 De 2006 ( 8 Mayo 2006 )
3.4.2.1. Estandares de acreditaciéon

3.4.2.2. Conformacion de la junta de acreditacion

3.4.2.3. Otorgamiento de la acreditacion

15

Pag

10
10
11
11
12
12
13
14
14
14
14
15
15
17
17
19
23
24
24
26
27
28
28



3.4.2.4. Manual De Estandares De Acreditacion Para Las Instituciones

Que Ofrecen Servicios De Salud De Habilitacion Y Rehabilitaciéon

3.4.3. La Auditoria Externa Como Un Modelo De Control
De Segundo Orden

3.4.4. Diagnostico estratégico de el centro de audicion y
Lenguaje 2010 — 2011

3.4.4.1. Cultura organizacional

3.4.4.2. Factores internos

3.4.4.3. Factores externos

3.4.4.4. Objetivos institucionales

3.4.4.5. Objetivos departamentales

3.4.4.6. Estrategias a utilizar

3.4.5. Plan De auditoria Para El Mejoramiento de la calidad

3.4.5.1. Definicién de pamec

3.4.5.2. Preparacion para la formulacion del plan

3.4.5.3. Capacitacion del equipo de mejoramiento

3.4.5.4. Formulacién del plan del mejoramiento

3.4.5.5. Seguimiento del plan de mejoramiento

3.4.5.6. Ciclo gerencial PHVA

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

4.2. POBLACION DE ESTUDIO.

4.2.1. Universo.

4.2.2. Muestra.

4.3. VARIABLES.

4.3.1. Operacionalizacion de variables.

4.4. PROCEDIMIENTO.

4.5TECNICAS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS.

5. RESULTADOS

16

29

42

46
46
a7
53
55
56
56
57
57
58
59
60
61
62
64
64
64
64
64
64
64
64
65
66



5.1. PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE - ASISTENCIAL 66

5.2.DIRECCIONAMIENTO 76
5.3.GERENCIA 80
5.4.GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS 84
5.5.GERENCIA DE AMBIENTE FISICO 91
5.6.SISTEMAS DE INFORMACION 97
6. PAMEC 102
7. CONCLUSIONES 140
8. RECOMENDACIONES 145
BIBLIOGRAFIA 147
ANEXOS. 149

17



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Formato Operacionalizacion de Variables. 150
Anexo 2. Acta de entrega diagnostico estratégico 152
Anexo 3. Formato Informe Ejecutivo De Auditoria. 153

18



INTRODUCCION

En el afio 2000, el Estado colombiano emprendié la “Evaluacion y fortalecimiento
del Sistema de Garantia de Calidad de la atencién en salud” ‘con el propésito de
“‘garantizar en el mediano plazo una o6ptima calidad de los servicios a toda la
poblacién cubierta por el sistema de seguridad social, y que conlleve una alta
satisfaccion de los usuarios, al tiempo que impulse el desarrollo de la cultura de la

calidad en el sector™.

El presente estudio pretendia establecer en qué medida se aplica éste propdsito
en una IPS de la ciudad de Popayan. Para esto se realiz6 una auditoria externa en
el centro de audicion y lenguaje que permitiera identificar los estandares maximos
de calidad en la prestacion de los servicios de audiologia y fonoaudiologia de esta
institucién, teniendo como principal objetivo la atencién al usuario, desde el
momento de su ingreso, durante y después de su tratamiento, cumpliendo con los
estandares de habilitacion/ rehabilitacion, mencionados en el manual No 6 de la
resolucién 1445 de 2006. Teniendo como base lo establecido en ésta resolucion,
se realizé la auditoria externa de cada proceso: Atencion al cliente, gerencia,
direccionamiento, gerencia del recurso humano, gerencia del recurso fisico y
sistemas de informacion, dando una calificacion de 1 a 5 a cada uno de los
estandares, obteniendo un resultado que permitia priorizar cada proceso en la
necesidad de mejorarlo; logrando asi realizar un plan de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de acuerdo a los resultados obtenidos el cual se
socializo a las directivas de la IPS.

!Decreto 1011 de 2006
2Ministerio de la proteccién social- Direccién de promocion social
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1 CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION

1.4 RESENA HISTORICA

El Centro de Audicion y Lenguaje fue creado en 1997 con el objeto de constituirse
en un Centro dedicado a la atenciébn en Fonoaudiologia. Ha estado orientado
desde su inicio por la Fonoaudiéloga Erica Constanza Uribe Hurtado. En ese afio,
inicia con convenios de prestacion de servicios a particulares, entidades como la
Policia Nacional, Fuerzas Militares y diferentes E.P.S. de la ciudad. Se inicia en un

consultorio ubicado en el Centro Médico Urgencias 24 horas.

El Centro de Audiciéon y Lenguaje ejerce con personeria juridica, autonomia

administrativa y financiera.

Actualmente el Centro de Audicién y Lenguaje se encuentra ubicado en la Calle
16N # 6 — 27 consultorio 303, cuenta con dos consultorios de fonoaudiologia y
audiologia cada uno con sala de espera. Los diferentes consultorios cuentan con la
dotacion tecnolégica necesaria para la prestacion de servicios, con la Certificacion

de cumplimiento para IPS dada por la Secretaria de Salud Resolucién 1439.

Su actividad se despliega en el campo fonoaudiologico, basicamente en el campo

asistencial.

Cuenta para ello con un equipo de profesionales especialistas en las areas de
Audiologia clinica, lenguaje habla y voz los cuales dirigen su labor en los
contextos clinico, educativo y ocupacional hacia las comunidades.

> Area de atencién: audiologia, hablay lenguaje.
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» Niveles de intervencién: promocion de la salud comunicativa, prevenciéon I

y prevencion Il de las patologias fonoaudiolégicas.

La calidad de nuestro servicio es valorado por nuestros usuarios de la siguiente
manera:
» Usuarios externos: calidad e integridad del servicio; infraestructura fisica y
tecnologica, costos racionales.

» Entes gubernamentales: modelo en la gestién y buenas préacticas.

v

Entidades del sector salud: talento humano competente.

» Comunidad: programas educativos de promocion y prevencion en el &mbito
que nos compete.

» Proveedores: oportunidad en el pago, relaciones a largo plazo, imagen

institucional.

1.5 MISION

Proveer Servicios de calidad en el proceso de rehabilitacion integral de las
personas con trastornos auditivos y/o con trastornos del lenguaje, aprendizaje y/o
habla; participar en la prevenciéon y deteccién temprana de estas discapacidades,

con la participacion activa del usuario, familia y la comunidad
1.6 VISION

Ser reconocidos a nivel local, departamental y nacional como una institucion

modelo en el campo de la rehabilitacion integral en el area de Fonoaudiologia.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

En Colombia se ha venido trabajando constantemente sobre la calidad en la
prestacion de los servicios de salud, asi lo sefiala el Decreto 2309 y el Decreto
1011. Los prestadores de servicios se han vinculado de manera efectiva para
cumplir con los 4 componentes del sistema de garantia de calidad (sistema Unico
de habilitacion, sistema de auditoria para el mejoramiento de la calidad, sistema
de acreditacién y sistema de informacion), desafortunadamente  muy pocas
instituciones cumplen con el 100% de los componentes, asi lo demuestra las
estadisticas que reposan en las secretarias departamentales de salud. Lo anterior
puede ser consecuencia del desconocimiento de la normatividad o simplemente a

la falta de orientacion por parte de los entes del sistema.

Los prestadores de servicios de fonoaudiologia general y audiologia , por ser
considerados servicios de salud, deben cumplir con los requisitos minimos de
calidad descritos en el decreto 1011 y sus anexos, pero desafortunamente los
estandares estipulados en dicha norma no permiten una evaluacién objetiva de la
calidad de la prestacion en estos servicios ;por lo tanto nuestro estudio permitira
obtener un instrumento que basado en la normatividad vigente, sirva como
referente para que los servicios de fonoaudiologia y audiologia se presten con la
méxima calidad, ademas de permitirnos realizar un plan de auditoria par el

mejoramiento de la misma.
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2.2 ANTECEDENTES

En el afio 2006, Henriquez y Sanhuesa, realizaron una investigacién sobre
acreditacion de campos clinicos de enfermeria, el objetivo fue verificar si los
procesos en educacion y salud dan como resultado un producto de calidad, se
analizaron aspectos relacionados con los actuales procesos de acreditacion de
campos clinicos para la enseflanza de Enfermeria. Como resultados a este
estudio se encontr6 que En la acreditacibn de campos clinicos se aprecia una
diversidad de enfoques para evaluar, pero el fin es el mismo, contar con
establecimientos que brinden un cuidado de calidad que permita al estudiante de
Enfermeria reconocer cuales son las variables de los distintos campos clinicos
que los hacen de excelencia. Entre las variables o parametros minimos a
considerar para acreditar campos clinicos para Enfermeria se podrian mencionar:
existencia de profesionales de Enfermeria que provean modelados humanos y
éticos, que el establecimiento cuente con una politica de evaluacion periddica por
medio de indicadores tales como satisfaccion del usuario, satisfaccion con la
calidad de los cuidados, impacto del cuidado de Enfermeria en los costos, en el
namero de dias-cama en la rehabilitacion y otros indicadores de satisfaccién en
salud. También existencia de trabajo interdisciplinario, horizontalidad en la relacién
profesional-profesional y usuario-profesional, presencia de integracion docente-
asistencial y por ultimo existencia de una adecuada infraestructura que permita el
bienestar tanto de los usuarios como de los mismos profesionales. Existe déficit
de estudios que indaguen sobre evaluacién y acreditacibn de campos clinicos
para la ensefianza en enfermeria, y no se encontraron estudios de evaluacion de
campos clinicos del area comunitaria. Se hace imprescindible establecer criterios
comunes para acreditar los campos clinicos entre las entidades formadoras,
basadas también en el perfil de competencias de la carrera de enfermeria. Es de

suma importancia tanto la acreditacion de campos clinicos del area asistencial
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intramural como comunitaria para la ensefianza de los alumnos de enfermeria,
para que estos puedan desarrollar las competencias especificas necesarias para

su formacioén profesional®.

2.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente estudio se desarrollara en la IPS Centro de audicion y lenguaje de la
ciudad de Popayéan, durante el primer periodo del 2010.

2.4 FORMULACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los estandares maximos de calidad que ha implementado la IPS

Centro de Audicién y Lenguaje, para lograr su acreditaciéon?

2.5 OBJETIVOS

2.5.1 General

Realizar una auditoria externa para identificar los estdndares maximos de calidad
implementados y elaborar un plan de mejoramiento que permita la acreditacion de

la IPS Centro de Audicion y Lenguaje

3 CID, Patricia, SANHUEZA, Olivia. Acreditacion de campos clinicos de enfermeria (online):

revista cubana de enfermeria. Septiembre — diciembre de 2006.
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2.5.2 Objetivos especificos:

1. Realizar una auditoria externa en la IPS centro de Audicién y Lenguaje de la

Ciudad de Popayan.

2. ldentificar los estdndares maximos de calidad implementados en el centro

de audicién y lenguaje antes del afio 2010.

3. Elaborar un plan de mejoramiento que permita mejorar los procesos de

atencién al usuario y contribuir a su acreditacion.

2.6 JUSTIFICACION

Existe la necesidad para que la prestacion de servicios de salud vy
especificamente en Fonoaudioldgicos, se presten con una mayor calidad; por esta
razon hemos decidido implementar un modelo de auditoria de la calidad con
indicadores que oriente a los profesionales, estudiantes, entre otros que presten
estos servicios, a que mejoren sus procedimientos, logrando asi una mejor
atencion al paciente, obteniendo mejores resultados y aumentando las

expectativas y la asistencia al servicio.

En nuestra ciudad existen alrededor de doce centros en los cuales se prestan los
servicios de audiologia y fonoaudiologia general, la mayoria se encuentran
habilitados para hacerlo, sin embargo muy pocos estan en proceso de
acreditacion; debido a esta situacion, nuestra investigacion servira de referente
para la implementaciéon de programas de calidad que puedan facilitar la gestion

gue cada una de estas instituciones realice en pro de su acreditacion.

La importancia de garantizarle al paciente una adecuada prestacion de los
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servicios de audiologia y fonoaudiologia general, asegurara que los
procedimientos realizados para su patologia sean los correctos, teniendo en
cuenta indicadores de calidad como los que se pretende implementar en nuestra
investigacion, sirviendo como apoyo al profesional y al usuario que es el objeto de
toda prestacion de un servicio.
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3. MARCO TEORICO

3.1 HISTORIA DE LA ACREDITACION EN EL MUNDO

En India y China, los estandares que determinaban quién podia practicar la
medicina datan del primer siglo A.C. A partir de 1140, Italia emprende esfuerzos
para licenciar a todos los médicos, y esto dio lugar posteriormente, a estdndares
educativos uniformes, exdmenes estatales y licenciamiento en el siglo XIX. En
USA, el movimiento moderno de garantia de calidad en el campo de la salud se
inicié en 1917, cuando el American College of Surgeons (Colegio Estadounidense
de Cirujanos) compilé el primer conjunto de estdndares minimos para que los
hospitales estadounidenses identificaran y prescindieran de los servicios de salud
deficientes. Esta estrategia sentd las bases para un proceso de acreditacion,
actualmente administrado por la Joint Commission on the Accreditation of
Healthcare Organizations (Comisibn Conjunta de Acreditacion para las
Organizaciones prestadoras de servicios de salud, 1951). En Canada el Consejo
Canadiense de Acreditacion de Servicios de Salud (CCHSA), realiza este proceso
desde 19594

En la década de los 80, las fallas en el proceso de inspeccion, la persistencia de la
calidad deficiente y la creacién de nuevas técnicas gerenciales en la industria, asi
como el aumento en costos, llevé a los profesionales de salud en los paises
desarrollados a reevaluar la garantia de calidad basada en acreditacion vy
estandares. Las organizaciones de salud en USA comenzaron a poner a prueba
las filosofias industriales del Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad
(PMC) y de la Administracion Total de la Calidad (TQM). A su vez, el sistema de
acreditacion en hospitales amplié su enfoque desde inspecciones hasta promover

4 ]CONTEC. Sistema Unico de acreditacién en Salud (online). Mayo de 2010
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el mejoramiento de la calidad.

En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud asumié una politica formal de

calidad en 1991 y adopt6 al PMC para ponerla en practica.

En 1966, Avedis Donabedian, en su articulo fundamental, introdujo los conceptos
de estructura, proceso y resultado, que constituyen hoy dia el paradigma
dominante de evaluacion de la calidad de la atencién a la salud. Donabedian
transformd la concepcion tradicional de los sistemas de salud. Gracias al
conocimiento que generd, ahora entendemos que la respuesta social a los
problemas de salud no es un conjunto de eventos sin relacién, sino mas bien un

proceso complejo guiado por principios generales.

En 1985, un grupo de profesionales de la salud se reunié en Udine, norte de ltalia,
para discutir sobre el aseguramiento de la calidad en medicina. La mayoria de los
primeros grupos han sido profundamente influenciados por Avedis Donabedian y
el enfoque europeo. En el primer consejo ejecutivo de la International Society for
Quality in Health Care (ISQua) fue evidente. En 1986, con el liderazgo de Peter
Reizenstein como presidente y entonces editor de la revista, la sociedad creci6 a

través de su programa de la conferencia anual internacional y sus publicaciones.

Después de un proceso internacional en el que se presentaron varias ofertas, en
1995 se decidi6é establecer la secretaria de la ISQua en Australia. Esta sociedad
es una organizacion sin animo de lucro, administrada por un Consejo Ejecutivo,
que se elige cada dos afos. Los miembros regulares del Consejo son de

Norteamérica, Europa y de la regién de Asia y el Pacifico.

Hoy en dia, paises como Nueza Zelandia, Japon, Francia, Sudafrica, Finlandia,

Malasia y Argentina, entre otros, han estructurado e implementado sistemas de
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evaluacion y acreditacion en salud.

3.2 ANTECEDENTES EN COLOMBIA

En 1991, con la aprobacion de la nueva Constitucién Politica, se establecio que 'la
seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la
direccion, coordinacién y control del Estado', que aplica los principios de
descentralizacion, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que
debe tener el servicio de salud en Colombia. Esta nueva disposiciéon modificé el
Sistema Nacional de Salud, vigente desde 1975, organizado basicamente en tres
subsistemas: 1) salud publica; 2) los Seguros Sociales y, (que estaba administrado
por el Instituto de los Seguros Sociales y las cajas de prevision) y 3) el Subsistema
Privado de Servicios. El nuevo modelo, a través de la Ley 60 de 1993, definié las
competencias y los recursos para los diferentes entes territoriales, y la Ley 100 de
1993, cred el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de
éste se establecié la Acreditacion en Salud como mecanismo voluntario para
mejorar la Calidad de los Servicios de Salud, mediante el Articulo 186 de la Ley
100 de 1993, disposicién que fue ratificada por el Articulo 42.10 de la Ley 715 de
2001.5

A comienzos de los afios 90, el Ministerio de Salud, con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), y diferentes organizaciones del
sector (Ascofame, Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social,
Superintendencia Nacional de Salud, Centro de Gestion Hospitalaria, entre otros),
elaboraron un “Manual de Acreditacion de Instituciones prestadoras de Salud (IPS)
”, tomando como referencia el “Manual de Acreditacion de Hospitales para América

Latina y el Caribe”, publicado por la OPS en 1991. El manual fue aplicado por el

5 ICONTEC. Sistema Unico de acreditacion en Salud (online). Mayo de 2010
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Seguro Social y por el Ministerio de Salud, el Centro de Gestién Hospitalaria e
Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), en un grupo

amplio de instituciones del Seguro y otras, en una prueba piloto.

Posteriormente, en agosto de 1994 el Ministerio de Salud emitié el Decreto 1918,
en el que se estableci6 la operacion de un Consejo Nacional de Acreditacion. Sin
embargo, este decreto no fue aplicado, el tema de la Acreditacion fue pospuesto y

el manual no fue difundido.

En 1996, el Ministerio expidid el Decreto 2174, derogado posteriormente por el
Decreto 2309 de 2002, en el cual se reglamenté por primera vez, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se definio la Acreditacion
como un procedimiento sistematico, voluntario y perioddico, orientado a demostrar
el cumplimiento de estdndares de calidad superiores a los requisitos minimos de

prestacion de servicios de salud.

Aproximadamente cuatro afios mas tarde, el Ministerio de Proteccién Social
contratd la realizacion de un estudio para evaluar y ajustar el Sistema de Garantia
de Calidad de las EPS e IPS, en el que se estudiaron los avances desarrollados
en la Acreditacion de instituciones de salud en 12 paises con igual o mayor
desarrollo al de Colombia, los principios desarrollados por la 1ISQua con su
programa ALPHA, (Agenda for Leadership in Programs for Health Care
Accreditation), como una guia a tener en cuenta por los organismos de
Acreditacion en Salud que desearan avalar su programa de Acreditacion en el

ambito mundial.

Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestién Hospitalaria en
Colombia, del Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una

empresa mexicana y el entonces Ministerio de Salud, se disefié el Sistema Unico
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de Acreditacién en Salud para Colombia, después de una amplia discusion en el
ambito nacional, varias reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en IPS,
como en EPS. El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se reglamenté en la
Resolucién 1474 de 2002 como uno de los componentes del Sistema de Garantia
de Calidad en Salud (SOGC)

Es importante anotar que la primera reglamentacion del SOGC se realiz6 en 1996
con la expedicion del Decreto 2174 y posteriormente con el Decreto 2309 de 2002,

en el que se dispone:

o “El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los

servicios de salud en el pais.

o La Calidad de la Atencion en Salud como “...Ia provision de servicios accesibles
y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos
disponibles y logra la adhesién y satisfaccion del usuario” y define sus

caracteristicas: asi:

- Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

- Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
gue requiere, Sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud. Esta caracteristica se relaciona con la 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.
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- Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientificamente
probada, que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en

el proceso de atencidn de salud o de mitigar sus consecuencias.

- Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios

son menores que los beneficios potenciales.

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

basada en el conocimiento cientifico.”

En el altimo Decreto en mencion se definieron como componentes del SOGC para
los Prestadores de Servicios de Salud y Entidades Administradoras, los

siguientes:

o La habilitacion de IPS y EPS, que consiste en una evaluacion externa, de
caracter gubernamental y obligatoria, orientada a garantizar unas condiciones
minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad para los usuarios, sin
las cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de salud, cuya vigilancia
es de la competencia del Estado, especificamente de las Direcciones

Territoriales de Salud.

e La Auditoria para el mejoramiento de la calidad, identificada como una
herramienta basica de evaluacion interna, continua y sistematica del
cumplimiento de estandares de calidad complementarios a los que se
determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion. Los procesos de

auditoria son obligatorios para las direcciones departamentales, distritales y
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municipales de salud, cuando actian como aseguradoras, las instituciones
prestadoras de servicios de salud, las entidades promotoras de salud, las
administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las

empresas de medicina prepagada.

La acreditacion en salud como el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el
cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, de las entidades promotoras de salud, las
administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las
empresas de medicina prepagada, que voluntariamente decidan acogerse a

este proceso.

El sistema de informacion para los usuarios, que permitira estimular la
competencia por calidad entre los agentes del sector y orientar a los usuarios
en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus
derechos y deberes, asi como de los niveles de calidad de los Prestadores de
Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del
Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina
Prepagada, para que puedan tomar decisiones informadas en el momento de

ejercer sus derechos en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3.3 SISTEMA UNICO DE ACREDITACION EN SALUD

El Sistema Unico de Acreditacion es un componente del Sistema de Garantia de

Calidad que se pone a disposicidn de los prestadores de servicios de salud,

EPS,IPS, ARS y empresas de medicina prepagada que voluntariamente quieran
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demostrar cumplimiento de altos niveles de calidad, es decir, por encima de las
condiciones minimas que establece el Sistema Unico de Habilitacién (por ejemplo,
educacion personalizada al paciente y su familia y procesos para identificar las
necesidades y el cuidado del paciente después de su egreso de una entidad

hospitalaria).

La importancia de este sistema radica, por una parte, en que constituye una
oportunidad para que sean competitivas en el plano nacional como en el
internacional, con el fin de que puedan exportar servicios de salud, y, por otra,
genera competencia entre las entidades por ofrecer mejores servicios, lo cual
redundard directamente en beneficio de los usuarios que tendran la opcion de
escoger entre aquellas instituciones que presenten mas altos estandares de

calidad®.

3.4 NORMAS TECNICAS

Para efecto de nuestra investigacion se deben tener en cuenta los decretos y
resoluciones que segun el ministerio de la proteccién social en Colombia ha
estipulado para los efectos de calidad en salud, acreditacion y plan de auditoria

para el mejoramiento de la calidad (Pamec).

3.4.1 DECRETO NUMERO 1011 DE 2006 (3 ABR 2006)
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD
El propoésito de la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud es

garantizar el acceso, optimizar el uso de los recursos y mejorar la calidad de los

servicios que se prestan a la poblacion.

8 ICONTEC. Sistema Unico de acreditacion en Salud (online). Mayo de 2010
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Es asi como el Ministerio de la Proteccion Social expidio el decreto 1011 del 3 de
abril de 2006, donde se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion en Salud (SOGCS), el cual es aplicable para toda persona o

entidad que oferte y preste servicios de salud.’

Lo fundamental para el SOGCS es incrementar los resultados favorables de la
atencion en salud en el paciente y protegerlo de los riesgos asociados a dicha

atencion.

En este Decreto, se definen entre otros, los componentes que integran el SOGCS

los cuales son:

-Sistema Unico de Habilitacion: a través de los estandares de habilitacion busca
dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados con la
prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento. (Resolucion 1043 de
2006)

*Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud: Es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los

usuarios. (Resolucién 1043 de 2006).- Obligatorio para IPS.

-Sistema Unico de Acreditacion: destinado a demostrar, evaluar y comprobar el
cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud que voluntariamente decidan acogerse a este

7 Ministerio de proteccion social Colombia. Decreto 1011: Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud. Abril 3 de 2006
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proceso. (Resolucion 1445 de 2006)

-Sistema de informacion para la Calidad: Tiene por objeto estimular la
competencia por calidad entre los actores del sistema a través de la monitoria de
indicadores de calidad; orientar a los usuarios en el conocimiento de las
caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes y en los
niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud. (Resolucién 1446 de
2006)

3.4.2 RESOLUCION NUMERO 1445 DE 2006 ( 8 MAYO 2006 )

En esta Resolucion se definen las funciones de la Entidad Acreditadora y se

adoptan otras disposiciones. Dichas funciones son:®

1. Promover el Sistema Unico de Acreditacion

2. Seleccionar y entrenar a los profesionales que cumplirdn las funciones de
evaluacion en el Sistema Unico de Acreditacion.

3. Estandarizar los procedimientos de evaluacion.

4. Definir el procedimiento operativo que deben efectuar las Empresas Promotoras
de Salud del Régimen Contributivo y/o Subsidiado e Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud para presentarse al proceso de Acreditacion.

5. Conformar la Junta de Acreditacion y el Comité de Apelaciones

6. Revocar o suspender la acreditacion otorgada, cuando durante el proceso de
seguimiento por parte de la entidad acreditadora se evidencie que la institucion

ha dejado de cumplir las condiciones exigidas para obtener la acreditacion en

8 Ministerio de proteccion social Colombia. Resolucion 1445: funciones de la Entidad Acreditadora

y se adoptan otras disposiciones. Anexo técnico 1. Mayo 8 de 2006
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salud, de acuerdo con los procesos de otorgamiento de la acreditacion a que
hace referencia el articulo 5° de la presente resolucion.

7. Disefiar, sistematizar y mantener actualizado un banco de datos con la
informacion relativa a las instituciones que participen en el Sistema Unico de
Acreditacion.

8. Realizar la divulgacion sobre las organizaciones que han obtenido la
acreditacion.

9. Presentar al Ministerio de la Proteccion Social sin afectar el principio de
confidencialidad los informes que requiera para efectos de definicion de
politicas.

10. Elaborar y enviar un informe ejecutivo semestral al Ministerio de la Proteccion
Social y a la Superintendencia Nacional de Salud.

11. Las demas que se establezcan en las bases del concurso de méritos o del
proceso de escogencia previsto en la Ley 80 de 1993, o en las normas que la
modifiquen, sustituyan o el Estatuto General de Contratacion de la

Administracion.

3.4.2.1 ESTANDARES DE ACREDITACION

Para efecto que el ente acreditador evalie el nivel de calidad en la atencion
alcanzada por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios, se adoptan los manuales de estandares
que se sefialan a continuacion, los cuales se encuentran contenidos en el anexo

técnico No. 1 que forma parte integral de la presente resolucion:

1. Manual de Estandares de Acreditacion para las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios.-EAPB.-
2. Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud Hospitalarias.
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3. Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud Ambulatorias.

4. Manual de Estandares de Acreditacion para los Laboratorios Clinicos.

5. Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen
servicios de Imagenologia.

6. Manual de Estandares de Acreditaciébn para las Instituciones que ofrecen

servicios de salud de Habilitacion y Rehabilitacion.

3.4.2.2 CONFORMACION DE LA JUNTA DE ACREDITACION

Para efectos de conferir o negar la acreditacion de las entidades que se someten a
este proceso, la Junta de Acreditacion estara conformada por un grupo de
expertos en temas de gestion, evaluacion y mejoramiento de la calidad que
acrediten experiencia minima de cinco (5) afios en el desempefio de cargos
directivos en instituciones del sector salud, ajustandose a los perfiles descritos

para tal efecto en el anexo técnico N°. 2.

3.4.2.3 OTORGAMIENTO DE LA ACREDITACION

El otorgamiento de la acreditacion se efectuara con sujecion a los procedimientos
definidos en el Anexo Técnico No. 2 que forma parte integral de la presente
resolucién, para lo cual, la Junta de Acreditacion dispondra del grado de
discrecionalidad definido en los mencionados procedimientos, dejando registro

explicito de sus deliberaciones, en las actas de las reuniones.
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3.4.2.4 MANUAL DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA LAS
INSTITUCIONES QUE OFRECEN SERVICIOS DE SALUD DE HABILITACION Y
REHABILITACION.

INTRODUCCION

El Manual de Estandares para la Acreditacién de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud de Habilitacion / Rehabilitacion, se enmarca en los
lineamientos conceptuales e instrumentales del Sistema de Unico de Acreditacion
del Sistema de Garantia de la Calidad y orienta el proceso de acreditacién de las
instituciones prestadoras de servicios de salud -IPS- que prestan servicios de

habilitacion / rehabilitacion.®

En nuestro trabajo tendremos en cuenta el manual numero 6, el cual tienen en
cuenta los estandares para servicios de habilitacion y rehabilitacion de una IPS,
en nuestro caso CENTRO DE AUDICION Y LENGUAJE.

BASES CONCEPTUALES DE LA ACREDITACION DE INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE REHABILITACION

Para la formulacién de los estandares, se adoptd el concepto de rehabilitacion

integral.

° Ministerio de proteccion social Colombia. Manual de estandares de acreditacion para las
instituciones que ofrecen servicios de salud de habilitacion y rehabilitacion. Resolucion 1445:
funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones. Anexo técnico 1. Mayo 8 de
2006
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Aunque las IPS de habilitacién / rehabilitacién (y también las instituciones de
habilitacion / rehabilitacion no pertenecientes al sector salud) tengan misional o
vocacionalmente areas de especialidad o de énfasis y no presten servicios de
habilitacion / rehabilitacion ‘integral’, deseablemente deben prestar sus servicios
buscando la integralidad, lo cual implica una especial importancia de las
actividades de la institucion destinadas a coordinar o facilitar el acceso a los
servicios de otras instituciones, profesionales o sectores, para asegurar la

continuidad y la integralidad de la habilitacion / rehabilitacion.

La habilitacion / rehabilitacién integral supera el ambito sectorial, y debe ser
abordada de tal manera, pero no excluye las responsabilidades sectoriales en las
areas de competencia de cada sector. Para el caso de las instituciones de salud,
éstas deben cumplir las normas de salud para la prestacién de servicios y deben
autoevaluarse o ser evaluadas bajo parametros del sector. Para superar el ambito
sectorial, deben seguir los lineamientos suprasectoriales existentes y, ademas de
cumplir las propias del sector al que pertenecen, cumplir funciones de

coordinacién con los otros sectores.

DISCAPACIDAD

La discapacidad se refiere al “término genérico que incluye déficits, limitacion en la
actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos de la
interaccion del individuo (con una “condicion de salud”) y sus factores contextuales
Factores ambientales y factores personales) Ademas de la deficiencia o déficit en
algun organo o funcion (nivel corporal) y de la limitacion en la actividad (nivel
individual) -tradicionalmente tenidas en cuenta en el concepto de discapacidad-
esta definicion de la discapacidad contempla las restricciones en la participacion
(nivel social) como un elemento definitorio de la discapacidad. Por el caracter
social y ambiental de la participacion, las restricciones en la participacion de la

persona con discapacidad, varian para cada individuo y de una comunidad a otra.
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HABILITACION / REHABILITACION INTEGRAL

La habilitacion se refiere a los procesos terapéuticos, educativos y sociales
aplicados a individuos que han sufrido una discapacidad antes de adquirir una
habilidad propia de su desarrollo madurativo, tomando un rango de edad entre O y
10 afios. La habilitacion / rehabilitacion integral es aquella que “a través de
procesos terapeuticos, educativos, formativos y sociales, busca el mejoramiento
de la calidad de vida y la plena integracion” de la persona con discapacidad “al
medio familiar, social y ocupacional” desarrollando “acciones simultaneas de
promocién de la salud y de la participacion y prevencion de la discapacidad,
desarrollo, recuperacion y mantenimiento funcional y preparacion para la

integracion socio ocupacional”.

Todo proceso de habilitacion / rehabilitacion integral debe tener duracion limitada y
objetivos claramente definidos y debe fomentar la participacién de la persona con
discapacidad, de sus familias y comunidad, de los profesionales de diferentes

disciplinas y de los diferentes sectores.

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD EN
HABILITACION / REHABILITACION

En el proceso de habilitacion / rehabilitacion integral, los servicios se prestan a
través de diferentes instituciones orientadas por los sectores a los que pertenecen.
Las instituciones prestadoras de servicios de salud - IPS “son entidades oficiales,
mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacién de los
servicios de salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, dentro de las entidades promotoras de salud o fuera de ellas”100 y las de
habilitacion / rehabilitacion son las que prestan “servicios para el desarrollo de
capacidades funcionales: fisicas, mentales y sociales’4, dentro del proceso de
habilitacion / rehabilitacion integral, que es competencia de varios sectores e

instituciones.
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Las competencias establecidas para los prestadores de servicios de salud en

habilitacién / rehabilitacion son:

e Prestar servicios de calidad, acordes a las politicas y lineamientos
establecidos por las direcciones territoriales

e Promover derechos y deberes de la poblacion en situacién de discapacidad
en los servicios prestados

e Elaborar los planes integrales de habilitacién /rehabilitacion

e Fomentar la participacion de los usuarios en situacién de discapacidad y
sus familias, en la elaboracion y desarrollo de los planes de intervencion

e Asegurar la interdisciplinariedad e intersectorialidad de la atencién

e Formar parte de la red de apoyo territorial

ESTRUCTURA DE LOS ESTANDARES
Explicacion del orden de los estandares.
Los estandares se encuentran ordenados de la siguiente manera: una primera
seccion donde aparecen los Estandares del Proceso de Atencion a los Usuarios y
una segunda seccion en la que se hallan los Estandares de Apoyo Administrativo

— Gerencial a dichos procesos asistenciales.

El proceso asistencial cuenta con un gran modulo, denominado Estandares del
Proceso de Atencidén al Cliente — Asistencial. En este se encuentra un proceso de
atencion genérico de un usuario en una institucion de salud de habilitacion

/rehabilitacion.
La segunda seccion de los estandares incluye aquellos procesos administrativo—

gerenciales que son criticos en la institucion para el apoyo de los procesos

asistenciales. Esta seccion se subdivide en cinco grupos grandes de estandares:
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» Direccionamiento: es el trabajo que ha de realizar la instituciéon frente a su
proceso de planeacion estratégica y el papel de los 6rganos de direccion de la
institucion.

* Gerencia: es el trabajo que deben desarrollar permanentemente las unidades
funcionales y organismos de direccién interna de la institucion, frente a las

diferentes areas y funciones claves.

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

planeacién hasta su proceso de mejoramiento continuo.

+ Sistema de informacion: se enfoca en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas frente a la informacién y su uso para las decisiones

en cualquier nivel de la institucion.

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

adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

Cada una de las secciones de los estandares (tanto asistenciales como
administrativos) cuenta al final con un grupo de estandares idénticos, que

corresponden al proceso de mejoramiento continuo.

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE — ASISTENCIAL

Propésito de los estandares

La seccion de los estandares del proceso de atencion pretende sefialar el camino
l6gico de la relacion usuario/paciente - institucion dentro de un proceso de
atencion. Este camino esta desarrollado mediante una serie de pasos

subsecuentes y complementarios que integran, de manera coordinada, los
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diferentes servicios, personas y elementos claves de la atencion frente al usuario y
su familia. La institucion debe garantizar que se ofrezcan servicios de calidad

dentro de un ambiente de trabajo seguro.

Organizacion de los estandares

La institucion debe tener definida una politica respecto a los derechos de las
personas con discapacidad, los cuales son difundidos y conocidos por todo el
personal y promovidos fuera de la institucion. La institucion promueve ante las
instituciones y grupos de su ambito de accion, el diagnéstico y deteccidn
tempranos de la discapacidad y tiene identificado el proceso de atencién del
usuario desde su ingreso hasta el egreso.

Para el registro e ingreso del usuario, la institucién lleva a cabo procesos de
preparacion para la atencion, y para la admision y registro del usuario, buscando
la atencion oportuna y la menor cantidad de incertidumbre en el usuario y su
familia acerca de la institucion y del proceso de habilitacidon / rehabilitacion.

Se lleva a cabo una evaluacion interdisciplinaria e integral de las necesidades de
habilitacion / rehabilitacion y de educacion al ingreso, y se intercambia informacion
con el usuario acerca de la institucion, del usuario, de la habilitacién /
rehabilitacion y de sus posibles resultados. Se obtiene consentimiento informado
del usuario o de su representante legal para la habilitacion / rehabilitacion y para la

participacion en estudios de investigacion, cuando aplica.

Se elabora el plan de habilitacién / rehabilitacion del usuario que ademas de las
necesidades de habilitacién/rehabilitacion y de educacion identificadas, tiene en
cuenta la identificacion de los aspectos claves de la atencién, la provision de
servicios en un ambiente de respeto a la privacidad y dignidad del usuario, las
necesidades derivadas del uso de medicamentos, dispositivos de apoyo y ayudas

técnicas, el diagnéstico complementario cuando se requiera y la definicion de las
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responsabilidades del personal en el proceso de habilitacion / rehabilitacion del

usuario.

La provision de los servicios se lleva a cabo por parte de un equipo
interdisciplinario calificado, cumpliendo las guias y estandares de practica
aceptados. La institucion asegura el registro de la informacién y el mantenimiento

de la historia clinica de manera integral, Unica y segura.

Existe un proceso para atender y dar respuesta a las quejas y sugerencias de los
usuarios impulsando el mejoramiento institucional. Se brindan informacion y
educacion al usuario y su familia acerca de la discapacidad y su evolucién y sobre
los aspectos relevantes para el buen resultado de la habilitacién / rehabilitacion.

Las actividades de habilitacion / rehabilitacién son evaluadas periddicamente por
la entidad y los clientes, para lo cual se debe contar con procesos definidos de
evaluacion de los planes individuales de habilitacion / rehabilitacion y de los
resultados generales en la poblacion atendida. Tanto en las evaluaciones
institucionales como en las evaluaciones con la familia se debe contar con la
posibilidad de comparar los resultados obtenidos con los esperados y de ajustar
los planes individuales de habilitacion / rehabilitacion o los procesos de atencion

cuando se observan resultados no esperados repetidamente.

El egreso del usuario debe estar acompafiado de la adopcion de medidas para
valorar y asegurar la adherencia del usuario a las actividades y tratamiento
prescritos y del registro de informacién que incluya los resultados de la habilitacion

/ rehabilitacion y los requerimientos futuros de atencion.

La institucion ademas de planear el egreso y los requerimientos futuros de

atencion, adelanta procesos para buscar la continuidad de la atencion del usuario
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y la integracién intersectorial e interinstitucional para promover el acceso al medio

y la participacion de las personas con discapacidad.

Para el mejoramiento del proceso de atencion en habilitacion / rehabilitacion, la
institucion elabora e implementa los respectivos planes de mejoramiento, les hace
seguimiento mediante indicadores de desempefio y difunde y da a conocer los
resultados de esos planes.

DIRECCIONAMIENTO

Propésito de los estandares

Los 6rganos de direccionamiento de la institucion deben estar en permanente
capacidad de desarrollar, implementar y desplegar una serie de competencias
organizacionales que orienten a la institucion hacia la calidad. De esta manera se
promueve que estos 6rganos de gobierno estén involucrados explicitamente en la
continua orientacion de la institucidon hacia procesos de mejoramiento y contribuir

en el despliegue de esa orientacidon hacia los diferentes niveles de decision.

Organizacion de los estandares

Este capitulo define los parametros del direccionamiento estratégico para la
institucion, la forma como se precisan la misidén y la vision que determinan el
rumbo, de una forma ética y en funcion de su razon de ser, de sus colaboradores y
de la comunidad para la que trabaja; como define los principios y valores que
orientan los comportamientos de la cultura deseable en la institucion; como la alta
direccidon de la institucion asume el papel de liderazgo para encauzar y difundir
estos lineamientos y convertirlos en un plan estratégico, construido con todas las
areas, en forma priorizada, racional y viable. Ademaés, si estd definido
adecuadamente el proceso de seleccion y vinculacion del gerente, los directivos y

el equipo de trabajo asistencial; como estos asesoran a la junta directiva en casos
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necesarios y cOmo se prevé la actualizacion de la junta directiva; como esta
garantiza los recursos y participa en la educacion y monitorizacién de la calidad y

el mejoramiento, asi como en el reclutamiento y continuidad de personal clave.

En la evaluacion de calidad del direccionamiento estratégico se tienen
establecidos indicadores construidos con las areas de manera priorizada por el
riesgo, el volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicién
se desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos y monitorizados

permanentemente.

GERENCIA

Propésito de los estandares

El proceso de atencion al usuario y su familia, asi como los procesos que
involucran a los clientes internos, deben estar soportados por una serie de
decisiones estratégicas que orienten el adecuado desarrollo y desempefio de cada
uno de estos. Es responsabilidad de la gerencia de la institucién, garantizar
espacios, recursos y mecanismos para desarrollar este tipo de decisiones y lograr
mantenerlos en el dia a dia de los procesos organizacionales. La presente seccion
desarrolla una serie de elementos basicos y fundamentales que soportan la

adecuada toma de decisiones.

Organizacion de los estandares

Respecto de la cultura organizacional, cada unidad tiene identificados sus clientes
internos y externos y un proceso para identificar y responder a sus necesidades y
expectativas. La alta gerencia apoya la monitorizacion y mejoramiento de calidad
mediante la interaccién, acompafiamiento y reconocimiento a grupos de trabajo de

las unidades, asi como la remocién de obstaculos al mejoramiento.
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También define la manera como la institucion afronta los derechos de los clientes
en aspectos como la dignidad, privacidad, seguridad, particularidades del cliente y
el derecho a decidir su participacion en procedimientos experimentales. Asi
mismo, la forma como se previene y controla el comportamiento agresivo o abusos
con clientes acompafiantes o trabajadores. COmo se revisan las implicaciones de
los proyectos de investigacion en aspectos tales como estandares éticos, disefio,
beneficios, riesgos e impacto.

Define cémo para la construccién del plan estratégico se desarrolla un proceso
interno y externo de identificacion y tratamiento de las variables que inciden en la
institucién, asi mismo cémo se implementa dicho plan estratégico y se despliega
en las areas de manera coherente con los grandes propésitos de la institucion y se
definen politicas respecto del tipo y amplitud de la atencién y servicios que se han

de proveer.

Orienta también la asignacion adecuada de los recursos de acuerdo con el plan,
los cuales se miden y controlan, en funcién de los procesos, del mejoramiento de
la calidad. Se define su monitoreo y las responsabilidades en los diferentes niveles
de la institucién. Se determina también el monitoreo del proceso de gerencia en
forma priorizada respecto de la atencion y el tratamiento de acuerdo con el riesgo,
el volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicion. Se
desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos y monitorizados

permanentemente.

GERENCIA DEL RECURSO HUMANO

Propésito de los estandares
El esquema de trabajo organizacional, basado en filosofias de Mejoramiento

Continuo de la Calidad, debe tener presente que los trabajadores de la institucion
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cumplen un papel preponderante como clientes internos de sus procesos 0
dependencias funcionales. De la manera como se enfoque la participacion de
estos clientes dentro de la toma de decisiones, su implementacién vy
retroalimentacion (oir la voz del cliente interno), asi sera el grado de cambio dentro
de cada una de estas organizaciones. Una institucion podra lograr el mejoramiento
continuo de sus procesos s6lo en la medida en que reconozca y acepte la
promocion de una cultura participativa dentro de sus trabajadores.

Organizacion de los estandares

La institucion debe tener procesos claros acerca de los clientes internos
relacionados con el cumplimento de condiciones basicas, sistemas de evaluacion,
asi como de seleccion, vinculacion, capacitacion, promocion y retiro. Ademas,
debe contarse con una planeacion del recurso humano que atienda el
cumplimiento del plan estratégico o de cambios importantes en la institucion con el

apoyo de recursos financieros y tecnologicos.

Se asegura la calificacion y competencia del personal médico asistencial y del
personal, mediante la documentaciéon de los requisitos de competencia,
calificaciones de cada cargo, asi como el proceso de induccién, entrenamiento y
capacitacion que incluyen las responsabilidades del cargo acordes con su relacion
sistémica hacia la institucion y el cumplimiento de los grandes propdésitos. De la
evaluacion permanente se retroalimenta para el mejoramiento. Respecto a la
practica profesional, se evalla su actualizacion y certificacion especializada y sus

aportes de valor agregado.

Existe un proceso definido del manejo de las relaciones con los empleados
enmarcadas en el dialogo, se evalla sistematicamente su satisfaccion y se cuenta
con procesos de salud ocupacional y seguridad industrial. Ademas, se mide con

indicadores la gestion del recurso humano, los factores de calidad del proceso de
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atencion de manera priorizada por el riesgo, el volumen, su incidencia sobre
factores clave de calidad y de su medicion se desarrollan procesos de

mejoramiento que son compartidos y monitorizados permanentemente.

ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO

Propésito de los estandares

La provision de servicios, asi como el desarrollo inherente a los procesos, se
desarrolla dentro de un ambiente que impone una serie de riesgos con igual o
mayor numero de consecuencias adversas al bienestar de los clientes y
empleados de la institucion. La gerencia del ambiente fisico pretende generar una
serie de procesos 0 politicas encaminados a establecer unos mecanismos
operativos de prevencion y manejo de esos potenciales riesgos con el fin de
garantizar la seguridad y calidad del entorno donde se desarrollan los procesos

organizacionales.

Organizacion de los estandares

Coherente con los grandes propositos, la entidad debe contar con una politica y
procesos de gerencia del ambiente fisico que contemple los recursos fisicos, el
mantenimiento de la seguridad y la preparacion para emergencias y desastres. Se
cuenta con procesos para el control de infecciones de acuerdo con la legislaciéon y
estandares de manejo de usuarios, recoleccion, analisis y reporte de infecciones o
enfermedades de transmisién, asi como de la deteccibn y manejo cuando es
intrahospitalaria; el empleo adecuado de los equipos e insumos acorde con la
legislaciéon y procedimientos internos. De igual manera, el manejo y disposicion de

los desechos en forma segura.

Se debe contar con procesos definidos para el control y manejo de emergencias y

desastres debidamente documentados y articulados con entidades coordinadoras,
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se contempla la realizacion de ejercicios peridédicos para revisar protocolos y
mantener una disciplina y organizacion de responsabilidades del personal en
temas tales como incendios, donde se cuenta con practicas de prevencion y
capacitacion como para el manejo de las situaciones de emergencia, la activacion
de alarmas, el manejo de usuarios y su reubicacion adecuada, sistemas de
evacuacion y desactivacion de sistemas inflamables; proceso de recepcion de
personas involucradas en emergencia o desastre, areas dispuestas, registro e
ingreso de los usuarios, proceso de triage, sefalizacion y protocolos de egresos
para estas situaciones. Se debe contar también con un proceso para el manejo de
usuarios extraviados dentro de la entidad, identificacion de las personas con
posibilidad de extravio, protocolo de busqueda e informacién a la familia y policia.

Ademas, se miden con indicadores la gerencia del ambiente fisico, los factores de
calidad del proceso de atencién de manera priorizada por el riesgo, el volumen, su
incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicion se desarrollan
procesos de mejoramiento que son compartidos 'y monitorizados

permanentemente.

GERENCIA DE SISTEMAS DE INFORMACION

Propésito de los estandares

La seccién de los estandares de la gerencia de la informacion pretende sefalar los
elementos sustanciales de la institucion para el disefio y puesta en marcha de un
proceso coherente de gerencia de la informacion y de los recursos utilizados para
su adecuado desarrollo. Implica el facilitar las decisiones de los trabajadores de la
institucion (en todo nivel), basados en la integracion de la informacion clinica y
administrativa originada por los procesos. La gerencia de la informacion debe
garantizar la estructura y coherencia de la informacién para generar habilidades de

respuesta a los requerimientos de los clientes, sus familias y trabajadores.
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Organizacion de los estandares

Los procesos de este tema son diseflados a partir de los requerimientos de
informacion de la institucion en factores como procesos de atencidn y necesidades
de los clientes, planeacion, direccionamiento y mejoramiento de la institucion,
gestion de recursos, productividad. Se define un plan de gerencia de la
informacion que garantiza su gestion priorizada desde la estandarizacion, captura,
andlisis, transmision vy difusién, seguridad con niveles de acceso vy
almacenamiento. La institucion hace seguimiento de las variaciones de

desempefios de equipos y procesos.

La institucion promueve la cultura de toma de decisiones sobre hechos y datos, y
promueve su acceso de acuerdo con necesidades, para el andlisis agregado y
desagregado que permita monitorear y referenciar de manera sistematica.
Ademas, se mide con indicadores la gerencia de la informacion, los factores de
calidad del proceso de atencién de manera priorizada por el riesgo, el volumen, su
incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicion se desarrollan
procesos de mejoramiento que son compartidos 'y monitorizados

permanentemente.

3.4.3 LA AUDITORIA EXTERNA COMO UN MODELO DE CONTROL DE
SEGUNDO ORDEN

La aplicacion del nivel de auditoria externa establecido en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad tiene su razén de ser en la relacidon entre los actores del

sistema.
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La aplicacion de este nivel de auditoria requiere que las organizaciones no pierdan
de vista los pilares del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
mejoramiento continuo y atencion centrada en el cliente, aspectos que deberan
ser compartidos entre los actores del sistema para obtener los resultados
esperados en materia de calidad en la atencion en salud que deben recibir los

usuarios.

El proposito del nivel de auditoria externa es verificar la realizacion de los
procesos de auditoria interna y autocontrol en las instituciones objeto de la
auditoria, lo anterior es posible en la medida que los niveles de auditoria externa
se disefien e implementen en el Sistema conociendo y aplicando procedimientos
de auditoria que aseguren que la entidad cuenta con los mecanismos internos
(nivel de auditoria interna y autocontrol) necesarios y suficientes como para
cumplir con el proposito establecido entre las organizaciones. En una frase, es un
control externo al sistema de auditoria de la institucion. Por esta razon el modelo
de control establecido por la norma se suele denominar control de segundo orden
y requiere haber establecido en forma previa a la realizacion operativa de la
auditoria acuerdos en temas tales como: que procesos son prioritarios de
mejoramiento para lograr los resultados en la atencion en salud, en los criterios y
métodos a ser utilizados en la evaluacién, lo cual incluye indicadores,
conformacion de los equipos de auditoria, mecanismos para resolver no acuerdos

entre las partes, entre otros.

En la implementacion de los modelos de auditoria externa con enfoque de control
de segundo orden, las organizaciones se encontraran en un continuo que esta
limitado; en un extremo, aquellas entidades que no han desarrollado sistemas
explicitos de auditoria interna y autocontrol y, en el otro extremo, aquellas

entidades que cuentan con sistemas avanzados de autocontrol. En el primer
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caso, la labor de la auditoria externa es facilitar el desarrollo de un sistema de
control intrinseco en la institucién auditada. En el segundo caso, la auditoria
externa se concentrard en el control de la calidad del sistema de auditoria

intrinseco de la organizacion auditada.

Entender el proceso de auditoria externa como parte de un proceso de aprendizaje
organizacional tiene consecuencias directas sobre la estructura que se requiere
para respaldarlo. Los equipos de auditoria, por ejemplo, no estaran compuestos
por funcionarios de la entidad que audita exclusivamente, sino que podrian ser
equipos integrados por miembros de las dos entidades. Esta forma de integrar los
equipos de auditoria facilita el establecimiento de relaciones de cooperacién
basadas en la confianza, potencia el proceso de auditoria al hacer uso del
conocimiento y relaciones que poseen los miembros de la entidad auditada
respecto de su propia entidad y permite un proceso de aprendizaje en la entidad
auditada, aspectos que requieren acuerdos explicitos entre los dos tipos de
entidades con respecto a los procesos asistenciales que seran auditados y los
instrumentos, criterios y métodos que se van a utilizar durante la ejecucién de la

auditoria.

Con base en todo lo anterior, las administradoras de planes de beneficios y los
prestadores de servicios de salud podran conocer con antelaciéon a una relacion
cuando se compran servicios de salud para su poblacion afiliada, los distintos
indicadores de calidad (Calidad deseada) de unos y otros con el objetivo de
retroalimentarse y coordinar sus procesos especificos de auditoria, para el
crecimiento y fortalecimiento de la calidad en ambas direcciones y siempre con el

caracter de concertacion entre las partes.

Por lo tanto, el inicio de un buen programa de auditoria entre las partes se basara

en la identificacidon de los siguientes objetivos:
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Definir claramente la calidad deseada y como esta sera entendida en los términos
de la relacion que se implemente.

Concertar las metodologias de evaluaciéon de la calidad que se llevaran a cabo,
gue respeten los planteamientos de validez y confiabilidad expresados en estos
lineamientos, asi como la evaluacion por pares.

Fijar qué sistema de monitorizacion se va seguir.

Establecer los indicadores y eventos trazadores que se evaluaran.

Utilizar la informacion para retroalimentarse.

Construir confianza mutua, basada en el mutuo beneficio.

Tanto los compradores de servicios de salud como los prestadores, facilitaran la
logistica y los elementos operacionales necesarios para el desarrollo de las
actividades de auditoria, incluyendo la revision de la historia clinica, siempre que
se haga cumpliendo con la obligacion legal de garantizar su custodia por parte de
la institucion prestadora de servicios de salud'®, con el objeto de verificar la calidad
de la atencién en salud, quedando en libertad de solicitar la revisiébn por pares

cuando el caso lo amerite.

Hay que recordar siempre que el Unico fin del éxito de estos programas, es
asegurar la mejor atencion en salud para superar las expectativas de los usuarios,
gue quieran seguir perteneciendo a su asegurador en salud, y quieran seguir con

el mismo prestador que les brind6 la atencion.

10 MINISTERIO DE SALUD. Resolucion 1995: Por la cual se establecen normas para el manejo de
la Historia Clinica. Julio 8 de 1999
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3.4.4 DIAGNOSTICO ESTRATEGICO DE EL CENTRO DE AUDICION Y
LENGUAJE 2010 - 2011

3.4.4.1 Cultura Organizacional

El centro de audicién y lenguaje es una institucion prestadora de servicios de
Fonoaudiologia y audiologia en la ciudad de Popayan, la cual consta de personal
capacitado e idoneo en la atencion de los usuarios que consultan los servicios,
adecuada infraestructura brindando comodidad en la atencion y oportunidad en la

asignacion de citas teniendo en cuenta la necesidad de los pacientes.

Es una institucién en la cual se brinda un trato amable, teniendo como prioridad el
paciente y sus necesidades, desde su valoracion inicial hasta la culminacién del
tratamiento o intervencion; ademas todas las actividades realizadas se hacen con
la mayor responsabilidad y seriedad para dar cumplimiento a cada una de las
expectativas que tienen los pacientes con respecto a la prestacion del servicio, es
importante mencionar que la asignacién de las citas y los horarios de atencion se

cumplen a tiempo.

Actualmente se encuentra certificada ante la superintendencia de salud, siendo
para nosotros una gran ventaja a nivel competitivo, lo cual nos obliga a ser cada
dia mejores en pro de obtener los estandares maximos de calidad para nuestra
acreditacion, esperando ser la Unica IPS acreditada en nuestro departamento para

servidos de Fonoaudiologia y audiologia clinica especializada.

Por las razones expuestas anteriormente la IPS cuenta con una cultura
organizacional establecida desde la gerencia hasta el empleado de menor rango,
todos poseen un total sentido de pertenencia con la institucion lo cual hace que su

ambiente laboral sea el mejor en beneficio de todos los usuarios que consultan.
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3.4.4.2 FACTORES INTERNOS
Capacidad Directiva:

Planeacion:

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES

5) Porque la IPS ofrece los servicios

- . de audiologia y Fonoaudiologia de una
Objetivos Establecidos. manera eficaz y eficiente

adelantandose al competidor.

(5) ya que existe una misién y una

-Filosofia De La visién que enmarca el funcionamiento
Empresa delaIPS
Direccion:
ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES

(-2) la gerente ademas de ser la
encargada de dirigir la IPS
Capacidad De Liderazgo también realiza actividades de
intervencién lo cual dificulta su
labor

(5) Existe una buena
comunicacion entre los
miembros de la IPS, lo
Comunicacion cual incrementa el

desempeifio de los
trabajadores a un mayor
nivel.

Toma de decisiones

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES

- Se toma en cuenta la
opinion de los miembros de la
ips en decisiones de gran

(-") En algunas ocasiones se tiene
en cuenta la sugerencia de los
demas miembros de la IPS.

importancia
(5)Cada profesional es
- Independencia de toma de responsable de sus
decisiones de cada personal decisiones en el area de
encargado del area. desempefio

correspondiente

57



Control:

ITEMS

AMENAZAS

OPORTUNIDADES

- Verificacion del
cumplimiento de los deberes
de los empleados.

(-3) No se hace un seguimiento
oportuno al desempefio de los
empleados

- Control de inventario y
financiero

(-4) El control de inventario y
financiero lo realiza la secretaria y
otra persona.

Capacidad Competitiva:

Calidad del producto:

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES
-Oportunidad en la (A:)La asignacion de la cita es de un
A ) . dia para otro, lo cual es muy bueno
asignacion de citas .
para los usuarios.
(5) Siempre la atencion se realiza de
- Atencion personalizada forma individual y con el tiempo
pertinente.
Portafolio de productos:
ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES

-Existe un portafolio de

(4) Se presta los

S . servicios de
servicios establecido en la . .
Fonoaudiologia y
empresa de acuerdo a su . .
capacidad fisica audiologia
P respectivamente.

-Distribucién de baterias para
audifonos y elaboracién de
protectores auditivos.

(-3) Se prestan estos servicios
pero no se mencionan en el

portafolio.
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Publicidad:

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES
- La ips realiza publicidad por (-4) No se realiza publicidad por
medios masivos de ningln medio de informaciéon que
informacién permita ampliar sus usuarios.

(3) Es bueno porque
gracias a el se han
podido realizar los

acuerdos con las
entidades contratantes.

-Se cuenta con un portafolio
de servicios

Lealtad con los clientes:

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES

(5) Lo que se realiza en
el consultorio se registra
en la historia clinica 'y es
de interés para laIPS 'y
el usuario solamente

- Se respeta el secreto
profesional.

(3) Es de interés para la
IPS conocer los motivos
de inasistencia a las
- Seguimiento al usuario. citas, la no aceptacion a
las protesis auditivas
entre otras; para
beneficio del usuario.

Capacidad Financiera:

Disponibilidad de lineas de crédito

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES
(4) La mayoria de
- Se cuenta con acceso a entidades financieras
entidades financieras. aprueban las solicitudes

gue se realizan.

(5) Los proveedores son
flexibles al realizarles los
pagos correspondientes.

-Existe financiacién de
insumos y equipos
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Capacidad de endeudamiento:

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES
- Se cuenta con bienes (3)Gracias a las
muebles e inmuebles que propiedades de la IPS se
permiten acceder a créditos. pueden obtener créditos.
- Existen buenas utilidades .(4)L°S contr_atos
. realizados con diferentes
que permiten acceder a .
1 . S EPS arrojan buenos
créditos y financiamiento -
dividendos.
Rentabilidad:
ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES
- Se obtiene buenas (3) Se obtiene ganancias
anancias por los servicios aunque en ocasiones las
9 EPS contratantes
prestados.
demoran los pagos.
(1) Debido a los bajos
- Las cuentas bancarias intereses que pagan los
ganan intereses. bancos las ganancias
son minimas.
Liquidez:
ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES

- Capital financiero de la
empresa.

(3) La IPS cuenta con un
buen capital financiero
para solventar las
necesidades que se
presenten.

- Pago oportuno a los
empleados.

(-2) No se realiza un pago
oportuno a los empleados,
muchas veces por el atraso de las
EPS en sus pagos.
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Capacidad Técnica o Tecnoldgica:

Infraestructura tecnoldgica

ITEMS

AMENAZAS

OPORTUNIDADES

- Existen equipos de
audiologia para la prestacion
de los servicios.

(5) Los equipos
existentes son de ultima
tecnologia. Lo que
permite brindar
diagnésticos oportunos.

- Existen computadores en
cada dependencia,.

(4) Cada dependencia
cuenta con su
computador para el
diligenciamiento de sus
respectivas HC

Desarrollo de programas especializados:

ITEMS

AMENAZAS

OPORTUNIDADES

- Se cuenta con programas
informaticos para el
funcionamiento de los
equipos.

(-2)no todos los equipos de la IPS
cuentas con los programas
necesarios para su
funcionamiento.

- Software para
diligenciamiento de
HC.(NOVAH)

(-2) solo un equipo cuenta con
este programa.

Acceso a servicios publicos:

ITEMS

AMENAZAS

OPORTUNIDADES

- Servicios publicos: agua,
energia y teléfono

(5) Se cuenta con un
normal abastecimiento
de servicios publicos.

- Servicio de internet

(-3) no existe acceso al servicio de
Internet.
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Nivel tecnoldgico:

ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES
. (4)La persona
- Las personas estan .
X . encargada de manejar
capacitadas para manejar los los equInoS Se encuentra
diferentes equipos de quipos
. . capacitada para
audiologia =
desempeiiar su labor.
(4) El personal cuenta
. con manejo de equipos y
- Manejo bas_lc_o de software en programas
programas tradicionales basicos
(word, exel, power point) '
Capacidad del Talento Humano:
Nivel académico
ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES
Existe en medio fisico los
diplomas o actas respectivas ) ;‘zrﬁsgmzrgo; un
gue acreditan a los | P de |
rofesionales idoneos para almacenamiento de los
P - documentos respectivos
cada servicio
El personal idoneo se ®) Ex!s_ten profesionales
: certificados por una
encuentra capacitado para X ”
. entidad de educacion
prestar los servicios de . X
. . ; . superior para realizar
audiologia y fonoaudiologia .
estas funciones
Capacitacion
ITEMS AMENAZAS OPORTUNIDADES

Se realiza capacitacion
continua del personal.

(2) Se realizan pero de
manera esporadica.

Se realizan capacitaciones
enfocadas a la satisfaccion
del usuario

(-1) se realizan de manera remota.
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Ausentismo:

ITEMS AMENAZAS

OPORTUNIDADES

Los empleados asisten
continuamente a sus labores

(4) Se asiste
continuamente a las
labores y se cumple con
un horario establecido
para la atencién de los
usuarios

Asistencia de los usuarios al
servicio

(4) Los usuarios asisten
cumplidos a las citas
establecidas por la IPS.

Sentido de pertenencia:

ITEMS AMENAZAS

OPORTUNIDADES

Existe compromiso del
personal con las labores de la
empresa.

(5) Todo el personal esta
comprometido
totalmente con las
labores que desempefia.

El personal se interesa por el
cuidado y mantenimiento de
los bienes de la IPS

(5) Existe un convenio
para el cuidado de los
bienes de la IPS, para el
beneficio de todos.

3.4.4.3 FACTORES EXTERNOS
Factores Econdmicos:

Ingreso percapita:

ITEM

AMENAZAS
-5,-4,-3,-2,-1

OPORTUNIDADES
12,345

Bajos ingresos familiares

(-4) los bajos ingresos de los
colombianos disminuyen la posibilidad
de que se puedan acceder a servicios

de salud de segundo nivel en forma
particular, por lo que se hace mediante
los contratos con las EPS.
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Factores Politicos

Normas, Leyes.

ITEM

AMENAZAS
-5,-4,-3,-2,-1

OPORTUNIDADES
12,345

Normatividad vigente para la
prestacion del servicio de
Fonoaudiologia.

(-3) la profesiéon de Fonoaudiologia
por ser nueva, no aparece en los
manuales de actividades y
procedimientos del POS lo cual hace
gue la profesion este un poco
limitada y que haya desconocimiento
de las funciones del Fonoaudiélogo
en areas de la salud.

(4)Las entidades de salud
que presten servicios de
Fonoaudiologia teniendo en
cuenta la resolucion
1043/06 se encuentran
habilitados y certificados
ante la superintendencia de
salud para la prestacién de
dichos servicios.

Factores Sociales

Educacion.

ITEM

AMENAZAS
-5,-4,-3,-2,-1

OPORTUNIDADES
12345

Nivel educativo de los
clientes externos.

(-5) la falta de conocimiento por parte de los
clientes y algunos profesionales de la salud,
acerca de la funcién del Fonoaudiologo en el
bienestar de la salud comunicativa y en general,
hace que su valor disminuya dentro de los
servicios de salud. En otros paises entre ellos
Chile, nuestra profesién es reconocida como
una de las mas importantes en el sector
educativo y de la salud, con buena

remuneracion profesional.

Factores Tecnoldgicos

Procesos (Software).

ITEM

AMENAZAS
-5,-4,-3,-2,-1

OPORTUNIDADES
12,345

Software existe para apoyo en
la intervencién y rehabilitacién
de diferentes alteraciones
comunicativas

(4) Existen en el mercado diferente
software dirigidos a la rehabilitacion
de diferentes patologias
comunicativas en nifios y adultos
que facilitan la intervencion y un
mejor pronoéstico de estas en el

usuario del servicio.
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Factores Geograficos

Ubicacion.
ITEM AMENAZAS OPORTUNIDADES
-5,-4,-3,-2,-1 1,2,3,4,5
(5) la ubicacion de CEAL permite el
facil acceso a los usuarios que
Accesibilidad a los servicios consultan los servicios de
Fonoaudiologia y audiologia en la
ciudad de Popayan.
Factores Competitivos
La Calidad.
ITEM AMENAZAS OPORTUNIDADES
-5,-4,-3,-2,-1 1,2,345

Prestacion de los servicios con
excelentes indicadores de
calidad.

(4) el CEAL se encuentra certificado ante la

supersalud en la prestacién de los servicios

de Fonoaudiologia y audiologia en la ciudad
de Popayan, brindando la mejor calidad a

sus usuarios en infraestructura, procesos y
procedimientos orientados a una mejora
continua en pro de la acreditacion de su
servicios con los estandares maximos de

calidad.

3.4.4.4 OBJETIVOS INSTITUCIONALES

Ofrecer el servicio de Fonoaudiologia general y audiologia especializada basado

en principios y objetivos de calidad, en donde la satisfaccion y seguridad plena del

usuario es su fin principal.

Prestar servicios Fonoaudiologicos con respeto, amabilidad e integridad a todos os

usuarios que soliciten el servicio bajo la normas éticas que exige la dignidad de la

persona, cualquiera que sea su nacionalidad, raza, sexo, posicion social e ideas

politicas y religiosas
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3.4.4.5 OBJETIVOS DEPARTAMENTALES

FONOAUDIOLOGIA
Prestar servicios accesibles, oportunos, seguros, pertinentes y continuos en la
evaluacion Fonoaudiologica con el fin de determinar un diagnostico asertivo en

relacion a la patologia, mejorando la salud integral de los usuarios.

AUDIOLOGIA

Prestar servicios de evaluacion y diagnostico en patologias auditivas,
detectandolas a tiempo para definir la conducta a seguir, mejorando la calidad de

vida de nuestros pacientes.

3.4.4.6 ESTRATEGIAS A UTILIZAR:

Las estrategias que utilizaremos en nuestra IPS son: Diversificacion Relacionada

Y Desarrollo De Productos.

Consideramos que en nuestra entidad de salud es importante implementar nuevos
servicios tales como: potenciales evocados de tallo cerebral, manejo del vértigo y
trastornos deglutorios de origen neuroldgico, ya que en la ciudad de Popayan no
existe una entidad que preste estos servicios lo cual nos permitiria entrar
facilmente en el mercado, puesto que los usuarios de estos se dirigen a la ciudad
de Cali para que le sean prestados, ocasionando grandes dificultades en la
accesibilidad de los servicios y en la comodidad de los pacientes; ademas las
EPS estarian interesados en contratar con nosotros ya que les disminuiria costos

y beneficiaria directamente a sus usuarios.

También, al ofrecer productos cada dia mejores permitirA que nuestro servicio
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trascienda fronteras, que se amplié nuestro grupo de usuarios y por consiguiente
gue nuestros resultados sean cada vez mejores; porque estamos satisfaciendo a
nuestros pacientes, los cuales estaran totalmente complacidos con los servicios

que se les brindan.

Por las razones anteriormente expuestas consideramos que las estrategias a
utilizar son las mas convenientes para que nuestra empresa sea cada dia mas
viable y mejor; desarrollando ventajas con respecto a nuestros competidores,
convirtiéndonos en un modelo de IPS en la prestacion de estos servicios. (Anexo
2)

3.4.5 PLAN DEAUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO (PAMEC)

3.4.5.1. Definicién De Pamec

El Plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad se define como el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada, respecto de la calidad esperada de la atencién en salud que reciben

los usuarios.t

El plan de mejoramiento permite visualizar el proceso de mejora que se inicia, a
partir de los problemas identificados (resultados no deseados de los indicadores)
siguiendo la ruta de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién
en salud en los procesos auditados; en él se establecen las acciones de mejora

en la que se deben describir las actividades que se han definido como parte de

11 Ministerio de proteccion social — Colombia. Resoluciéon 1043: 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 atencién y se
dictan otras disposiciones. Abril 3 de 2006
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éste, generando responsabilidades en cuanto a personas, tiempo estimado para
su ejecucién, espacio, motivo y forma para desarrollarlas para garantizar el

cumplimiento del plan que se pone en marcha.

3.4.5.2. Preparacion para la formulacion del plan

La aplicacion del nivel de auditoria externa establecido en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad tiene su razén de ser en la relacidon entre los actores del

sistema.

La aplicacion de este nivel de auditoria requiere que las organizaciones no pierdan
de vista los pilares del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
mejoramiento continuo y atencion centrada en el cliente, aspectos que deberan
ser compartidos entre los actores del sistema para obtener los resultados
esperados en materia de calidad en la atencion en salud que deben recibir los
usuarios.

La etapa de planeacién tiene como objetivo conseguir los insumos indispensables
para la elaboracion de los planes de mejoramiento para el cierre de las brechas o
diferencia que existe entre la calidad esperada y la calidad observada, como son:
Programa de capacitacion para los equipos de mejoramiento, que se entiende son
los responsables de los procesos objeto de mejora y aquellos que se encuentran
relacionados con ellos.

Programa de comunicacion con el propésito de que la institucion conozca como se
van adelantando el mejoramiento, las dificultades, los logros alcanzados, el
mejoramiento en los resultados de los indicadores.

Definicidn de los aspectos logisticos que se requieren para el mejoramiento, como
son sitios de las reuniones, registro de las reuniones realizadas y necesidades

para la implementacion de los mejoramientos.
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3.4.5.3 Capacitacion del equipo de mejoramiento

Una vez se tenga el grupo, éste debe realizar un seminario taller o jornada de
trabajo practica para homologar conceptos y aprender herramientas minimas que
les permitan funcionar bien como grupo. El propésito de este taller es comprender
los aspectos a tener en cuenta para la formulacion del plan de mejora:

Definicion concreta de la dimensién del problema.

Observacion y documentacion del problema, teniendo en cuenta las causas
identificadas (calidad observada) y las perspectivas de los diferentes grupos de
interés involucrados (usuarios, accionistas, comunidad etc.)

Capacitacion en herramientas basicas estadisticas como por ejemplo lluvia de
ideas, diagrama de causa — efecto, estratificacion, hojas de verificacion, diagramas
de Pareto.

Andlisis de las causas fundamentales a través de la aplicacion de herramientas
estadisticas basicas y técnicas de andlisis causal, que permita centrarse en

soluciones, que blogueen las causas raiz de los resultados no deseados.

Una vez surtida la etapa de analisis causal de los problemas, el equipo de calidad
debe estar listo para sugerir vias para superar los problemas. El planteamiento de
las soluciones debe ser un esfuerzo grupal. Algunas soluciones pueden ser de
facil planteamiento, un ejemplo seria recordar al personal mediante capacitacion
en los servicios sobre guias para el manejo clinico de los pacientes. Otras
soluciones pueden ser formuladas en términos de ayuda para el trabajo que se

realiza, como son los cronogramas en la pared y las listas de chequeo, entre otros.

Otros problemas pueden ser mas dificiles de solucionar puesto que involucran

cambios en todos los procedimientos. Es muy importante que los equipos de
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calidad traten de pensar en forma creativa para generar una amplia gama de
soluciones (algunas pueden ser medidas de corto plazo).En esta etapa lo que se
requiere es que como equipo presente soluciones a cada causa del problema
analizado, tomando en consideracion que sean practicas y posibles de

implementar. Quizas no es posible encontrar soluciones para cada causa listada.

Un plan de mejoramiento de la calidad trata de responder a problemas
previamente definidos y priorizados con metodologia participativa la cual se
presenta en el anexo No 1 de la presente guia, utilizando diferentes criterios como

la vulnerabilidad, la percepcion social, el impacto en la salud, entre otros.

Los planes detallados sirven al responsable del proceso como tablero de control
de actividades, como instrumento de capacitacion a las personas que participan
del proyecto, y para revisar el cumplimiento del plan con su equipo y presentar su

avance a los niveles superiores de la organizacion.

3.4.5.4. Formulacién del plan del mejoramiento

Para la formulacion concreta y sencilla del plan de mejoramiento se sugiere la
utilizacion de la matriz 5 W1H que toma su nombre por sus siglas en inglés: what,
who, when, where, why y how (qué, quién, cuando, dénde, por qué o para qué y
como), que debe complementarse con indicadores para poder realizar un
seguimiento regular, lo que hace necesario concertar metas a todo nivel de la

organizacion.

Parte del estudio de las razones que pueden explicar la diferencia entre los
resultados de las mediciones y la calidad esperada para los procesos
involucrados. Implica postular causas probables, si ciertamente hay diferencia y

ella es negativa. La adecuada gestion en cuanto al desarrollo de esta fase
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requiere que, haciendo uso de técnicas comunes para el trabajo en equipo, se
formulen todas las alternativas de solucion posibles; se evallen y se seleccionen,
frente a criterios como factibilidad, aceptabilidad, etc., las distintas alternativas y se
presenten a consideracion de los responsables de la implantacion de los

correctivos, las propuestas de mejoramiento.

Una vez esté identificada la causalidad y planteadas las posibles acciones de

mejoramiento se debe:

Elaborar un plan detallado, con acciones concretas y alternativas de soluciones
factibles y medibles para la evaluacion de resultados. Para ello se sugiere tener en

cuenta el formato

Realizar el seguimiento de la evolucién de las acciones de mejora implementadas,
mediante el mantenimiento de los procesos periodicos de medicidon, comparacion,
analisis y evaluacion; es necesario que estos planes incluyan la medicion de los
indicadores definidos para las metas. Debe quedar claro quién es responsable de
esta medicion, cuando se realiza, donde y como. Se sugiere la aplicacion del

informe de tres generaciones para el seguimiento al plan de mejoramiento.
3.4.5.5. Seguimiento del plan de mejoramiento

El ciclo PHVA es un método gerencial basico que se aplica a una organizacion, a

su plan estratégico, a un area 0 a un proceso.
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3.4.5.6. Ciclo gerencial PHVA

Los planes de mejoramiento de calidad definidos son el primer paso del ciclo
PHVA. El paso siguiente, HACER, consiste en capacitar y entrenar a los
implicados, tanto en el método a aplicar para el conocimiento y andlisis de los
problemas presentados como en las posibles soluciones planteadas para
resolverlos, con el fin de que los diferentes responsables lleven a cabo las
actividades definidas de acuerdo con el plan. Pero para que los planes se cumplan
y lleven a las metas deseadas, es necesario VERIFICAR o hacer seguimiento
permanente y ACTUAR correctivamente en tiempo real, es decir, que tan pronto
sea detectado un problema, se identifiquen las causas y se busquen soluciones

oportunas.
Para ello son necesarias dos condiciones:
Que se realice la medicion de los indicadores definidos para cada meta, de forma

sisteméatica y con una periodicidad definida, para saber oportunamente si se esta

logrando o no la meta deseada.
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Que se establezca una forma de comunicacién y seguimiento de las actividades,
entre cada responsable y su equipo, para lo cual proponemos un formato o
informe de tres generaciones que se encuentra en el anexo No 5, figura No 16 Y
17. Este lo debe presentar cada responsable de un proyecto a su superior
inmediato, con la periodicidad que la institucibn determine, para identificar y

solucionar oportunamente problemas que puedan impedir el logro de la meta final.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Cuantitativo, descriptivo de corte transversal.

4.2. POBLACION DE ESTUDIO.

4.2.1 Universo.
IPS privadas que prestan servicios de Fonoaudiologia Y Audiologia en la ciudad
de Popayan.

4.2.2 Muestra.

IPS centro de audicion y lenguaje.

4.3 VARIABLES.

Ver anexo 1

4.3.1 Operacionalizacion de variables.
Ver anexo 1

4.4 PROCEDIMIENTO.
El estudio se realiza con el previo conocimiento y aprobacién del Centro de
Audicion y Lenguaje de la Cuidad de Popayan.

Se elabor6 un instrumento segun los estandares de acreditacion para las IPS que
prestan servicios de habilitacion/rehabilitacion, basado en la resolucion 1445 de
2006; el cual una vez revisado por expertos se procedié a aplicarlo en la IPS

Centro de audicién y Lenguaje.
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Posteriormente se realizd el andlisis de los datos obtenidos, registrando las
respuestas en un informe ejecutivo de auditoria, el cual servirda de base para la

realizacion del Pamec (Anexo 3).

4.5 TECNICAS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS.

Para la recoleccion de los datos en esta investigacion se realizo una reunién de
apertura con la gerente de la IPS Centro de audicion y lenguaje, en la cual se le
indico el procedimiento a realizar en la auditoria, luego se diligencio el instrumento
de recoleccion disefiado con base a la resolucion 1445/06 para el registro de los
datos, identificando las conformidades y no conformidades en los diferentes
procesos, los puntajes para cada evaluacion fueron:

1. no existe

2. no cumple

3. cumple un 50%

4. cumple pero le falta

5. cumple un 100%

Posteriormente se analizaron los datos en excel, sumando los puntajes que se
obtuvieron para asi darle una calificacion total y priorizar los procesos paral

realizacion del plan de auditoria para el mejoramiento continuo (PAMEC).

Teniendo en cuenta lo encontrado en nuestra investigacion se realizo el informe
ejecutivo para darlo a conocer al gerente y personal de la institucion, al igual que
el plan de mejoramiento en una reunién de cierre de la auditoria externa, donde se

firmo un registro de lo realizado en esta reunion.
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5. RESULTADOS

MANUAL DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA LAS INSTITUCIONES QUE

OFRECEN SERVICIOS DE SALUD DE HABILITACION Y REHABILITACION

5.1 PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE - ASISTENCIAL

DERECHOS DE LOS PACIENTES / USUARIOS

Calificacion

fortalezas

Oportunidades de mejora

1. En la institucién existe una declaracion sobre los derechos
y deberes de las personas con discapacidad, que se aplica en
el proceso de atencién y en las acciones extramurales.

2. La institucién garantiza que su personal conoce, promueve
y respeta los derechos y deberes de las personas con
discapacidad.

el personal conoce los derechos y deberes de los
1 pacientes con discapacidad, promulgandolos en la
institucién, durante su quehacer diario

Implementar en todo el proceso de atenci6on al
paciente, la Declaracion de los derechos y deberes
de los pacientes y el Cédigo de Etica, con el fin de
que los usuarios hagan valer lo que estas premisas
afirman durante el tiempo en que sean atendidos

ACCESO
Calificacion fortalezas Oportunidades de mejora
3. La institucién promueve la deteccién y diagnéstico el personal cuenta con capacidad para detectar y la institucion debe realizar periédicamente estudios
tempranos de la discapacidad en su &mbito de influencia diagnosticar alteraciones que conllevan a una de caso, y ademas implementar una cartelera donde
(centros educativos, instituciones y profesionales de salud, 2 discapacidad ya sea permanente o transitoria se promulguen programas de capacitacion a su
comunidad de usuarios, otras organizaciones, etc.). personal e informacion a los pacientes referente a
patologias encontradas en la institucion.
4. El proceso de atencion del usuario, desde el contacto inicial El personal de la institucion realiza un contacto con . . L
PR . - - Mejorar cada dia mas el proceso de atencion al
hasta su egreso, esta definido y es conocido por todo el el paciente desde el momento en que ingresa a la . . A .
. ; AN 5 usuario, manteniendo una buena relacién medico-
personal asistencial de la institucion. Ips hasta su egreso de manera oportuna y paciente
respetuosa. )
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REGISTRO E INGRESO

5. Existe un proceso de preparacion para la atencion del
usuario. Este proceso incluye:

o |dentificacion de roles o funciones del personal de la
institucién en la atencién de los diferentes usuarios, segin
su discapacidad.

e Priorizacion de los usuarios que deben atenderse y
actualizacion de listas de espera, cuando aplica.
Identificacion de la informacion que se debe proporcionar al
usuario sobre su permanencia y atencion, su prondstico,
documentacion requerida para iniciar la atencién y
aspectos administrativos y financieros.

El personal de la institucién identifica
correctamente a sus usuarios de acuerdo a sus
necesidades, priorizando en algunas ocasiones la
atencion de estos dependiendo de condiciones
fisicas, socio demogréficas y de desplazamiento al
lugar de origen.

Se informa de manera eficaz los procedimientos a
realizar y la veracidad del diagnostico.

Tener en cuenta con mayor frecuencia las
necesidades de los pacientes que consultan a los
servicios priorizando la atencién de estos.

6. Existe un proceso de admision y registro del usuario que
incluye:

e Registro del usuario y obtencion de la informacion
personal, clinica y administrativa requerida por la
institucion.

Suministro de informacién al usuario y su familia acerca de
la institucién, por lo menos en los siguientes aspectos:
Administrativos

Tarifas, copagos o cuotas moderadoras; derechos o
servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan
Obligatorio de Salud y los planes complementarios;
personal clave para contactar en caso de necesidades de
atencién o de preocupacion por los niveles de calidad
provistos; servicios disponibles y horarios: Asistenciales
Secuencia de actividades de habilitacion /rehabilitacion e
indicaciones sobre el sitio y el profesional o profesionales
que las realizaran.

Actividad de recibimiento del usuario que incluya
orientacion sobre la planta fisica de la institucion y
presentacion ante el personal y otros usuarios, cuando
aplica.

Existe un proceso para la admision del paciente en
el areas de fonoaudiologia y audiologia..

*Se explica en forma clara a los pacientes y
familiares lo que se refiera a la presentacion de
documentos que se necesitan para acceder a los
servicios en el momento del ingreso y cuales son
los que deben complementar en caso necesario.
Se brinda informacién acerca de tarifas y servicios
cubiertos y no cubiertos por el plan obligatorio de
salud, de forma oral

Elaboracién escrita del proceso inicial para la
informacion al paciente acerca de los procesos
de atencion y cuidado durante su consulta

*Es necesario levantar un proceso que incluya la
preparacién del paciente en lo referente a la
atencion, cuidado, el tratamiento y la informacion
clara y personalizada de los aspectos
administrativos como las tarifas, copagos i cuitas
moderadoras.

* Se debe identificar en cada area el personal clave
y darlo a conocer a los usuarios, para que esta
persona apoyen o aclaren las dudas del paciente
y su familia durante el proceso de atencion.
Implementar en algun lugar visible al usuario las
tarifas que ese manejan en la Ips.
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EVALUACION INICIAL DE NECESIDADES AL INGRESO

7. La institucion lleva a cabo un proceso de evaluacion inicial
de las necesidades de habilitacién / rehabilitacién del usuario,
que incluye:

e Diagnéstico: fisico, funcional, psicolégico, familiar, social,
signos de abuso o negligencia, otros.

e Para los examenes necesarios la institucion tiene
definidas las reglas para solicitud, ejecucion y reporte y ha
definido la informacién que se le debe proporcionar a los
usuarios sobre cdmo prepararse para los mismos.

o |dentificacion de factores personales y ambientales que
influyen en la habilitacion /rehabilitacion

e Identificacién de servicios e instalaciones necesarios para
la habilitacion / rehabilitacion

o Necesidades y expectativas del usuario y su familia

e Confirmacién del diagnostico preliminar

La evaluacion es realizada por un equipo interdisciplinario y
coordinada por un profesional tratante responsable.

El equipo en cuestion esté calificado para la atencion que esta
prestando y es reentrenado periédicamente en las actividades
especificas que lleva a cabo.

En la institucion se lleva a cabo una evaluacién
inicial completa desde el momento de su ingreso
de acuerdo a las necesidades del paciente,
diagnosticando de manera oportuna y definiendo

una conducta a seguir cuando esta sea requerida.

Se realiza emisiones a otros profesionales de la
salud cuando estas sean pertinentes.

Realizar capacitaciones periddicamente al personal
de la ips en todo lo referente a la atencién al
paciente, ofreciendo servicios con mayor calidad.

8. La institucidn cuenta con un proceso de evaluacion de las

necesidades de educacion e informacién del usuario y su

familia y de identificacién de sus expectativas frente a la

discapacidad y la habilitacion / rehabilitacion.

e La evaluacion es llevada a cabo por un equipo
interdisciplinario.

e Cuenta con la participacion del usuario y su familia.

e Incluye la identificacion del grado de conocimiento que
tienen el usuario y su familia sobre su discapacidad y la
habilitacién / rehabilitacion.

Se cuenta con un personal idéneo y capacitado
para la realizacion de todas las actividades e
intervenciones que se hacen dentro de la
institucion.se da informacion oportuna tanto al
usuario como a su familia 0 acompafiante.

Brindar mayor informacién al paciente y a su familia
0 acompafiante acerca de su diagnostico y
tratamiento, se puede hacer a través de folletos
informativos o establecer un espacio para
informacion dentro de las instalaciones.

9. La institucién esta en capacidad de identificar, desde el
momento mismo del ingreso, si el usuario requiere técnicas
especiales de atencién que puedan afectar su dignidad, su
seguridad o su funcionalidad.

La institucién cuenta con barreras de seguridad
para los pacientes que presenten algun tipo de

discapacidad visual, cognitiva o menores de edad.

Prepararse acerca de las diferentes patologias para
tomar medidas pertinentes en caso de necesitarlas.
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10. Existe un proceso de desarrollo, ejecucién y seguimiento
del plan individual de habilitacién / rehabilitacién para cada
usuario, que tiene en cuenta los siguientes parametros:

« Definicion de objetivos, medios, actividades y ciclos de
actividades, tiempos, costos estimados

e Obtencién del consentimiento informado para la habilitacion
/ rehabilitacién. Se le provee al usuario informacién acerca
de los riesgos y beneficios de llevar a cabo o né, los
procedimientos de

« habilitacion / rehabilitacion planeados.

e Obtencién de consentimiento informado del usuario si va a
hacer parte de un proyecto de investigacion. Se le provee
informacion sobre los objetivos, beneficios e inconvenientes
del mismo y se le garantiza que su negativa a participar no
va a ser barrera para una atencion acorde con su
discapacidad.

e Se deja constancia firmada por el usuario cuando éste
decide conscientemente no someterse al procedimiento
sugerido por el equipo o profesional tratante

Todas las actividades realizadas en la institucién
cuentan con sus debidos protocolos y manuales
de procedimiento para la atencién de los usuarios.
Existe el consentimiento informado para cada
procedimiento que lo requiera y se deja
constancia mediante un registro.

Se informa a los pacientes o usuarios
oportunamente sobre beneficios o no de las
diferentes actividades que se les realiza de
acuerdo a su tratamiento.

Dar a conocer a los pacientes los protocolos y guias
de atencion que fundamenten los procedimientos a
realizar.

Tener en cuenta las inquietudes y opiniones del
paciente acerca de sus planes de tratamiento o
ayudas diagnosticas.

11. Se identifican aspectos claves de la atencién para c ada

usuario entre los que se incluyen:

e Lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el
usuario.

o Actividades ludicas para infantes y adolescentes, y

actividades especiales para usuarios adultos mayores.

Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de

acuerdo con la evolucion y respuesta a la habilitacién /

rehabilitacion.

e Soporte nutricional, cuando aplica.

e Cuando se requieren técnicas especiales de atencién
(aislamiento, inmovilizacion, etc.), la institucién garantiza
gue se prestan con la justificacion debida y bajo los
paradmetros establecidos de seguridad y respeto y evalda su
resultado de acuerdo a la decisi6n adoptada.

Los servicios con los que cuenta la institucion se
basan en el diagnostico oportuno de patologias
auditivas y de la comunicacion ,realizando la
respectiva entrevista a los usuarios y enfocando
un tratamiento acorde a sus necesidades para
lograr los objetivos del tratamiento.

En fonoaudiologia se emplea el plan casero y se
brinda apoyo emocional al usuario y a su familia.

Se debera tener en cuenta el manual de seguridad
de la ips para que los pacientes que requieran de
condiciones especiales de atencién, siempre y
cuando se detecten desde o durante el momento de
su tratamiento.

Priorizar el proceso de atenci6n oportuna a
pacientes en condiciones de adulto mayor y
menores de 1 afio.

12. La planeacion de la atencion garantiza el respeto hacia el

usuario, su privacidad y dignidad, lo

cual incluye:

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

e Se respeta la privacidad del usuario mientras se bafia, se
desnuda o mientras es atendido por un profesional técnico.

En la institucion se respeta la integridad personal,
se respeta su privaticidad y la confidencialidad de
la informacién consignada en la historia clinica.
Existe una ficha de control de historia clinica y un
tarjetén de reemplazo en caso de que un paciente
requiera de esa informacion.

Continuar con estas politicas en la institucion para el
beneficio de los usuarios.
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PLANEACION DE LA HABILITACION / REHABILITACION
Calificacion de la Institucion

13. El plan de habilitacién / rehabilitacién debe responder a las

necesidades de atencién y a las necesidades de asesoria

sobre medicamentos, dispositivos de apoyo y ayudas
técnicas, lo cual incluye:

e Mecanismos para comunicar oportunamente, al equipo
interdisciplinario, las necesidades especificas de
medicamentos, dispositivos de apoyo o ayudas técnicas del
usuario. El equipo interdisciplinario debe tener especial
cuidado en incorporar estos elementos dentro del plan de
tratamiento y consignarlos en la historia clinica.

e Mecanismos para proveer informacion al usuario o su familia
sobre los medicamentos y dispositivos de apoyo y ayudas
técnicas que se van a utilizar. Se presta especial atencién

durante la utilizaciéon de aquellos medicamentos cuyos
efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de
estos efectos.

e Mecanismos para estudiar, justificar, solicitar y dispensar

medicamentos y dispositivos no incluidos en el Plan

El personal de la IPS comunica oportunamente al
paciente y a su familia sobre las ayudas técnicas y
dispositivos médicos tales como los audifonos, su
utilizacion y cuidado, ademas del apoyo
terapéutico en caso de necesitarlo.

Realiza remisiones correspondientes a otros
miembros del equipo interdisciplinario para apoyo
terapéutico o para justificacion de la adaptacion de

los dispositivos auditivos.

Se deja registro en historia clinica del paciente de
las correspondientes conductas y diagnostico de
los pacientes.

Crear un formato especifico para remision a otros
profesionales el cual se debe anexar a historia
clinica del paciente, para mejorar la
contrarreferencia de los usuarios.

Crear ayudas pedagdgicas para la adaptacion,
utilizacion y cuidado de los dispositivos auditivos,
tales como folletos especificos para ser entregados
al paciente y a su familia, permitiendo una mejor
comprensién en caso de necesitarla.

Implementar un formato en donde se especifique o
justifique la adaptacion del audifono y los costos,
cuando estos sean fuera del plan obligatorio de
salud.

Obligatorio de Salud.

14. El proceso de planeacion de la habilitacion / rehabilitacién
incluye la investigacién diagnéstica
complementaria o confirmatoria cuando la discapacidad o la
patologia presente la hace necesaria.
¢ Esta investigacion diagndstica se discute entre los miembros
del equipo interdisciplinario y se comunica oportunamente
al usuario y su familia, dejando constancia en la historia
clinica.

El audidlogo y fonoaudidlogo estan capacitados
para realizar pruebas y evaluaciones diagnosticas,
para establecer un oportuno plan de tratamiento
segun las necesidades del paciente.

Se deben realizar estudios de caso en la institucion
lo que permite evaluar patologias que requiere de
un diagnostico complementario o confirmatorio,
comunicando oportunamente al usuario y a su
familia, haciendo parte de su historia clinica.

15. Existe un proceso para informar a cada uno de los
profesionales implicados en la habilitacion / rehabilitacion las
funciones que debe desempefiar.

Existe un manual de funciones del personal que
esta implicado en el proceso de
habilitacién/rehabilitacion, llevandolo a cabo en su
guehacer diario.

Se hace conocer este tipo de manual en cualquier

Continuar informando y actualizando al personal en
sus funciones sobre todo cuando existen cambios
del personal.

induccion a personal nuevo segln corresponda
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EJECUCION DE LA HABILITACION / REHABILITACION

16. En la institucién existen procesos desarrollados para la
prestacion de servicios de habilitacion /
rehabilitacion cuyas caracteristicas incluyan:

¢ La habilitacion / rehabilitacion es ejecutada por un equipo
interdisciplinario entrenado y con capacidad técnica y
cientifica para cumplir con dicha funcion.
e La participacion del usuario y su familia.
e Revaloracion periédica y reporte de avances.

El personal de la ips esta capacitado para prestar
los servicios de fonoaudiologia y audiologia y
cumple con lo establecido en el cédigo de ética
profesional par ejercer dicha funcion.

Continuar con la aplicacion de protoclos,
procedimientos y guias con las que cuenta la
institucion par al ejercicio de los profesionales que
ella labora, brindando atencién de calidad a los
usuarios y su familia.

17. La institucion tiene procesos para el registro de
informacién y mantenimiento de la historia clinica.

e Se registran todas las actividades de diagndstico, atencién
y educacion del usuario.
e Cumple con los requisitos legales.
e Manejo y conservacion de la historia que garanticen su
disponibilidad, seguridad y confidencialidad.

Se registra en la historia clinica todas las
actividades de entrevista, diagnostico y tratamiento,
cumpliendo con los requerimientos legales.
Existe un programa electrénico para el manejo de
historia clinica garantizando disponibilidad,
confidencialidad, en el &rea de audiologia.

El sistema electrénico se debe implementar
ademas en el servicio de fonoaudiologia,
Realizar una copia de seguridad semanal en medio
magnético.

Implementar un lugar especifico para el
almacenamiento de las historias clinicas.

18. Las actividades de habilitacion / rehabilitacion son
consistentes con los estandares de practica basados en la
mejor evidencia disponible.

e Existen procesos para implantacién e integracion de Guias
de Practica Clinica y/o Medicina Basada en la Evidencia en
la habilitacion / rehabilitacion del usuario.

Existen guias de practica de las 5 primeras
patologias mas frecuentes en la institucién por
servicio de fonoaudiologia y audiologia.

Contar con un sistema periddico de evaluacion
interna, de una muestra de historias clinicas por
pares para efectos de monitorizacion y
mejoramiento de los procesos de atencién o Guias
de Préctica Clinica
Basar el cuidado y tratamiento en estandares de
practica basados en la evidencia disponible.
Mejorar los procesos para implantacion e
integracion de Guias de Practica Clinica y/o
Medicina Basada en la Evidencia en el tratamiento
del paciente.

19. Existe un proceso para atender los reclamos, sugerencias
o felicitaciones de los usuarios o sus
familiares y de los compradores de servicios

e La institucion promueve un sistema para que sus diferentes
usuarios y clientes presenten reclamos, sugerencias o
felicitaciones referentes al proceso de atencién
¢ Todos los reclamos y sugerencias presentados por los
usuarios y sus familias o por los compradores de servicios,
son evaluados, investigados, si aplica, y resueltos.

Existe un proceso de recepcion a reclamos,
sugerencias o felicitaciones.

Socializar tanto al cliente interno como externo la
existencia de un proceso con el cual se atienda los
reclamos, sugerencias o felicitaciones, con el fin de

retroalimentar el sistema para el mejoramiento de

la calidad.

81




20. La institucion realiza educacion del usuario y su familia en
aspectos relevantes para el buen resultado de la habilitacién /
rehabilitacion.

e Esta educacion es impartida por un grupo interdisciplinario y
cubre aspectos sobre la discapacidad, el proceso de
rehabilitacion, promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, cuidados en casa, salud e higiene, seguridad,
uso de recursos, participacion, adiestramiento en uso de
ayudas técnicas y dispositivos de apoyo, etc.

La institucion realiza educacién del usuario y su
familia, teniendo en cuenta aspectos relevantes en
su tratamiento y evolucion, utilizando planes
caseros de tratamiento y controles periédicos.

Continuar con la educacion del usuario y su familia
en aspectos relevantes para el buen resultado de la
habilitacion / rehabilitacion

EVALUACION DE LA HABILITACION / REHABILITACION

Calificacion Fortalezas Oportunidades de mejoramiento
21. La institucién lleva a cabo la revisién del plan individual de
habilitacion / rehabilitacion y sus resultados, con la La IPS realiza la evaluacion de sus procesos de )
. ) ' : R e mprometer los miembr lalPSenl
periodicidad y criterios preestablecidos, y le hace los ajustes habilitacion y rehabilitacion, eventualmente Compro ete_a’ a todos los mie b_os delaIPS enla
- . - autoevaluacion de sus procesos implementando un
necesarios. tomando los correctivos necesarios cuando se sistema que permita identificar a tiempo la
La institucién n mbién con un sistem riodi ameriten para evitar la presencia de eventos )
a institucién cuenta también con un sistema periédico de p P presencia 0 no de eventos adversos.
evaluacion interna de los casos con resultados adversos o no 2 adversos.

esperados y de adopcioén de medidas correctivas generales.
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EGRESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION / INTEGRACION INTERSECTORIAL E

INTERINSTITUCIONAL

Calificacion fortalezas Oportunidades de mejoramiento
22. Existe un proceso para planear el egreso y la continuidad de
la habilitacion / rehabilitacion, que incluye: La Institucién realiza correctamente todo lo | Realizar una mejor coordinacion entre IPS y EPS
relacionado con la continuidad del procedimiento | de los usuarios, adoptando mecanismos que
ol gue se les realice a sus usuarios cuando este sea | permitan una mejor y oportuna realizacion de las
« dentificacion e necesidades. necesario, identificando sus necesidades y | conductas a seguir propendiendo por el bienestar
 Identificacién de recursos. coordinando la conducta a seguir con otras | de las personas.
 Convenios/acuerdos interinstitucionales. interdependencias.
e Coordinacion de acceso a los servicios necesarios. . -
e Explicacion al usuario y su familia acerca de los cuidados que Se dan las pautas al usuario y su familia acerca de
debe seguir, medicamentos y su administracion, uso de 4 las pau}as que se deb_en seguir de acuerdo a su
equipos médicos, dispositivos de apoyo y ayudas técnicas, patologia. También se |n_forma oportunamente a su
alimentacion, si aplica. EPS sobre los _procedlmlentos realizados y las
e Entrega a la empresa administradora del plan de salud del conductas a seguir.
usuario de la informacién relevante para la autorizaciéon y
planificacion de la integralidad y continuidad del seguimiento.
e Remisién para el seguimiento, si aplica, que incluya: lugar,
fecha y razones de la remision; personas a contactar; informe
de los resultados de la habilitacion / rehabilitacion.
23. Para cada usuario que egresa, existe un documento con el La institucién cuenta con un registro de los
informe final del proceso de habilitacion / rehabilitacion y los 2 procedimientos realizados y sus conductas Realizar un formato individual para el registro de
requerimientos futuros de atencion. respectivas a seguir. los procedimientos realizados y sus diferentes
conductas, que permitan verificar posteriormente
la efectividad de la rehabilitacion o habilitacion.
24. La institucion tiene un proceso para informar al profesional o Ocasionalmente se informa al profesional o a las |
a la institucion que remitié al usuario, sobre los resultados de la 1 instituciones que remiten pacientes a nuestra IPS, mplementar un mecanismo que permita la
habilitacién / rehabilitacion. sobre los resultados de las diferentes comunicaciéon entre el ente la institucion que
intervenciones. realiza la remision y La IPS que presta el servicio;
el cual permitiria corroborar la efectividad y
oportunidad en la prestacion de los diferentes
servicios encaminados a favorecer la salud y el
bienestar de nuestros usuarios.
25. La institucién cuenta con un proceso para evaluar la La institucién realiza seguimiento a sus pacientes Crear una mecanismo o0 sistema que permita
adherencia del usuario a su tratamiento y para contribuir a ella. respecto a la efectividad sus procedimientos y a la realizar un seguimiento oportuno a los pacientes a
1 asimilacién de todo lo concerniente a ellos. los cuales se le ha prestado el servicio en la

institucion. Este mecanismo permitira corroborar la
efectividad y adherencia de los diferentes
procedimientos realizados en la IPS
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26. La institucion desarrolla procesos para la promocion de los
derechos y deberes de las personas con discapacidad y para
promover su acceso al medio y la participacion:

e Educacion a las familias y la comunidad

e Educacion continuada a profesionales de salud

e Coordinacién y contactos interinstitucionales e intersectoriales
para disefio e implementacién de procesos de habilitacién
rehabilitacion integral, consecucién de dispositivos de apoyo y
ayudas técnicas, etc.

La institucién cuenta con un proceso que permite
educar a al paciente y a su familia, a los
profesionales y a todas las personas que tiene
alguna relacion con la IPS acerca de lo que es
discapacidad y todo lo relacionado con ella.

Divulgar oportunamente informacién relevante
acerca de los derechos y deberes de las personas
con alguna discapacidad, comprometiendo tanto a
la familia como a los profesionales que van a
estar relacionados con estos.

Realizar capacitaciones periddicas encaminadas a
acrecentar los conocimientos a acerca de todo lo
concerniente con discapacidad

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion Fortalezas Oportunidades de mejoramiento

27. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de La institucion cuenta con un plan de mejoramiento | Realizar oportunamente la verificacién del plan de
habitacion / rehabilitacién. de la calidad el cual fue realizado con todos los | mejoramiento de la calidad haciendo los correctivos
« El plan cuenta con objetivos y estrategias para el requerimientos de ley; en el participaron todos los | que sean necesarios de a cuerdo a la evaluacion

mejoramiento de la calidad en la institucién y tiene asignado funcionarios de la IPS haciendo participes a todos | que periédicamente debe hacerse.

un responsable. estos y comprometiéndolos con todo lo relacionado
« Esta disefiado con base en la informacién obtenida del equipo a prestar los servicios con toda la mayor calidad que | Comprometer cada dia més al personal con todo lo

interdisciplinario, el usuario y su familia. 2 sea posible. concerniente a prestar servicios con calida
e La informacién sobre el plan de mejoramiento se despliega y

divulga a los trabajadores de la institucion.
o El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de

seguimiento, cuyos valores se comparan frente a parametros

0 estandares técnicos aceptado
28. Existe un proceso para implementar el plan de La institucion cuenta con un plan de mejoramiento | Redefinir el plan de mejoramiento de la calidad en
mejoramiento de la calidad de los procesos de habilitacion / de la calidad el cual fue realizado con todos los | los aspectos en que sea necesario de acuerdo a las
rehabilitacion. requerimientos de ley; en el participaron todos los | sugerencias de los usuarios y las evaluaciones
e Se determinan prioridades considerando las necesidades y funcionarios de la IPS y se tubo en cuenta las | realizadas por la institucion.

expectativas de los usuarios, las familias y el equipo opiniones de los usuarios depositadas en el buzon

interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y 3 de sugerencias. Se deben incluir aspectos relacionados con la

costos.

¢ Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos
de calidad como: Seguridad, Continuidad, Coordinacion,
Competencia, Aceptabilidad, Efectividad, Pertinencia,
Eficiencia, Accesibilidad, Oportunidad

seguridad, continuidad Coordinacién, Competencia,
Aceptabilidad, Efectividad, Pertinencia, Eficiencia,
Accesibilidad, Oportunidad; los cuales van a permitir
mejorar todo lo concerniente a la calidad.
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29. Existe un proceso de monitorizacion continua del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identificd e implement6 actividades de
mejoramiento.

o El sistema de medicién cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccion de informacion,
procesamiento y andlisis de resultados

La institucién realiza la verificacion de los procesos
en los cuales previamente se han identificado
falencias, implementando planes de mejoramiento
que permitan superar estas dificultades.

Evaluar periédicamente los ajustes que se hacen al
plan de mejoramiento de la calidad, posteriormente
a la autoevaluacion que se realice en la institucion.
Se deben registra los cambios que se realicen y los
resultados se van dand

30. Los resultados de las actividades del plan de mejoramiento
de la calidad de los procesos de rehabilitacién se dan a conocer
al equipo interdisciplinario, a los proveedores, a las EPS, al
usuario y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si
aplica.

o Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o
seleccionados por la institucion, para llegar a los destinatarios
mencionados.

Dentro de la institucibn existe comunicacion
constante lo que permite dar a conocer
oportunamente las actividades que se realizan o se
van a realizar para fortalecer el plan de
mejoramiento de la calidad.

Realizar una divulgacion oportuna de todas las
actividades de mejoramiento que se realizan para
contribuir a una mejor calidad de prestacion de los
servicios, tanto a los clientes internos como
externos.

Se deben implementar canales de comunicacion
eficientes y eficaces que permitan una oportuna
informacién y una posterior verificacion de la
informacién dada.
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5.2 DIRECCIONAMIENTO

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
1. Los 6rganos directivos de la institucion facilitan y se Lo L
: . . . La Institucion cuenta con cuenta con una directiva : .
involucran en el desarrollo del proceso de direccionamiento 8 Propender aun mas por el trabajo en equipo en la
< AR comprometida con el desarrollo de esta, se S - !
estratégico de la institucion. . institucion creando estrategias que faciliten el
involucra totalmente en el desarrollo del proceso de o
4 : . . L proceso de acreditacion. El gerente es el encargado
direccionamiento estratégico. S ;
de hacer que la institucién funcione de la manera
mejor posible.
2. La institucion desarrolla un andlisis estratégico en el que se
tienen en cuenta por lo menos las necesidades de los Realizar periédicamente un diagnostico y analisis
usuarios y sus familias, la lectura del entorno, la voz del . . - estratégico en donde se tengan en cuenta las
cliente interno y la referenciacion con la competencia Se tienen en cuenta las nece3|dades y opiniones de necesidades de los usuarios, de la competencia 'y de
’ los usuarios depositadas en el buzén de ' .
: - - todo el entorno que este relacionado con el
sugerencias, al igual que las tendencias que se ven - . RSN e
2 " funcionamiento de la institucién; que faciliten la
el mercado a fin. L . .
consecucion de una mejor calidad y por ende del
proceso de acreditacion.
3. Existe un proceso periddico y sistematico para definir y
replantear los valores, mision y vision de la institucion de De acuerdo a el resultado de los andlisis estratégicos
acuerdo a los resultados del andlisis estratégico. gue se realicen periédicamente, se deben hacer los
Se tiene una visién y mision definidas al igual que ajustes que sean necesarios en la mision y vision de
1 los valores que enmarcan el proceso de la institucion para que asi se encamine
funcionamiento de la institucion. correctamente el proceso de acreditacion;
observando las tendencias en todos los aspectos que
rodean a la institucion.
4. Existe un proceso para formular y revisar el plan
estratégico de la institucion a partir del direccionamiento
estratégico. Por dependencias realizar un plan de desarrollo
estratégico, los cuales posteriormente se deben
Existe un plan de direccionamiento estratégico discutir con los miembros de la institucién para
La institucion garantiz | iferen ni PSR P realizar el plan estratégico institucional. Se deben
) fu?]ciztnggso agr?icail ;naegL:Z fﬁfn?ulzceié;e(sjeﬁ gidesen la dentro de la institucion, en el cual estan inmersas hacer las rpevisiones griédicas ara evaluar si se
ncionales p pan en plany todas las dependencias de la institucion. . . perioc P
priorizacion de sus objetivos. 1 estan cumpliendo los objetivos o hay que tomar las
e Cada unidad funcional desarrolla su propio plan en diferentes acciones correctivas.
coherencia con el plan estratégico institucional.
5. Los lideres participan y son responsables de la difusion y Buscar los mecanismos para que el plan de
seguimiento del plan de direccionamiento estratégico de la . . - direccionamiento estratégico sean difundidos de una
R Existe un responsable de la difusién y seguimiento L e "
institucion. p . - e manera mas eficaz y eficiente, para permitir que la
del plan de direccionamiento estratégico. R, . .
1 institucién en todas sus unidades funcione de la

mejor manera y de forma coordinada.
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6. Existe un proceso para establecer los parametros de
ejecucion del plan estratégico. El proceso garantiza la
viabilidad financiera de la institucion a través de la
confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar
los actuales y futuros servicios y programas de la institucion.

Existen procesos que enmarcan la ejecucion del
plan estratégico de la institucién, en el cual se
tienen en cuenta aspectos financiero que asegura
la viabilidad en el presente y el futuro de la
institucion

Llevar una correcta contabilidad de la institucion en
Sus activos y pasivos, para que puedan brindar una
informacion oportuna que facilite el normal
funcionamiento de esta.

7. Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion en
la salud de los usuarios que, mediante procesos de auditoria
de la calidad, le hace seguimiento a unos indicadores
trazadores; esto implica evaluar aspectos como:

e Oportunidad de la atencion por tipos de servicios.

o Utilizacion de servicios por usuario

e Satisfaccion global del usuario con la atencion recibida.
» Calidad de la atencion.

La institucién cuenta con mecanismos para evaluar
la satisfaccion de los usuarios con respecto a la
calidad de los servicios, como lo es el buzén de

sugerencias y encuestas.

Tener en cuenta las sugerencias de los usuarios a si
como el resultado y andlisis de las encuestas para
poder ofrecer servicios con la mayor calidad posible y
conseguir asi una total satisfaccion de los usuarios.

8. Existe un proceso para establecer parametros de gestion
para el personal, alineados con el direccionamiento
estratégico de la institucion.

o El personal sustenta su gestion ante la junta directiva o ante
comités creados para tal fin.

Se tienen en cuenta por parte de la gerencia las
sugerencias y opiniones de los miembros de la
institucion para direccionar correctamente el plan
estratégico.

Tener siempre en cuenta las opiniones y sugerencias

de los miembros de la institucion en la consecucion

de mecanismo que faciliten el proceso de la calidad y
la acreditacion.

ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacién

Fortalezas

Plan de mejoramiento

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

El proceso incluye:

e Elaboracion de conceptos o documentos técnicos.

e Entrega de informes sobre solicitudes especificas.

e Asesoria para politicas o decisiones concernientes a los
procesos de atencion.

« Informacion y capacitacion en temas técnicos y
administrativos claves para la institucion.

Se sabe cuando y como los miembros de las
unidades funcionales de la institucién deben entrar
en accion para asesorar a la gerencia en la toma de
diferentes decisiones.

Se debe tener en cuanta siempre las sugerencias de
los miembros de la institucion porque ellos conocen
profundamente el funcionamiento de esta, y por
consiguiente saben mucho de ella, se deben realizar
actas en donde se plasme las sugerencias.
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
10. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos del
direccionamiento
Se debe evaluar periédicamente si los planes de
o El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado mejoramiento se estan cumpliendo y si estan
un responsable. La institucion cuenta con planes de mejoramiento arrojando los resultados que se esperan. Si no se
o Estéa disefiado con base en la informacién obtenida del para los diferentes procesos que se realizan al estan cumpliendo los objetivos hay que redefinirlos y
equipo interdisciplinario, del usuario y su familia. interior de esta, que cuenta con objetivos e verificarlos posteriormente.
« La informacién sobre el plan de mejoramiento se despliega indicadores para poder verificar su efectividad.
y se divulga a los trabajadores de la institucion. 2 Se deben actualizar los planes de acuerdo a las
e El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de necesidades de la institucion.
seguimiento, cuyos valores se comparan frente a
estandares aceptados.
11. Existe un proceso para implementar el plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de
direccionamiento estratégico. . L, . .
En la implementacién de los planes de mejoramiento
Se determinan prioridades considerando las necesidades y g i : . de la calidad en primera medida se c_Jeben tener en
expectativas del usuario, la familia y el equipo La institucion cuenta con mecanismos gue permiten cuenta las necesidades de los usuarios ter_uendo en
interdisciplinario ademé’s de criterios de riesgo, volumen y implementar el plan _mejqramlepto de la calld_ad en cuenta a_spec_tps como: Seggrldad, Con'tl'nwdad,
costo ’ ' los procesos de direccionamiento estratégico. Cp(_)rdlnamon', Con_]peter)qa, Aceptablh(_ja}q,
i . . . Efectividad, Pertinencia, Eficiencia Accesibilidad,
Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos 2 Oportunidad, Integralidad
de la calidad como: Seguridad, Continuidad, Coordinacion, '
Competencia, Aceptabilidad, Efectividad, Pertinencia,
Eficiencia Accesibilidad, Oportunidad, Integralidad
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion Fortalezas

Plan de mejoramiento

12. Existe un proceso de monitorizacion continua del
mejoramiento de calidad de los procesos de
direccionamiento estratégico.

¢ El sistema de medicion cuenta con un método formal
y permanente de evaluacién, recoleccion de
informacion, procesamiento y andlisis de resultados.

Se realiza una monitorizacién periédica del
proceso de mejoramiento de la calidad en
los procesos de direccionamiento

2 estratégico.

Se debe evaluar periddicamente los resultados
del proceso de mejoramiento de la calidad en el
direccionamiento estratégico, recolectando la
informacién necesaria para su analisis y
utilizacién en pro de la calidad.

13. Los resultados de las actividades del mejoramiento
de la calidad de los procesos de direccionamiento
estratégico se dan a conocer al equipo
interdisciplinario, a los proveedores, a las EPS, a los
usuarios y sus familias, a la comunidad y a otras
entidades, si aplica.

Se tiene en cuanta los resultados de las
actividades para el mejoramiento de la
calidad en el direccionamiento estratégico
de la institucion, se dan a conocer a sus

e Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o
seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

2 miembros.

se debe dar a conocer los resultados que la
institucion tiene en cuando al mejoramiento de
la calidad en los procesos de direccionamiento
estratégico, ante los usuarios y sus familias, las

EPSs y la comunidad en general; utilizando
canales de difusion adecuados como revistas,

folletos o publicaciones que den fe del buen

funcionamiento de la institucion.
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5.3 GERENCIA

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
1. Cada unidad funcional de la institucién tiene identificados
sus clientes y proveedores, internos y externos. Tener plenamente identificado el papel delas unidades
Cada unidad funcional tiene definido cual es su rol | funcionales dentro de la institucion, realizando
4 dentro del funcionamiento de la institucion, se | protocoles que enmarquen su quehacer como
identifican los clientes tanto internos como externos miembros de esta.
2. Cada unidad cuenta con un proceso para identificar las
necesidades y expectativas de sus clientes (internos y
externos), asi como el proceso para responder a dichas
necesidades. El proceso considera: . . . .
P . . A Al identificarse las necesidades en cada unidad
Cada unidad funcional de la institucion cuenta con ) L
- - — - - : o . funcional se deben planear objetivamente las
¢ Una metodologia para la identificacion de las necesidades. 2 un proceso definido para identificar las necesidades .
« Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las de su entorno en cuanto a los clientes internos y respuestas  para  dar = soluciones ~a  estas,
grup quipo para p y p especificandolas de acuerdo a los diferentes clientes
necesidades. externos.
L L . que se presente.
o La descripcion del proceso de atencion al cliente y sus
necesidades especificas por tipo de cliente y para cada una
de las fases del proceso.
3. Existe un proceso por parte de la alta gerencia para
garantizar una serie de recursos para apoyar todas las
labores de monitorizacién y mejoramiento de la calidad, Debe existir una buena comunicacién entre la gerencia
incluido el Manual de Calidad de la Organizacion. El proceso y las diferentes unidades funcionales de la institucién
incluye: para identificar las posibles barreras para el
La gerencia realiza procesos que garantizan la mejoramiento. Se deben realizar capacitaciones y
e Promover la interaccién de la alta gerencia con grupos de 9 - p que g reconocimiento a los miembros de la institucion que
: ; 3 consecucion de recurso para verificar el proceso de ) . h .
trabajo en las unidades. . : ) estimulen el compromiso de tos con el funcionamiento
; . O mejoramiento de la calidad.
¢ Un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y de ella.
retroalimentacion.
o Identificacion y remocion de barreras para el mejoramiento.
e Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la
institucion.
4. La institucién garantiza un proceso estructurado para el El de atencis ‘ d
desarrollo de las metas y objetivos de cada unidad funcional, Iproceso b'et'a encion esta enmarcado ;t)or émc:s
acordes con su tipo de cliente y/o con las fases del proceso valores y ODJELVos queé Sé enmarcan dentro de fa
de atencién vision y misién de la institucion.
S e e s
e Son consistentes con los valores, mision y vision de la p L : p .
R, atencion de los usuarios, este deber ser de la mejor
institucion. h ;
2 calidad posible.

e Proveen orientacion para el proceso de atencién al usuario.
e Son consistentes con el proceso de atencion.
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5. Los objetivos y metas definidos por cada unidad funcional
cuentan con un sistema para su monitorizacion, su
estandarizacion y método de seguimiento. La monitorizacion
incluye.

e Las actividades especificas de monitorizacion y
mejoramiento.
o La evaluacion del logro de las metas y objetivos

Cada unidad funcional cuenta con unos objetivos
definidos para el cumplimiento de su funcion.

se debe revisar periédicamente e el cumplimiento de
los objetivos de cada unidad funcional, observando si
es necesario mejorarlas o redireccionarlas par cumplir
con las diferentes metas.

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

incluye:

e Dignidad personal.
¢ Privacidad.

e Seguridad.

La institucién identifica, garantiza y cumple con el
respeto a los derechos de los usuarios.

Debe existir un coédigo de ética que permita cumplir
cabalmente con el respeto a la dignidad personal,
privacidad y seguridad del usuario. Se pueden realizar
capacitaciones acerca de esto.

7. Existe un proceso organizacional para promover y lograr un
trato digno entre usuarios, familiares y trabajadores. El
proceso contempla:

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

o identificar y resolver las situaciones de trato inadecuado
durante los procesos de atencion.

e Informacion y capacitacion a los trabajadores y clientes que
presentaron o sufrieron conductas de trato inadecuado.

e Informacion y educacion a los usuarios y sus familias y a los
trabajadores, para reportar y solucionar este tipo de
conductas.

La institucidon cuenta con un proceso organizacional
que promueve el buen trato entre usuarios, familiares
y trabajadores. Cuando se presentan dificultades se
resuelven de la manera mas adecuado utilizando
siempre el dialogo.

Se pueden utilizar folletos que promuevan el buen trato
entre las personas, especificando el beneficio que trae
esto consigo.

Se pueden hacer capacitaciones en las cuales se
contemplen estos aspectos.

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

Se cuanta con procesos para desarrollar las
politicas organizacionales que definen el tipo y
amplitud de los servicios que se ofrecen.

Direccionar el funcionamiento de la institucién de
acuerdo a sus politicas en cuanto al tipo y amplitud de
los servicios que se ofrecen
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9.Existe un proceso para la asignacién de recursos humanos,
financieros y fisicos de acuerdo con la planeacion de la
institucion y de cada unidad funcional. Lo anterior es
logrado a través de:

* Revision de prioridades en el plan.

o Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el
proceso de atencion.

e Evaluacion de los recursos disponibles.

La asignacion de recursos humanos, financieros y
fisicos se hace de acuerdo con la planeacion de la
institucién y de cada unidad funcional en cabeza de
su gerente.

Se debe priorizar las necesidades de la institucion de
acuerdo a la expectativa de los posibles clientes,
también se debe tener en cuenta que siempre la
calidad se debe ir mejorando.

10. Existe un proceso para la proteccién y control de los
recursos

Lo anterior se logra a través de:

o Medicion de la productividad.

e Costeo.

e Monitorizacién de los presupuestos.

* Manejo de inventarios.

e Manejo de seguros.

e Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.

¢ Auditoria de procesos.

e Seguimiento de contingencias cubiertas por diferentes
fondos y seguros.

o Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

e Seguimiento de las politicas de contratacion con ARS y
EPS.

Se cuenta con un proceso para la proteccion y
control de los recurso a cargo de la gerente, que es
la encargada de tomar todas las decisiones.

Es importante tener en cuenta diferentes aspectos que
facilitan la proteccion del recurso como lo es: medicion
de la productividad, monitorizacion de los
presupuestos, manejo de inventarios, fomento de la
cultura del buen uso de los recursos y Auditoria de
procesos.
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de
la gerencia
* ELF;fsnpgtj\(segLalefon objetivos y estrategias y tiene asignado Se cuenta con un plan para mejorar la c_alidad de _'Se _deb_(? dar a conocer a todos los miem_bros Qe la
« Esta disefiado con base en la informacién obtenida del los procesos de la gerencia la cual tiene una | institucion la |nformaC|on_ del plan de mejoramiento
equipo interdisciplinario, el usuario y su familia. gncargaq§1, en este se tiene en cuenta la por parte de la gerencia, el cual debe conten?r
; S ' : . . informacién obtenida de las unidades funcionales de | indicadores de seguimiento los cuales se podran
¢ La informacion sobre el plan de mejoramiento se despliega la institucion. evaluar periédicamente.
y divulga a los trabajadores de la instituciéon. 2
¢ El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento cuyos valores se comparan frente a estandares
aceptados.
12. Existe un proceso para implementar el plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia. En el proceso de implementacion del plan de
« Se determinan prioridades considerando las necesidades y mejoramiento de gerencia se debe tener en cuenta
expectativas del usuario, la familia y el equipo La institucién cuenta con un proceso para las necesidades de los usuarios y la familia, de Io§
|ntetrd|SC|pI|nar|o, ademas de criterios de riesgo, volumen y implementar el plan de mejoramiento de la calidad tsrgzijr?g;)ées, te(r;loern?nomsgdcuenta as%eocé?;ng?:?gg.
costo. i , , )
e Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos | 4 de los procesos de gerencia. competencia,  Aceptabilidad,  Efectividad,
como: Seguridad, Continuidad, Coordinacién, competencia, Pertinencia, Eficiencia, ,Accesibilidad, Oportunidad ,
Aceptabilidad, Efectividad, Pertinencia, Eficiencia, Integralidad
,Accesibilidad, Oportunidad , Integralidad
13. Existe un proceso de monitorizacién continua del
cumplimiento del plan de mejoramiento de calidad de los . N El proceso de monitorizacion del plan de
procesos de gerencia. 3 Se C“.e’?ta con un S|stema_ de monltorlzauon_ del mejo?amiento de la calidad de gerencia zebe ser
- — p, cumplimiento del plan de mejoramiento de la calidad . N
e El sistema de medicién cuenta con un método formal y de gerencia continuo par acceder a la acreditacion. Se debe
permanente de evaluacion, recoleccion de informacion, analizar y tomar a las acciones correspondientes.
procesamiento y andlisis de resultados.
14. Los resultados de las actividades del plan de
mejoramiento de la calidgd de'los' procesos de gerencia se Se deben dar a conocer los resultados de las
galgsalzcggf);ﬁgsaluesitgﬁgér;ltesrljjslsfc;rp:]lillr::gl’oé?alizﬁruor:/izzgo;zs, Los resqltados de Ias_ actividades del plan de | actividades del plan de mejor_amier_lt_o de la calidad
otras entidades, si aplica. mejora_rmento de la calidad (_1e los procesos de | de Io_s procesos de gerencia utlllzanQO canales
yore - —— gerencia se dan a conocer parcialmente. apropiados para esto. Pueden ser informes o
* Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o 2

seleccionados por la institucién, para llegar a los
destinatarios mencionados.

socializaciones en grupo
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5.4 GERENCIA DEL RECURSO HUMANO

Calificacion

Fortalezas

Plan de mejoramiento

1. Existen procesos para identificar las necesidades de los
clientes internos de la institucién y para

responder a ellas.

Estos procesos tienen en cuenta aspectos como:
Legislacion relevante.

Calidad de vida en el trabajo.

Andlisis de puestos de trabajo y definicién de escala salarial.

Reclutamiento, seleccién, vinculacion, retencion, promocion,
seguimiento y retiro de personal.

Evaluacion de desempefio.

Evaluacion periddica de expectativas y necesidades que
influyan en el clima organizacional.

Politicas de compensacion.

Estimulos e incentivos.

Bienestar laboral.

Necesidades de comunicacién organizacional.

Los procesos descritos son consistentes con los valores,
mision y vision de la institucion.

Los procesos mencionados en el estandar deben incluir los
aspectos directamente relacionados con la atencion del
usuario durante cada paso o fase de su atencion.

Existe una relaciéon del personal que trabaja en la

IPS, ademas de un proceso de seleccion

recurso humano.

del

Se debe incluir un proceso de evaluacién del
desempefio, expectativas y necesidades, politicas de
compensacion, estimulos e incentivos, contribuyendo
de esta manera a una cultura organizacional
establecida en la misién y la vision de la institucion.
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2. Existe un proceso para la planeacién del recurso humano.

El proceso descrito considera, entre otros:

Los cambios en la mision de la institucion.

Los cambios en el plan estratégico.

Los cambios en la estructura organizacional.
Los cambios en la planta fisica.

Los cambios en la complejidad de los servicios.

La disponibilidad de recursos.

La legislacion relevante.

La tecnologia disponible.

La asignacién de personal en todos los niveles de la

organizacion apoya la prestacion de los servicios y esta

disefiada de acuerdo con:

o Los requisitos y perfil del cargo.

e La identificacion de los patrones de carga laboral del
empleo.

e La reubicacion y promocion del personal cuando asi se
requiera.
La planeacion del recurso humano en la instituciéon esta
basada en las necesidades de los clientes, sus derechos o
el Cadigo de Etica organizacional y en el disefio del proceso
de atencion.

El personal de la institucibn conoce de manera
oportuna las labores que desempefian dentro de la
IPS.

Establecer en la ips un plan estratégico, una cultura
institucional y una estructura organizacional donde
se le permita al personal de la ips conocer y opinar
sobre diferentes cambios que se realizan en la
institucion.

Establecer un cddigo de ética de la institucion y un
reglamento interno.
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ESTANDARES DE ACREDITACION
Calificacion de la Institucién

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
3. Existe un proceso para garantizar que el personal de la
institucién, profesional y no profesional, tenga la suficiente
calificacion y competencia para el trabajo a desarrollar.
Estas calificaciones y competencias también aplican para
aquel personal (profesional y no profesional) que sea
contratado a traves de terceras personas y es Establecer un perfil del personal que labora en la
responsabilidad de la institucion contratante la verificacion institucion donde se tenga en cuenta:
de dichas competencias.
Las calificaciones y competencias estan definidas para Experiencia.
cada puesto de trabajo e incluyen la educacion y la Los profesionales y no profesionales que laboran en la | Licenciamiento o certificacion, si aplica.
experiencia requerida para asumir las tareas y institucion cuentan con las competencias necesarias | Las competencias definidas para el personal deben
responsabilidades del puesto. Se relacionan con: 3 para ocupar los diferentes cargos, ademas se tiene | reflejar las expectativas del puesto de trabajo e
5.Experiencia. o establecido el manual de funciones de cada uno y | incluyen:
6. Licenciamiento o certificacion, si aplica. ) existe un proceso de seleccién del personal. e Conocimiento y habilidades.
Las competencias definidas para el _personal deben reflejar « Relaciones interpersonales.
!as expe.ctatlvas del puesto de trabajo e * Habilidades de liderazgo y administrativas.
incluyen: y Conocimiento de estrategias para el mejoramiento
e Conocimiento y habilidades. de la calidad.
¢ Relaciones interpersonales.
* Habilidades de liderazgo y administrativas.
e Conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la
calidad.
4. La institucidn cuenta con un sistema de planeacion de la
capacitacion y educacién continuada a partir de las
necesidades identificadas en sus clientes internos y de los
servicios instalados o por instalar dentro de la institucién. Realizar con mayor frecuencia capacitaciones al
« Las actividades de capacitacién y educacién continuada personal acerca de diferentes patologias, normas de
promueven la competencia del personal calidad ,politicas internas etc., promulgando la
« Se provee informacién acerca de la institucién, del o ' o o educacion del personal _ '
ambiente de trabajo y de sus responsabilidades 5 La institucion realiza capacitaciones esporadicas al | Establecer comités de estudios de caso teniendo en

e Existe un proceso de educacion integral y permanente
para el personal de acuerdo con necesidades
identificadas en la institucion.

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

personal y son registradas mediante actas.

cuenta las necesidades del paciente.
Realizar reuniones periodicas con el personal de la
institucion.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la Institucion

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
5. La institucién garantiza la evaluacion de desempefio de
todos los trabajadores, profesionales y no profesionales,
asistenciales y administrativos. . . ”
« El desempefio se revisa y documenta: Realizar N periédicamente la evaluac_lon de
N Durante el periodo de prueba. desem_peno de todos_ los t'rabaja_ldores,
- Periédicamente o de acuerdo con los requerimientos Se realiza una evaluacion del personal mediante la profgs_lonal_es y no p_rofesmnale_s, asst(_epmales y
s e - : administrativos y realizar retroalimentacion de los
legales o de la empresa. 2 entrevista inicial y se informa sobre sus funciones en resultados de la evaluacion
¢ Se retroalimenta al personal evaluado sobre los resultados la institucion. '
de la evaluacion. B Formular compromisos y planes de mejoramiento
e De acuerdo a los resultados de la evaluacion se formulan del desempefio y su posterior seguimiento.
compromisos y planes de mejoramiento del desempefio, a
los cuales se les hace seguimiento.
6. Se adelantan procesos que garantizan el cumplimiento de
las responsabilidades encomendadas a los trabajadores. Los e Realizar entrenamiento o certificacion periddica
procesos se relacionan con: del personal de la institucién en aspectos o
e El entrenamiento o certificacién periodica del personal de temas definidos, tanto para el area asistencial
la institucion en aspectos o temas definidos como como para el area administrativa.
Prioritarios, tanto para el area asistencial como para el « Investigacion cientifica.
area a_dmmjstra_tlva'._ El personal conoce las responsabilidades y funciones | e Conciliacién de protocolos .
e Investigacion cientifica. 2 dentro de la institucion y reconoce y aplica los | e Comunicacion de cambios legislativos referentes
* Entrenamiento de estudiantes, si aplica. protocolos establecidos en diferentes areas. a la practica profesional.
» Conciliacion de protocolos médicos. e Evaluacion periédica de las condiciones de
e Comunicacion de cambios legislativos referentes a la trabajo.
préactica profesional. Realizar un plan para mejorar las condiciones de
e Evaluacion periédica de las condiciones de trabajo. trabajo de los empleados. La atencion al usuario
e Se realiza un plan para mejorar las condiciones de trabajo y su familia.
de los empleados.
e La atencion al usuario y su familia.
7. Existe un proceso de comunicacion y didlogo permanente
con el personal y los acuerdos se . i : .
. . Existe una adecuada relacion de la gerencia con el | Incorporar los acuerdos en la politica de recursos
incorporan en la politica de recursos humanos de la 4

institucion.

personal de la institucion.

humanos de la ips.
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8. Existe un mecanismo seguro para mantener la

confidencialidad de los registros del personal de la

institucion. Lo anterior incluye:

® Acceso a los registros.

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

Existe un proceso de recurso humano, donde se
consigna todo lo relacionado a la informacién del
personal tal como: Hoja de vida, manual de
funciones, entrevista de seleccion.

Implementar una base de datos donde se
consigne esta informacion,

Implementar un formato donde se establezca un
consentimiento de los trabajadores para acceder a
esta informacion.

ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la Institucion

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
9. Existen procesos que garantizan la salud ocupacional y Organizar procesos que garantizan la salud
seguridad industrial para los trabajadores de la institucién. ocupacional y seguridad industrial para los
« Estos procesos son consistentes con la legislacién o El personal de salud cotiza semanas en salud y ARP; trabajadores de la institucion.
estandares de préacticas aceptados. 1 existe un manual de bioseguridad y es conocido por Adelantar programas de entrenamiento en
« Se adelantan programas de entrenamiento en prevencion de es personal a cargo. prevencion de riesgos y promocion de la salud.
riesgos y promocion de la salud.
L]
10. La institucion cuenta con un proceso para evaluar
periédicamente la satisfaccion de los empleados
Los empleados cumplen sus funciones de la mejor Es necesario que se implemente un proceso para
1 manera posible. evaluar periédicamente la satisfaccién de los

empleados
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la

gerencia del recurso humano

¢ El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado
un responsable.

o Esta disefiado con base en la informacion obtenida del
equipo interdisciplinario, el usuario, su familia y los
trabajadores en general.

¢ La informacion sobre el plan de mejoramiento se despliega y
se divulga a los trabajadores de la institucion.

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

La institucion cuenta con los estandares minimos de
calidad para la prestacion de los servicios en salud.

Realizar un plan disefiado con base en la
informacién obtenida del equipo interdisciplinario, el
usuario, su familia y los trabajadores en general y
divulgarlo a os trabajadores de la institucion.
Implementar un plan de seguimiento e incluir una
ficha técnica con indicadores de gestion.

12. Existe un proceso para implementar el plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia de
recursos humanos.

e Se determinan prioridades considerando las necesidades y
expectativas del usuario, la familia y el equipo
interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y
costo.

Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos
como:

- Seguridad

- Continuidad

- Coordinacion

- Competencia

- Aceptabilidad

- Efectividad

- Pertinencia

- Eficiencia

- Accesibilidad

- Oportunidad

Se esta actualizando el plan de mejoramiento de la
institucién con base al usuario, la familia y el equipo
interdisciplinario, teniendo en cuenta aspectos
importantes ~ como: Seguridad, Continuidad,
Coordinacion, Competencia, Aceptabilidad,
Efectividad, Pertinencia, Eficiencia, Accesibilidad,
Oportunidad

Se debe organizar un proceso para disefiar e
implementar actividades de mejoramiento

Es necesario implementar métodos de
determinacion de prioridades con criterios definidos,
para disefar los planes de mejora y priorizar las
oportunidades de mejora teniendo en cuenta
variables de alto volumen, alto riesgo y alto costo
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacién de la Institucién

Calificacié Fortalezas Plan de mejoramiento
n
13. Existe un proceso de motorizacién continua del Realiza la priorizacion de procesos para
cumplimiento del plan de mejoramiento de calidad de los implementar actividades de mejoramiento.
procesos de gerencia de recursos humanos. Contar con un sistema formal de evaluacion que
¢ El sistema de medicion cuenta con un método formal y 1 En todo momento se prestan los servicios con la | permite realizar un analisis adecuado de los
permanente de evaluacion, recoleccion de informacion, mejor calidad. resultados
procesamiento y analisis de resultados. implementar un proceso de monitorizacion
permanente del mejoramiento de los procesos
priorizados
14. Los resultados de las actividades del plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia de
nterdicipinaro, 166 proveedores. & 1as EPS, a os usuaros Dar & conocer los procesos de gerencia de recursos
y sus familias, a la comunidad y a otras entidades, si aplica. 1 Se cuenta con un portafolio de servicios, el cual es B?Onczzg(s)resa’l a elgglpgpé?teard:zglptgﬁ';z'os ay SIE:

* Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o
seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

conocido por las EPS con las que se tiene convenio.

familias, a la comunidad y a otras entidades, con el
fin de que la calidad de la IPS sea reconocida.
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5.5 GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO

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

Lo anterior incluye:

e La gerencia de los riesgos fisicos.

¢ El mantenimiento de la seguridad industrial.

e La preparacion para emergencia y desastres.

¢ La existencia de un plan de readecuacion del
ambiente fisico segiin necesidades.

¢ LOs procesos son consistentes con los valores,
misién y visién de la institucién.

e Existe un plan para ejecutar las acciones que
garantizan la proteccion de los usuarios y de los
trabajadores durante el proceso de atencién y se ha
difundido.

La institucion cuenta con una planta fisica
3 distribuida segun los servicios prestados en la
IPS: 2 consultorios y una sala de recepcion.

Se debe contar con un proceso que incluya:

El mantenimiento de la seguridad industrial.

ela preparacion para emergencia Yy
desastres.

2. La institucion cuenta con procesos disefiados y
operacionalizados para garantizar la prevencién y
control de infecciones durante el proceso de atencion
del usuario. Los procesos se basan en guias o
estandares, que incluyen:

Para los usuarios:

Admision y transporte de los usuarios con infeccion, si
aplica.

Implementacién de técnicas de aislamiento, si aplica.

Garantia del uso de técnicas asépticas en los
procedimientos que lo requieran.

Existe un proceso de recoleccidn, tabulacion, andlisis y
reporte de las infecciones nosocomiales y
enfermedades transmisibles e infecciosas:

Definicion de cuando se considera que una infeccion
es nosocomial.

Definicion de mecanismos de reporte y protocolos de
investigacion en casos de infeccion nosocomial.

Reporte de las infecciones intrahospitalarias, si aplica.

Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos

NA NA

NA
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relevantes dentro de la institucion.

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

El plan esté incorporado en el plan de
direccionamiento estratégico de la institucion.

Las responsabilidades para la prevencion de
infecciones estan identificadas.

El personal de la institucion recibe entrenamiento en la
prevencién y control de infecciones.

Existen sistemas de ventilacién para prevenir la
diseminacion de contaminantes, si aplica.

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

3. Existen procesos para el manejo seguro del espacio fisico,
de los equipos médicos y los insumos, tanto para los
trabajadores como para los usuarios durante el proceso de
atencion.

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

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

e Provision de energia y de insumos bésicos de todo tipo, en
casos de emergencia.

e Programaciones de limpieza.

La institucion cuenta con guias de
bioseguridad, protocolos de limpieza de
insumos y dispositivos médicos y su registro.

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

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

4. La institucion garantiza procesos para el manejo seguro de

desechos. El proceso considera:

¢ |dentificacion, clasificacion y separacion de los desechos en
la fuente.

* No reutilizacion de materiales clasificados como no
reutilizables.

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

e Impacto ambiental.

Reciclaje y comercializacion de materiales.

El impacto potencial del manejo inadecuado de los eventos

La IPS cuenta con un proceso para el manejo
seguro de desechos considerando: :

o Identificacion, clasificacion y separacion de los
desechos en la fuente.

e No reutilizaciéon de materiales clasificados como
no reutilizables.

Definicion y aplicacion de un plan de manejo,
almacenamiento y desecho de material peligroso o
infeccioso (liquido, sélido o gaseoso), segin su
clasificacion. Impacto ambiental.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la Instituciéon

5. Existen procesos disefiados que garanticen que la
institucion cuenta con un plan para los casos de
emergencias y desastres (internos o externos).

Existe un plan organizacional que incluye:

o Andlisis de vulnerabilidad institucional actualizado.
Integracion del plan con los planes de emergencias y
desastres de las agencias gubernamentales o privadas
responsables.

Conexion a la red de urgencias.

Desarrollo y revision permanente de los planes para
preparacion en casos de emergencias y desastres.
Existen planes individuales de las unidades funcionales
gue soportan el plan organizacional y describen cémo se
integra la unidad al plan organizacional.

Se adelantan ejercicios periodicos de aplicacion del plan
de emergencias y desastres. Estos ejercicios permitiran:
Revisar los protocolos de desastres con todo el personal
de la institucion.

Actualizar periddicamente al personal sobre los
protocolos.

Documentar la participacion y conocimiento sobre los
protocolos.

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

La coordinacién institucional del plan de emergencias y
desastres contempla las siguientes actividades:
Establecimiento de un centro dentro de la institucién para
facilitar y coordinar las actividades de respuesta.
Localizacién y llamada del personal disponible que no
esta trabajando en esos momentos.

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

Asignacién de responsabilidades especificas para
emergencias particulares.

Provision de un sistema de comunicaciones en caso de
fallo del sistema telefénico de la institucion.

Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

Se cuenta con los nimeros telefonicos para acceso
en caso de emergencia.

el centro de audicion se encuentra ubicado
geogréaficamente cerca de centros hospitalarios y de
urgencias.

Organizar un plan de emergencias que incluye:
Andlisis de vulnerabilidad institucional actualizado.
Integracion del plan con los planes de emergencias
y desastres de las agencias gubernamentales o
privadas responsables.

Conexion a la red de urgencias.

Desarrollo y revisién permanente de los planes para
preparacién en casos de emergencias y desastres.
Se adelantaran ejercicios periédicos de aplicacion
del plan de emergencias y desastres.

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

Actualizar periddicamente al personal sobre los
protocolos.

Documentar la participacion y conocimiento sobre
los protocolos.

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

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

Asignaciéon de responsabilidades especificas para
emergencias particulares.

Provision de un sistema de comunicaciones en
caso de fallo del sistema telefénico de la institucion.
Relaciones con las agencias de emergencias y
desastres.

La institucién garantiza la informacién y educacion a
los usuarios y sus familiares para su preparacién en

casos de emergencias y desastres.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la Institucion

6. Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas

involucradas en una emergencia o desastre. Si aplica, el

proceso incluye:

* Disefio de un area para la recepcion del personal.

o Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los
clientes en el momento del ingreso.

e Aplicacién de un sistema de triage.

o Sefializacion del area dispuesta para atender al grupo de
usuarios.

Existe un lugar para la recepcion de grupos de
personas involucradas en una emergencia o
desastre y un registro de nombres y nimeros de
identificacion de los clientes en el momento del
ingreso.

Implementar un proceso para caso de emergencias
o desastres.

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

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

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

e Seguridad

Prevencion de incendios.

Educacion a los empleados de la institucion sobre los planes

de incendios, localizacién y uso de equipos de supresion de

incendios y métodos de evacuacion.

Emergencia

Activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los

empleados y clientes de la institucion, asi como al

departamento de bomberos.

e Evacuacion de los usuarios en riesgo.

o Instrucciones para el uso de sistemas de comunicacion y
utilizacion de ascensores.

o Sistemas de evacuacion.

* Sefializacion de sistemas de evacuacion.

Procesos de desconexién de gases o sustancias inflamables

en los servicios.

La institucién garantiza la informacién y educacion a los

usuarios y sus familiares para su preparacion en casos de

incendios.

La clinica donde se encuentra la IPS cuenta con
un seguro contra incendios.

Implementar un proceso para prevencion y
respuesta a incendios directamente en la IPS centro
de audicién y lenguaje, este debe ser asesorado
por guias del departamento de bomberos.

® FEducacion a los empleados de la institucién

sobre los planes de incendios, localizacion y uso de

equipos de supresion de incendios y métodos de

evacuacion.

e Emergencia

e Activacion de alarmas y notificacion de la
emergencia a los empleados y clientes de la
institucion, asi como al departamento de
bomberos.

e Evacuacion de los usuarios en riesgo.

e Instrucciones para el uso de sistemas de
comunicacion y utilizacién de ascensores.

¢ Sistemas de evacuacion.

e Sefializacién de sistemas de evacuacion.

La institucién garantizara la informacién vy

educacion a los usuarios y sus familiares para su

preparacién en casos de incendios.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la Institucion

8. Existen procesos para evacuacion y reubicacion de usuarios. Si
aplica, el proceso incluye:
¢ |dentificacion de los usuarios que deben ser reubicados.
e Comunicacion de esta situacion a las familias.
. . NA NA NA

¢ Sistema de transporte para los usuarios.
o Arreglos de sitios alternos para la reubicacion de los usuarios y del

personal de atencion.
9. La institucion garantiza que existe un proceso para el manejo de se debe crear un proceso un proceso para el manejo
situaciones donde se pierda un cliente durante su proceso de de situaciones donde se pierda un cliente durante su
atencion intrahospitalaria. El proceso incluye: proceso de atencién intrahospitalaria. El proceso
¢ |dentificacion de clientes que tienen la posibilidad de deambular y incluye:

perderse dentro de la institucion. . . » Identificacion de clientes que tienen la posibilidad
« Un sistema de comunicacion dentro de la institucién para la 1 El personal que asiste a los usuarios debe de deambular y perderse dentro de la institucién.

identificacion del cliente. registrar en la historia clinica la hora y la | , p, sistema de comunicacion dentro de la institucion
« Designar a un responsable de la bisqueda. condicion en la que llega el paciente, ya sea para la identificacion del cliente.
« Protocolo de blsqueda en todas las areas de la institucion. con acompaante o sin el. « Designar a un responsable de la busqueda.
e Contacto con la policia y la familia del cliente. e Protocolo de busqueda en todas las areas de la

institucion.
e Contacto con la policia y la familia del cliente

10. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la
gerencia del ambiente fisico
¢ El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado un

responsable.
¢ Esté disefiado con base en la informacion obtenida del equipo 3 NA NA

interdisciplinario, el usuario y su familia y los trabajadores en

general
e La informacién sobre el plan de mejoramiento se despliega y se

divulga a los trabajadores de la institucion.
¢ El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de

seguimiento cuyos valores se comparan frente a estandares

aceptados

105




ESTANDARES DE MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

Calificacion de la Institucion

Calificacion Fortalezas Plan de mejoramiento
11. Existe un proceso para implementar el plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia del
ambiente fisico.
Se determinan prioridades considerando las necesidades y
expectativas del usuario, la familia y el equipo
interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y
costo. Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta | | ol . ) | i
aspectos de calidad como: Implementar el plan de mejoramiento de la ca idad
idad . . de los procesos de gerencia del ambiente fisico.
e Segurida se tienen en cuenta aspectos de la calidad en cada ; L )
- : Se determinan prioridades considerando las
e Continuidad uno de los procesos que se realizan en la - . - -
S 2 S . ; - necesidades y expectativas del usuario, la familia y
e Coordinacion institucién, siempre en pro de mejora de la atencién P U > .
. : el equipo interdisciplinario, ademas de criterios de
e Competencia al cliente. f .
A bilidad riesgo, volumen y costo, teniendo en cuenta
* Aceptabilida aspectos de la sociedad.
o Efectividad
¢ Pertinencia
o Eficiencia
o Accesibilidad
e Oportunidad
12. Existe un proceso de monitorizacion continua del Realiza la priorizacién de procesos para
cumplimiento del plan de mejoramiento de calidad de los implementar actividades de mejoramiento.
procesos de gerencia del ambiente fisico. Contar con un sistema formal de evaluacion que
o El sistema de medicion cuenta con un método formal y 1 En todo momento se prestan los servicios con la | permite realizar un andlisis adecuado de los
permanente de evaluacion, recoleccion de informacion, mejor calidad. resultados o
procesamiento y andlisis de resultados implementar un _proce_so de monitorizacion
permanente del mejoramiento de los procesos
priorizados
13. Los resultados de las actividades del plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia del
ambiente fisico se dan a conocer al equipo de salud, a los .
proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a la fDar a COHOCGII’ los procesos dedgererlma de fECUFSIOS
; ; apli . - isicos al equipo interdisciplinario, a los
comunidad y a otras entidades, si aplica. Se cuenta con un portafolio de servicios, el cual es quip p .
1 proveedores, a las EPS, a los usuarios y sus

o Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o
seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

conocido por las EPS con las que se tiene convenio.

familias, a la comunidad y a otras entidades, con el
fin de que la calidad de la IPS sea reconocida.
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5.6 GERENCIA DE SISTEMAS DE INFORMACION

ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion

Fortalezas

Oportunidades de mejoramiento

1. Los procesos de la gerencia de la informaciéon estéan
disefiados para identificar las necesidades de informacion al
interior de cada una de las unidades funcionales, en especial
las necesidades directamente relacionadas con el proceso
de atencién a un usuario.

Las necesidades identificadas incluyen:

e Los procesos de atencion a los usuarios.

e Planeacion de la institucion.

e Asignacion de recursos.

o Productividad.

e Educacion del personal.

e Investigacion.

* Necesidades del cliente y la comunidad.

o Direccionamiento organizacional

* Mejoramiento de la calidad

e Coordinacion de servicios frente a la atencion del usuario.

¢ Existe un plan de gerencia de la informacién. El plan

incluye:

La identificacion de las necesidades de informacion.

Captura de los datos.

Andlisis de la informacion.

Transmisién de la informacion.

Estandarizacion de la informacion

Uso de la tecnologia

Proceso de implementacién basada en prioridades.

Almacenamiento, conservacion y depuracion de la

informacion.

e Seguridad y confidencialidad de la informacion.

e Sistema de evaluacion del plan.

o Sistema de mejoramiento

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

La institucion cuenta con un software en el servicio
de audiologia para el registro de historia clinica de
los pacientes que se atienden. La informacion
obtenida es de uso exclusivo de la IPS y el usuario.

Implementar en el servicio de fonoaudiologia el
software para el registro de las historias clinicas,
estandarizar la informacién obtenida;
almacenandola en medios fisicos y magnéticos
para un posterior analisis.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Callificacién Fortalezas

Oportunidades de mejoramiento

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

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

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

e Cualquier disfuncién en el sistema es recolectada, analizada y
resuelta.

¢ La informacion soporta la gestion de los procesos relacionados
con el cliente y de los procesos generales de la institucién.

La institucion cuenta con un proceso para
3 responder a las necesidades de informacion
tanto de sus clientes internos como externos
con una recoleccion periédica de los datos.

Implementar un proceso para priorizar y recoger las
necesidades, opiniones y niveles de satisfaccién de
los clientes del sistema, sometiéndola a un completo
analisis posteriormente.

3. La institucion realiza una investigacion exhaustiva cuando el
analisis periddico de la informacién detecta variaciones no
esperadas en el desempefio de los procesos 0 equipos, y se
generan acciones preventivas y correctivas.

o La institucion garantiza el disefio y seguimiento de protocolos
por cumplir en caso de variaciones observadas.

3 Existe un plan de mantenimiento preventivo de
equipos de computo y comunicacién con rutinas
de mantenimiento trimestral.

Implementar un plan de apoyo que responda a las
posibles variaciones que se presenten de forma
inoportuna en los diferentes proceso o equipos

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

La seguridad debe prevenir:

e Acceso no autorizado.

e Pérdida de informacion.

e Manipulacién.

e Mal uso de los equipos y de la informacioén, para fines distintos
de los legalmente contemplados dentro de la institucion.

o Deterioro fisico de los archivos.

3 La institucién cuenta con un mecanismo que
garantiza que la informaciéon obtenida sea de
uso exclusivo de la IPS y el paciente.

Realizar un proceso que garantice totalmente la
seguridad y confidencialidad de la informacion
obtenida en la IPS previniendo situaciones como:
acceso no autorizado, perdida de la informacion,
manipulacion, deterioro fisico de los archivos.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

5. Existe un proceso para transmitir los datos y la
informacion.

e La transmision debe garantizar la:

e Oportunidad.

¢ Facilidad de acceso.

¢ Confiabilidad y validez de la informacién.
¢ Confidencialidad y seguridad.

La informacion registrada en la institucion es
3 trasmitida oportunamente a las EPS y a los
usuarios. Respetando la confiabilidad vy
confidencialidad de los datos.

Crear mecanismos que faciliten la trasmision
de la informacién de manera oportuna.

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

La informacion obtenida por la institucion es
4 almacenada en medios electronicos y/o
fisicos.

Realizar el almacenamiento de los datos tanto
en medios electrénicos como en medios fisicos,
realizando este proceso periddicamente-

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

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

e La informacidn consolidada esta disponible para la
comparacion frente a mejores practicas.

La instituciébn cuenta con un sistema de
2 historia clinica electrénica en el servicio de
audiologia.

Implementar en el servicio de fonoaudiologia la
historia clinica electrénica, que permita un
mejor almacenamiento y manejo de la
informacién
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Callificacién

Fortalezas

Oportunidades de mejoramiento

8. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos
de la gerencia de la informacién.

« El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene
asignado un responsable.

Esté disefiado con base en la informacion obtenida del
equipo interdisciplinario, el usuario, su familia 'y los
trabajadores de la institucién

La informacion sobre el plan de mejoramiento se
despliega y divulga a los trabajadores de la institucion.
El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores
de seguimiento cuyos valores se comparan frente a
estandares aceptados.

La institucion cuenta con indicadores minimos de
calidad en el proceso de gerencia de la informacion.

Designar un responsable del plan de mejoramiento
de los procesos de la gerencia de la informacion,
gue tenga en cuenta las sugerencias del equipo
interdisciplinario, el usuario su familia y los
trabajadores de la institucion y su posterior
retroalimentacion a las partes interesadas.

9. Existe un proceso para implementar el plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia
de la informacion.

Se determinan prioridades considerando las
necesidades y expectativas del paciente, la familia y el
equipo de salud, ademas de criterios de riesgo, volumen
y costo.

Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta
aspectos de calidad como:

Seguridad

Continuidad

Coordinacion

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

Se tiene en cuenta aspectos de la calidad en cada uno
de los procesos que se realizan en la institucion,
considerando necesidades y expectativas del
paciente, la familia y el equipo de salud, ademas de
criterios de riesgo, volumen y costo.

Implementar el plan de mejoramiento de la calidad
de los procesos de gerencia de la informacion; que
permitan un mejor manejo de ésta para la atencién
del usuario.
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10. Existe un proceso de monitorizacién continua del
cumplimiento del plan de mejoramiento de calidad de los
procesos de gerencia de la informacion.

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

En la institucion se realiza la recoleccién de
informacion de los proceso realizados.

Implementar el proceso de monitorizaciéon continua
del cumplimiento del plan de mejoramiento de
calidad de los procesos de gerencia de la
informacién; que permita el procesamiento y analisis
de resultados.

11. Los resultados de las actividades del plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia de
la informacion se dan a conocer al equipo de salud, a los
proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a la
comunidad y a otras entidades, si aplica.

La institucion esta en capacidad de responder a
cualquier solicitud por parte de las eps con las
cuales tiene relacion, usuarios y otras entidades.

Crear mecanismos que permitan informar a las
partes relacionadas, acerca de los procesos de
gerencia de la informacion, que permitan su
reconocimiento.
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6.

PLAN DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO
CENTRO DE AUDICION Y LENGUAJE

GRUPO ESTANDARES HABILITACION / REHABILITACION
AUDITORES: Leidy Trinidad Bermeo — Andrés Martinez Rojas

PRIORIZACION
< PROCESO PERSONA
OPORTUNIDAD DE Il o| O — ACCIONES DE BARRERAS DE RESPONSABLE DE | RESPONSABLE DE
SFTPANDIARY CALIRAD [BEFERADA MEJORA m 8 E 9 MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO LA ACCION DE LA EJECUCION DE
Q| d Z > MEJORAMIENTO LA ACCION
Oo| O| m ~
z
ASISTENCIALES
Publicar en la
institucién en un lugar
visible los derechos y
deberes del paciente
que consultan al
servicio, con el objeto
de que cada uno de | El poco espacio con
ellos cree consciencia | que cuenta la
Implementar en todo el sobre ellosl. | institucion para
proceso de atencion al Implementar Jornadas | exhibir los derechos y
paciente, la periddicas de | deberes de los
1. En la institucion existe una | Declaracion de los capacitacion a cerca | pacientes. Falta de
declaracion sobre los derechos vy |derechos y deberes de de la Declaraciéon de |tiempo por parte del
deberes de las personas con|los pacientes y el los derechos y deberes | personal que atiende .
discapacidad, que se aplica en el | Cadigo de Etica, con el 5155|5125 de los pacientes. | al paciente. Falta de Procesos gerenciales Gerente

proceso de atenciéon y en las acciones
extramurales.

fin de que los usuarios
hagan valer lo que estas
premisas afirman
durante el tiempo en
que sean atendidos

2. Hacer evaluaciones
al azar a los empleados
con el fin de verificar
los conocimientos a
cerca de los deberes y
derechos de los
pacientes. 3.
Interrogar a los
usuarios con el fin de
verificar si se les dieron

a conocer sus
derechos y Deberes del
paciente.

conocimiento de los
clientes internos
acerca de la
importancia de darle
a conocer a los
usuarios los derechos
y deberes.
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3. La institucién promueve la deteccion
y diagnéstico tempranos de la
discapacidad en su ambito de

la  institucion  debe
realizar periédicamente
estudios de caso, Yy
ademas implementar
una cartelera donde se
promulguen programas

Realizar
Periédicamente
estudios de caso,
ademas de
implementar un

la falta de tiempo
para realizar las

influencia (centros educativos, de capacitacién  a su 125 | sistema de carteleras | actividades y el poco | Procesos gerenciales Gerente
instituciones y profesionales de salud, ersonrz)al e informacion gue informa a los|espacio con que se
comunidad de  usuarios, otras g los acientes clientes internos vy | cuenta.
organizaciones, etc.). P . externos acerca de las
referente a  patologias diferentes  patologias
encontradas en la ) -
PSR, propias del servicio.
institucion.
Se deben realizar N .
. Realizacién de estudios
estudios de caso en la de caso que permitan
institucion | p
o i stitucio 0 que evaluar patologias que
3. La instituciéon promueve la deteccion | permite evaluar - .
. e . ) requiere de un | La falta de tiempo
y diagnéstico tempranos de la | patologias que requiere diagnostico para  realizar  las
discapacidad en su ambito de |de un diagnostico complementario o | actividades poco
influencia (centros educativos, | complementario o] 125 y Procesos gerenciales Gerente

instituciones y profesionales de salud,
comunidad de  usuarios, otras
organizaciones, etc.).

confirmatorio,
comunicando
oportunamente al
usuario y a su familia y
haciendo parte de su
historia clinica.

confirmatorio,
comunicando
oportunamente al
usuario y a su familia y
haciendo parte de su
historia clinica.

interés de las
personas encargadas
de hacerlo.
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18. Las actividades de habilitacién /
rehabilitaciéon son consistentes con los
estandares de practica basados en la
mejor evidencia disponible.
« Existen procesos para implantacion e
integracion de Guias de Practica
Clinica y/o Medicina Basada en la
Evidencia en la habilitacion /
rehabilitacion del usuario.
* La instituciéon cuenta con un sistema
periédico  de monitorizacion y
mejoramiento de los procesos de
atencion y del uso de Guias de
Préactica Clinica

Contar con un sistema
periédico de evaluacion
interna, de una muestra
de historias clinicas por
pares para efectos de
monitorizacién y
mejoramiento  de los
procesos de atencion o

Guias de  Practica
Clinica

Basar el cuidado vy
tratamiento en
estandares de préctica
basados en la
evidencia disponible.

Mejorar los procesos
para implantacion e
integracion de Guias de

Practica Clinica y/o
Medicina Basada en la
Evidencia en el
tratamiento del
paciente.

125

Realizar la evaluacion
interna, de una
muestra de historias
clinicas por pares para
efectos de
monitorizacién y
mejoramiento de los
procesos de atencion o

Guias de  Practica
Clinica

Basar el cuidado vy
tratamiento en
estandares de practica
basados en la
evidencia  disponible.

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

Falta de recursos
econdémicos, de
tiempo y de personal
para realizar las
diferentes
actividades.

Procesos gerenciales

Gerente
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19. Existe un proceso para atender los
reclamos, sugerencias o felicitaciones
de los usuarios o] sus
familiares y de los compradores de
servicios

* La institucion promueve un sistema
para que sus diferentes usuarios y

clientes presenten reclamos,
sugerencias o felicitaciones referentes
al proceso de atencion

* Todos los reclamos y sugerencias
presentados por los usuarios y sus
familias o por los compradores de
servicios, son evaluados, investigados,
Si aplica, y resueltos.
» Se informa al servicio que generd el
reclamo, sugerencia o felicitacion.

Socializar tanto al
cliente interno como
externo la existencia de
un proceso con el cual
se atienda los reclamos,
sugerencias o]
felicitaciones, con el fin
de retroalimentar el
sistema para el
mejoramiento  de la
calidad.

125

Realizar el proceso de
socializacién al cliente
interno y externo de la
existencia de un
sistema con el cual se
atiende los reclamos,
sugerencias o]
felicitaciones, con el fin
de retroalimentar el
sistema para el
mejoramiento  de la
calidad.

falta de disposiciéon y
tiempo para realizar
las respectivas
socializaciones

Procesos gerenciales

Gerente

21. La institucién lleva a cabo la
revision del plan individual de
habilitacion / rehabilitacion y sus
resultados, con la periodicidad vy
criterios preestablecidos, y le hace los
ajustes necesarios.

Comprometer a todos
los miembros de la IPS
en la autoevaluacion de
sus procesos
implementando un
sistema que permita
identificar a tiempo la
presencia o no de
eventos adversos.

125

Realizar con los
miembros de la IPS e
la autoevaluacion de
sus procesos
implementando un
sistema que permita
identificar a tiempo la
presencia o0 no de
eventos adversos.

poco conocimiento y
compromiso de los
miembros  de la
institucion en  los
procesos de
autoevaluacién

Procesos gerenciales

Gerente

23. Para cada usuario que egresa,
existe un documento con el informe
final del proceso de habilitacién /
rehabilitacion y los requerimientos
futuros de atencion.

Realizar un formato
individual para el
registro de los
procedimientos

realizados y sus
diferentes  conductas,

125

Realizacion de un
formato individual para
el registro de los
procedimientos

realizados y sus
diferentes  conductas,

disposicion para
llevar a cabo la
actividad

Procesos gerenciales

Gerente
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que permitan verificar

gue permitan verificar

24. La institucion tiene un proceso para
informar al profesional o a la institucién
que remiti6 al usuario, sobre los
resultados de la habilitacion /
rehabilitacion.

posteriormente la posteriormente la
efectividad de la efectividad de la
rehabilitacion o] rehabilitacion o
habilitacion. habilitacion.
Implementacion de un
Implementar un .
h : mecanismo que
mecanismo que permita ;
permita la

la comunicacion entre el
ente la institucion que
realiza la remision y La

IPS que presta el
servicio; el cual
permitiria corroborar la
efectividad y

oportunidad en la
prestacion de los
diferentes servicios
encaminados a
favorecer la salud y el
bienestar de nuestros
usuarios.

125

comunicacion entre el
ente la institucion que
realiza la remision y La

IPS que presta el
servicio; el cual permia
corroborar la
efectividad y

oportunidad en la
prestacion de los
diferentes servicios
encaminados a
favorecer la salud y el
bienestar de nuestros
usuarios.

Falta de compromiso
de los entes
encargados de hacer
este proceso, y poco
conocimiento de los

mecanismo que
existen para
realizarlo.

Procesos gerenciales

Gerente

25. La institucion cuenta con un
proceso para evaluar la adherencia del
usuario a su tratamiento y para
contribuir a ella.

Crear un mecanismo o
sistema que permita
realizar un seguimiento
oportuno a los pacientes
a los cuales se les ha
prestado el servicio en
la  institucion. Este
mecanismo permitira
corroborar la efectividad
y adherencia de los
diferentes
procedimientos
realizados en la IPS.

125

Realizacion de un
mecanismo o0 sistema
gue permita realizar un
seguimiento oportuno a
los pacientes a los
cuales se le ha
prestado el servicio en
la institucion. Este
mecanismo  permitira
corroborar la
efectividad y
adherencia de los
diferentes
procedimientos
realizados.

Lugar de residencia
de los pacientes
dificulta la realizacién
del seguimiento.

Procesos gerenciales

Gerente
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26. La institucién desarrolla procesos
para la promocion de los derechos y
deberes de las personas con
discapacidad y para promover su
acceso al medio y la participacion:-
Educacién a las familias y la
comunidad- Educacion continuada a
profesionales de salud- Coordinacion y

contactos interinstitucionales e
intersectoriales para disefio e
implementacion de procesos de

habilitacion  rehabilitacién  integral,
consecucion de dispositivos de apoyo y
ayudas técnicas, etc.

Divulgar oportunamente
informacion  relevante
acerca de los derechos
y deberes de las
personas con alguna
discapacidad,
comprometiendo  tanto
a la familia como a los
profesionales que van a
estar relacionados con
estos. Realizar
capacitaciones
periddicas encaminadas
a acrecentar los
conocimientos a acerca
de todo lo concerniente
con discapacidad

125

Informar
oportunamente acerca
de los derechos vy
deberes de las
personas con alguna
discapacidad,
comprometiendo tanto
a la familia como a los
profesionales que van
a estar relacionados

con estos. Realizar
capacitaciones
periddicas
encaminadas a
acrecentar los

conocimientos a acerca
de todo lo concerniente
con discapacidad

Poblacién con poco
interés en participar
en este tipo de
actividades.

Procesos gerenciales

Gerente
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27. Existe un plan para mejorar la
calidad de los procesos de habitacion /
rehabilitaciéon.e El plan cuenta con
objetivos y estrategias para el
mejoramiento de la calidad en la
institucion 'y tiene asignado un
responsable.

» Estd disefiado con base en la
informacién  obtenida del equipo
interdisciplinario, el wusuario y su
familia.

* La informacion sobre el plan de
mejoramiento se despliega y divulga a
los trabajadores de la institucion.
* El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento,
cuyos valores se comparan frente a
parametros o0 estandares técnicos
aceptado

Realizar oportunamente
la verificacién del plan
de mejoramiento de la
calidad haciendo los
correctivos que sean
necesarios de a cuerdo
a la evaluacion que
periddicamente debe
hacerse. Comprometer
cada dia mas al
personal con todo lo
concerniente a prestar
servicios con calidad.

125

Verificar
oportunamente el plan
de mejoramiento de la
calidad haciendo los
correctivos que sean
necesarios de a cuerdo
a la evaluacion que
periddicamente  debe
hacerse. Comprometer
cada dia mas al
personal con todo lo
concerniente a prestar
servicios con calidad.

Personal poco
colaborador en el
proceso. Realizacion

insuficiente de
evaluaciones del
proceso.

Procesos gerenciales

Gerente
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29. Existe un proceso de
monitorizacion continua del
mejoramiento  de los  procesos
seleccionados como prioritarios y a los
cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.- El
sistema de medicion cuenta con un
método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de informacion,
procesamiento y andlisis de resultados

Evaluar periédicamente
los ajustes que se
hacen al plan de
mejoramiento  de la
calidad, posteriores a la
autoevaluacion que se
realiza en la institucion.
Se deben registra los
cambios que se realicen
y los resultados se van
dando.

125

Realizar la evaluacion
periédica del plan de
mejoramiento  de la
calidad vy de sus
respectivos ajustes,
registrando los cambios
y los resultados que se
van dando.

Personal poco
colaborador en el
proceso. Realizacion
insuficiente de
registros del proceso.

Procesos gerenciales

Gerente

30. Los resultados de las actividades
del plan de mejoramiento de la calidad
de los procesos de rehabilitacion se
dan a conocer al equipo
interdisciplinario, a los proveedores, a
las EPS, al usuario y su familia, a la
comunidad y a otras entidades, si
aplica. Para ello se utilizan canales
apropiados, disefiados o seleccionados
por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

Realizar una divulgacion
oportuna de todas las
actividades de
mejoramiento que se
realizan para contribuir
a una mejor calidad de
prestacion de los
servicios, tanto a los
clientes internos como
externos. Se deben
implementar canales de
comunicacion eficientes
y eficaces que permitan
una oportuna
informacion y una
posterior verificacion de
la informacién dada.

125

Divulgar
oportunamente  todas
las  actividades de
mejoramiento que se
realizan para contribuir
a una mejor calidad de
prestacion de los
servicios, tanto a los
clientes internos como
externos, utilizando
canales de
comunicacion
eficientes y eficaces
que permitan  una
oportuna informacion y
una posterior
verificacion de la
informacion dada.

Poca divulgacion de

los planes de
mejoramiento.
Canales de

comunicacién  poco
eficientes y eficaces.

Procesos gerenciales

Gerente
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DIRECCIONAMIENTO

2. La institucion desarrolla un andlisis
estratégico en el que se tienen en cuenta por
lo menos las necesidades de los usuarios y
sus familias, la lectura del entorno, la voz del
cliente interno y la referenciacion con la
competencia.

Realizar
periédicamente
un diagnostico y
analisis
estratégico en
donde se tengan
en cuenta las
necesidades de
los usuarios, de la
competencia y de
todo el entorno
que esté
relacionado con
el funcionamiento
de la institucion;
que faciliten la
consecuciéon  de
una mejor calidad
y por ende del
proceso de
acreditacion

125

Diagnosticar y
analizar teniendo
en cuenta las
necesidades de
los usuarios, de la
competencia y de
todo el entorno
que esté
relacionado con el
funcionamiento
de la institucion;
que faciliten la
consecucion  de
una mejor calidad
y por ende del
proceso de
acreditacion

Poca atencién a
las necesidades
de los usuarios y
del mercado.

Procesos
gerenciales

Gerente

3. Existe un proceso periédico y sistematico
para definir y replantear los valores, mision y
vision de la institucion de acuerdo a los
resultados del analisis estratégico.

De acuerdo a el
resultado de los
analisis
estratégicos que
se realicen
periddicamente,
se deben hacer
los ajustes que
sean necesarios
en la mision y
vision de la
instituciéon  para

que asi se
encamine

correctamente el
proceso de

acreditacion;
observando las
tendencias en

todos los
aspectos que
rodean a la
institucion.

125

Realizar los
ajustes

necesarios a la
mision y vision de
la institucion para

que asi se
encamine el
proceso de

acreditacion,
observando las
tendencias en

todos los
aspectos que
rodean a la
institucion.

Ajustes
inadecuados a la
mision y visién de
la institucion.

Procesos
gerenciales

Gerente
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4. Existe un proceso para formular y revisar el
plan estratégico de la institucién a partir del
direccionamiento estratégico. La institucion
garantiza que las diferentes unidades

Por dependencias
realizar un plan
de desarrollo
estratégico, los
cuales

posteriormente se
deben discutir
con los miembros
de la institucion
para realizar el

Realizar un plan
de desarrollo
estratégico por
dependencias
para
posteriormente
discutir con los
miembros de la
instituciéon  para
realizar el plan

Los miembros de
las dependencias
no participan
activamente  del
proceso. Pocas
revisiones al

: . . plan estratégico - Procesos
funcionales participan en la formulacién del | = .. . 125 | estratégico proceso general. ; Gerente
LI L institucional.  Se P T gerenciales
plan y en la priorizacion de sus objetivos. institucional. Disefio del plan
. : ~" | deben hacer las e p
» Cada unidad funcional desarrolla su propio revisiones Revisiones estratégico de la
plan en coherencia con el plan estratégico - periédicas  para | institucion sin
N periddicas  para :
institucional. evaluar  si se evaluar si  se |tener en cuenta el
p . estan cumpliendo | de las
estan cumpliendo S .
o los objetivos o | dependencias.
los objetivos o
hay que tomar las h_ay que tomar las
: diferentes
diferentes ;
b acciones
acciones correctivas
correctivas. :
Buscar los
mecanismos para
que el plan de
direccionamiento L )
estratégico  sean Difusién eficaz y
; - eficiente, ara
difundidos de una " p
p permitir que la|Poca y pobre
. - manera mas S e
5. Los lideres participan y son responsables eficaz v eficiente institucion en | difusion dentro de Procesos
de la difusion y seguimiento del plan de ¥ el ! 125 |todas sus | la institucion. ; Gerente
) . . . A para permitir que B ) . gerenciales
direccionamiento estratégico de la institucion. unidades funcione | Lideres poco

la institucion en
todas sus
unidades

funcione de Ila
mejor manera y
de forma
coordinada

de la mejor
manera y de
forma coordinada.

participativos.
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8. Existe un proceso para establecer
parametros de gestion para el personal,
alineados con el direccionamiento estratégico
de la institucion.e El personal sustenta su
gestion ante la junta directiva o ante comités
creados para tal fin.

Tener siempre en
cuenta las
opiniones y
sugerencias  de
los miembros de
la institucion en
la consecucién de
mecanismo que
faciliten el
proceso de la
calidad vy la
acreditacion.

125

Realizar
reuniones
periédicas con el
personal para
socializar sus
inquietudes y

sugerencias y
acatar las que
sean pertinentes.

El personal no
sustenta

claramente su
gestion ante la
junta directiva.
Pocas reuniones

para conocer
sugerencias e
inquietudes.

Procesos
gerenciales

Gerente

9. Existe una politica clara por medio de la
cual se define cuando y como los directores
de las unidades funcionales asesoran a la
junta directiva en caso de ser necesario. El
proceso incluye:
» Elaboracion de conceptos o documentos
técnicos.

* Entrega de informes sobre solicitudes
especificas.

* Asesoria para politicas o decisiones
concernientes a los procesos de atencion.
* Informacion y capacitacion en temas
técnicos y administrativos claves para la
institucion.

Se debe tener en
cuenta  siempre
las  sugerencias
de los miembros
de la institucion
porque ellos
conocen
profundamente el
funcionamiento
de esta, y por
consiguiente
saben mucho de
ella, se deben
realizar actas en
donde se plasme
las sugerencias.

125

Realizar
reuniones
periddicas con el
personal para
socializar sus
inquietudes y

sugerencias y
acatar las que
sean pertinentes.

No contar con
disposicion de
tiempo y del
personal.  Dejar
de atender
algunos pacientes

Procesos
gerenciales

Gerente
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10. Existe un plan para mejorar la calidad de
los procesos del direccionamiento.c El plan
cuenta con objetivos y estrategias y tiene
asignado un responsable.
» Esta disefiado con base en la informacién
obtenida del equipo interdisciplinario, del
usuario y su familia.
* La informacién sobre el plan de
mejoramiento se despliega y se divulga a los
trabajadores de la institucion.
* El plan de mejoramiento cuenta con unos
indicadores de seguimiento, cuyos valores se
comparan frente a estandares aceptados.

Se debe evaluar
periddicamente si
los planes de
mejoramiento  se
estan cumpliendo
y si estan
arrojando los
resultados que se
esperan. Si no se
estan cumpliendo
los objetivos hay
que redefinirlos y
verificarlos
posteriormente.
Se deben
actualizar los
planes de
acuerdo a las
necesidades de la
institucion.

125

Evaluar
periédicamente si
los planes de
mejoramiento  se
estan cumpliendo
y si estan
arrojando los
resultados que se
esperan. Si no se
estan cumpliendo
los objetivos hay
que redefinirlos y
verificarlos
posteriormente.
Se deben
actualizar los
planes de
acuerdo a las
necesidades de la
institucion.

Evaluacién
insuficiente de los
planes de

mejoramiento. La
actualizacién  no
es acorde a la
institucion.

Procesos
gerenciales

Gerente

123




11. Existe un proceso para implementar el
plan de mejoramiento de la calidad de los
procesos de direccionamiento estratégico. Se
determinan prioridades considerando las

necesidades y expectativas del usuario, la
familia y el equipo
interdisciplinario, ademas de criterios de

riesgo, volumen y costo.
Las actividades de mejoramiento tienen en
cuenta aspectos de la calidad como:
Seguridad, Continuidad, Coordinacioén,
Competencia, Aceptabilidad, Efectividad,
Pertinencia, Eficiencia Accesibilidad,
Oportunidad, Integralidad

En la
implementacion

de los planes de
mejoramiento de
la calidad en
primera  medida
se deben tener en

cuenta las
necesidades de
los usuarios
teniendo en

cuenta aspectos
como:
Seguridad,
Continuidad,
Coordinacién,
Competencia,
Aceptabilidad,
Efectividad,
Pertinencia,
Eficiencia
Accesibilidad,
Oportunidad,
Integralidad

125

Implementar
planes de
mejoramiento de
la calidad
teniendo en
cuenta aspectos
como seguridad,
continuidad,
coordinacion,
competencia,
aceptabilidad,
efectividad,
pertinencia,
eficacia,
accesibilidad,
oportunidad,
integralidad.

Inadecuada
seleccion de
prioridades para
implementar el
plan de
mejoramiento.

Procesos
gerenciales

Gerente
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12. Existe un proceso de monitorizacion
continua del mejoramiento de calidad de los
procesos de direccionamiento estratégico.« El
sistema de medicién cuenta con un método
formal y permanente de evaluacion,
recoleccion de informacion, procesamiento y
analisis de resultados.

Se debe evaluar
periddicamente
los resultados del
proceso de
mejoramiento de
la calidad en el
direccionamiento
estratégico,
recolectando la
informacién
necesaria para su
analisis y
utilizacion en pro
de la calidad.

125

Realizar
reuniones
periédicas con el
personal, donde
se tenga en
cuenta las
inquietudes y
sugerencias  de
los pacientes y de
los miembros de
la institucion.

Recoleccion  de
informacion
insuficiente.
Inadecuado
método de
evaluacion.

Procesos
gerenciales

Gerente

13. Los resultados de las actividades del
mejoramiento de la calidad de los procesos
de direccionamiento estratégico se dan a
conocer al equipo interdisciplinario, a los
proveedores, a las EPS, a los usuarios y sus
familias, a la comunidad y a otras entidades,
si aplica. Para ello se utlizan canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la
instituciéon, para llegar a los destinatarios
mencionados.

se debe dar a
conocer los
resultados que la
institucién  tiene
en cuando al
mejoramiento de
la calidad en los
procesos de
direccionamiento
estratégico, ante
los usuarios y sus
familias, las EPSs
y la comunidad

en general;
utilizando canales
de difusion

adecuados como
revistas, folletos o
publicaciones que
den fe del buen
funcionamiento
de la institucion.

125

Divulgacion de los
resultados que la
institucién tiene
en cuando al
mejoramiento de
la calidad en los
procesos de
direccionamiento
estratégico, ante
los usuarios y sus
familias, las EPSs
y la comunidad en
general

Comunidad con
poco

conocimiento  de
los resultados del

plan de
mejoramiento de
la institucion.

Procesos
gerenciales

Gerente

125




GERENCIA

2. Cada unidad cuenta con un proceso para
identificar las necesidades y expectativas de
sus clientes (internos y externos), asi como el
proceso para responder a dichas
necesidades. El proceso considera:* Una
metodologia para la identificacion de las
necesidades.

* Un grupo o equipo para planear y dar
respuesta a las necesidades.
* La descripciéon del proceso de atencién al
cliente y sus necesidades especificas por tipo
de cliente y para cada una de las fases del
proceso.

Al identificarse las
necesidades en
cada unidad
funcional se
deben planear
objetivamente las
respuestas para
dar soluciones a
estas,
especificandolas
de acuerdo a los
diferentes clientes
que se presente.

125

Identificar las
necesidades en
cada unidad
funcional y
planear

objetivamente las
respuestas para
dar soluciones a
estas,
especificandolas
de acuerdo a los
diferentes clientes
que se presente.

Identificacion
inadecuada de
necesidades por
cada una de las
unidades
funcionales.
Respuestas y
soluciones poco
pertinentes a las
necesidades.

Procesos
gerenciales

Gerente
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4. La institucion garantiza un proceso
estructurado para el desarrollo de las metas y
objetivos de cada unidad funcional, acordes
con su tipo de cliente y/o con las fases del
proceso de atencion. Las metas y objetivos:

Se debe realizar
actividades 0
capacitaciones al
personal de Ila
institucion en

Realizar
capacitaciones al

Poco interés del
personal en una
atencién

. L personal  sobre | adecuada al Procesos
» Son consistentes con los valores, misién y | cuanto al proceso 125 ; ; Gerente
S AR o los procesos de | usuario. gerenciales
vision de la institucion. | de atenciéon de - .
. " : atencion al | Capacitaciones
* Proveen orientacién para el proceso de | los usuarios, este ) .
- - usuario. no pertinentes al
atencion al usuario. | deber ser de la
. ] - personal.
+ Son consistentes con el proceso de | mejor calidad
atencion. posible.
Se debe revisar Revisar
periddicamente el periddicamente el
o - cumplimiento de cumplimiento de
5. Los objetivos y metas definidos por cada o o
. €1 y S p los objetivos de los objetivos de
unidad funcional cuentan con un sistema para . . .
NN A cada unidad cada unidad | Sistema de
su monitorizacién, su estandarizacion y funcional funcional monitorizacién  y
método de seguimiento. La monitorizacion ’ . : . - Procesos
. guimie o observando si es 125 | Determinar si es |seguimiento de ; Gerente
incluye. Las actividades especificas de . ) - gerenciales
LA ) - necesario necesario los objetivos es
monitorizacion y mejoramiento. : : . S
mejorarlas 0 mejorarlas o | insuficiente.

* La evaluacion del logro de las metas y
objetivos

redireccionarlas
para cumplir con
las diferentes
metas.

redireccionarlas
para cumplir con
las diferentes
metas.
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9. Existe un proceso para la asignacion de
recursos humanos, financieros y fisicos de
acuerdo con la planeacion de la institucion y
de cada unidad funcional. Lo anterior es
logrado a través de: * Revisién de prioridades
en el plan.
» Evaluacién de la calidad provista a los
clientes durante el proceso de atencion.
« Evaluacion de los recursos disponibles.

Se debe priorizar
las necesidades
de la institucion
de acuerdo a la
expectativa de los
posibles clientes,
también se debe
tener en cuenta
que siempre la
calidad se debe ir
mejorando.

125

Priorizar las
necesidades de la
institucion de

acuerdo a la
expectativa de los
posibles clientes,
teniendo en
cuenta que
siempre la calidad
se debe ir
mejorando.

Seleccion de
prioridades
inadecuada.
Evaluacién del
proceso ineficaz.

Procesos
gerenciales

Gerente
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11. Existe un plan para mejorar la calidad de
los procesos de la gerencia® El plan cuenta
con objetivos y estrategias y tiene asignado
un responsable.
» Esta disefiado con base en la informacién
obtenida del equipo interdisciplinario, el
usuario y su familia.
*« La informacién sobre el plan de
mejoramiento se despliega y divulga a los
trabajadores de la institucién.
» El plan de mejoramiento cuenta con unos
indicadores de seguimiento cuyos valores se
comparan frente a estandares aceptados.

Se debe dar a
conocer a todos
los miembros de
la institucion la
informacion  del
plan de
mejoramiento por
parte de la
gerencia, el cual
debe contener
indicadores de
seguimiento  los
cuales se podran
evaluar
periddicamente

125

Dar a conocer a

todos los
miembros de la
institucion la
informacion  del
plan de

mejoramiento por
parte de la
gerencia, el cual
debe contener
indicadores de
seguimiento  los
cuales se podran
evaluar
periédicamente.

Plan de
mejoramiento  no
cuenta con los
requerimientos
bésicos
pertinentes a la
institucion.

Procesos
gerenciales

Gerente
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14. Los resultados de las actividades del plan
de mejoramiento de la calidad de los
procesos de gerencia se dan a conocer al
equipo interdisciplinario, a los proveedores, a
las EPS, a los usuarios y sus familias, a la
comunidad y a otras entidades, si aplica.
Para ello se utlizan canales apropiados,
disefiados o seleccionados por la institucion,
para llegar a los destinatarios mencionados.

Se deben dar a
conocer los
resultados de las
actividades del
plan de
mejoramiento de
la calidad de los
procesos de
gerencia
utilizando canales
apropiados para
esto. Pueden ser
informes o]
socializaciones
en grupo

5 |5 [125

Dar a conocer los
resultados de las
actividades del
plan de
mejoramiento de
la calidad de los
procesos de
gerencia
utilizando canales
apropiados para
esto.

Utilizacién
inadecuada
canales
informacion
divulgacion.

GERENCIA DEL RECURSO HUMANO

130

de
de

y

Procesos
gerenciales

Gerente




1. Existen procesos para identificar las
necesidades de los clientes internos de la
institucion y parar responder a ellas. Estos
procesos tienen en cuenta aspectos como:
. Legislacion relevante.
e Calidad de vida en el trabajo.
» Andlisis de puestos de trabajo y definicion
de escala salarial.
* Reclutamiento, seleccion, vinculacién,
retencion, promocion, seguimiento y retiro de
personal.

. Evaluacion de desempefio.
» Evaluacion periddica de expectativas y
necesidades que influyan en el clima
organizacional.

. Politicas de compensacion.
. Estimulos e incentivos.
. Bienestar laboral.
. Necesidades de comunicacion

organizacional.

* Los procesos descritos son consistentes
con los valores, misién y visiobn de la
institucion.

» Los procesos mencionados en el estandar
deben incluir los aspectos directamente
relacionados con la atencién del usuario
durante cada paso o fase de su atencion.

Se debe incluir un

proceso de
evaluacion del
desempefio,

expectativas y
necesidades,

politicas de
compensacion,
estimulos e

incentivos,
contribuyendo de
esta manera a
una cultura
organizacional
establecida en la
mision y la visién
de la institucion.

125

Incluir un proceso
de evaluacion del
desempefio,
expectativas y
necesidades,

politicas de
compensacion,
estimulos e
incentivos,

contribuyendo de
esta manera a
una cultura
organizacional
establecida en la
mision y la visién
de la institucion.

Evaluacién
no tiene
cuenta
desempefio,
expectativas
necesidades
personal.

que
en

y
del

Procesos
gerenciales

Gerente
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2. Existe un proceso para la planeacion del
recurso humano. El proceso descrito
considera, entre otros:
» Los cambios en la mision de la institucion.
* Los cambios en el plan estratégico.
» Los cambios en la estructura organizacional.
Los cambios en la planta fisica.
* Los cambios en la complejidad de los
servicios.

. La disponibilidad de recursos.
. La legislacion relevante.
. La tecnologia disponible.

La asignacion de personal en todos los
niveles de la organizacion apoya la
prestacion de los servicios y esta disefiada de
acuerdo con:
* Los requisitos y perfil del cargo.
« La identificacion de los patrones de carga

laboral del empleo.
* La reubicacion y promocion del personal
cuando asi se requiera.

La planeacion del recurso humano en la
institucion esta basada en las necesidades de
los clientes, sus derechos o el Cédigo de
Etica organizacional y en el disefio del
proceso de atencion.

Se debe
establecer en la
IPS un plan
estratégico, una
cultura
institucional y una
estructura
organizacional
donde se le
permita al
personal de la
IPS conocer vy
opinar sobre
diferentes
cambios que se
realizan en la
institucion.
Establecer un
cédigo de ética
de la institucion y
un reglamento
interno

125

Implementar en la
IPS un plan
estratégico, una
cultura
institucional y una
estructura
organizacional
donde se le
permita al
personal de la
IPS conocer y
opinar sobre
diferentes
cambios que se
realizan en la
institucion.
Establecer un
codigo de ética de
la institucion y un
reglamento
interno

La estructura
organizacional no
permite al
personal de la
IPS dar
sugerencias
respecto al
proceso.

Procesos
gerenciales

Gerente
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4. La institucion cuenta con un sistema de
planeacion de la capacitacion y educacion
continuada a partir de las necesidades
identificadas en sus clientes internos y de los
servicios instalados o por instalar dentro de la
institucion. < Las actividades de capacitacion
y educacion continuada promueven la
competencia del personal
« Se provee informacion acerca de la
institucion, del ambiente de trabajo y de sus
responsabilidades

» Existe un proceso de educacion integral y
permanente para el personal de acuerdo con
necesidades identificadas en la institucion.
» La educacién continuada refuerza los
conceptos, procedimientos y  politicas
relacionados con el proceso de atencion al
usuario y su familia.

Realizar con
mayor frecuencia
capacitaciones al
personal acerca
de diferentes
patologias,

normas de
calidad, politicas
internas etc.,
promulgando la
educacion del

personal.
Establecer
comités de
estudios de caso
teniendo en
cuenta las

necesidades del
paciente. Realizar
reuniones
periddicas con el
personal de la
institucion.

125

Implementar

capacitaciones al
personal con
menos intervalo
de tiempo acerca

de diferentes
patologias,
normas de
calidad, politicas
internas etc.,
promulgando la
educacién del
personal.
Realizacién de
comités de
estudios de caso
teniendo en
cuenta las

necesidades del
paciente. Realizar
reuniones
periddicas con el
personal de la
institucion.

133

Tiempo
actividades
superior
esperado.
Personal
interesado
conocer
tematicas.

entre
al
no

en
las

Procesos
gerenciales

Gerente




5. La institucién garantiza la evaluacion de
desempefio de todos los trabajadores,
profesionales y no profesionales,
asistenciales y administrativos.+ El
desempefio se revisa y documenta:
- Durante el periodo de prueba.
- Periédicamente o de acuerdo con los
requerimientos legales o de la empresa.
« Se retroalimenta al personal evaluado sobre
los resultados de la evaluacion.
« De acuerdo a los resultados de la
evaluacion se formulan compromisos y
planes de mejoramiento del desempefio, a
los cuales se les hace seguimiento.

Realizar
periddicamente
la evaluacion de
desempefio  de
todos los
trabajadores,
profesionales vy
no profesionales,
asistenciales vy
administrativos 'y
realizar
retroalimentacion
de los resultados
de la evaluacion.

Formular
compromisos y
planes de

mejoramiento del
desempefio y su
posterior
seguimiento

125

Realizar
periédicamente
la evaluacion de
desempefio de
todos los
trabajadores,
profesionales y no
profesionales,
asistenciales y
administrativos y
realizar
retroalimentacion
de los resultados
de la evaluacion.

Formular
compromisos y
planes de

mejoramiento del
desempefio y su
posterior
seguimiento

Falta de
planeacion  para
realizar
periddicamente
las evaluaciones.

Presencia de
situaciones
inesperadamente

Procesos
gerenciales

Gerente
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6. Se adelantan procesos que garantizan el
cumplimiento de las responsabilidades
encomendadas a los trabajadores. Los
procesos se relacionan con: <+ El
entrenamiento o certificacion periddica del
personal de la institucibn en aspectos o
temas definidos como Prioritarios, tanto para
el area asistencial como para el area
administrativa.

. Investigacion cientifica.
» Entrenamiento de estudiantes, si aplica.
* Conciliacién de protocolos médicos.
* Comunicaciéon de cambios legislativos
referentes a la practica profesional.
» Evaluacion perioédica de las condiciones de
trabajo.

* Se realiza un plan para mejorar las
condiciones de trabajo de los empleados.
* La atencion al usuario y su familia

Realizar
entrenamiento o
certificacion

periddica del
personal de la
institucion en

aspectos o temas
definidos, tanto
para el érea
asistencial como
para el rea
administrativa.«

Investigacion

cientifica.

» Conciliacién de
protocolos.

*  Comunicacion
de cambios
legislativos
referentes a la
practica
profesional.

. Evaluacion

periédica de las
condiciones  de
trabajo.

Realizar un plan
para mejorar las
condiciones  de
trabajo de los
empleados. La
atencion al
usuario 'y su
familia.

125

Realizar las
actividades de
entrenamiento o
certificacion

periddica del
personal de la
institucion en

aspectos o temas
definidos, tanto
para el érea
asistencial como
para el érea
administrativa.e |

Falta de
planeacion para
realizar
periédicamente
las evaluaciones.

Presencia de
situaciones
inesperadamente.

Poca disposicion
del personal para
llevar a cabo las
actividades
propuestas.

Procesos
gerenciales

Gerente
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9. Existen procesos que garantizan la salud
ocupacional y seguridad industrial para los
trabajadores de la institucion.e Estos

Organizar

procesos que
garantizan la
salud ocupacional
y seguridad
industrial para los
trabajadores de la

Implementacion

de mecanismos
gue garantizan la
salud ocupacional
y seguridad
industrial para los
trabajadores de la

Poco
conocimiento de
la importancia

procesos son consistentes con la legislacion | . ~ 0" NI, que tiene la salud Procesos
A - institucion. 125 institucion. ) ; Gerente
0 estandares de practicas aceptados. ocupacional en el gerenciales
. Adelantar Adelantar P
» Se adelantan programas de entrenamiento ambito laboral.
it : i programas de programas de . A
en prevencion de riesgos y promocion de la ; ; Poca disposicion
entrenamiento en entrenamiento en
salud. L L de el personal
prevencion de prevencion de
riesgos y riesgos y
promocién de la promocién de la
salud salud
Es necesario que . .
. q Evaluaciones Falta de tiempo y
se implemente un periddicas de | recursos para
10. La institucién cuenta con un proceso para | proceso para h > .
. . it satisfaccion realizar las Procesos
evaluar periodicamente la satisfaccion de los | evaluar 125 S ; Gerente
laboral de los | actividades. Poca gerenciales

empleados

periddicamente la
satisfaccion  de
los empleados

empleados de la
institucion

disposicion de los
empleados
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11. Existe un plan para mejorar la calidad de
los procesos de la gerencia del recurso
humanos EIl plan cuenta con objetivos y
estrategias y tiene asignado un responsable.
» Esta disefiado con base en la informacién
obtenida del equipo interdisciplinario, el
usuario, su familia y los trabajadores en
general.

*« La informacién sobre el plan de
mejoramiento se despliega y se divulga a los
trabajadores de la institucién.
» El plan de mejoramiento cuenta con unos
indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma Conjunta con el
equipo interdisciplinario e incluye una ficha
técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Realizar un plan

disefiado con
base en la
informacién
obtenida del
equipo

interdisciplinario,
el usuario, su
familia 'y los
trabajadores en
general y
divulgarlo a os
trabajadores de la

institucion.
Implementar un
plan de

seguimiento e
incluir una ficha
técnica con
indicadores de
gestion.

125

Implementacion

de planes
encaminados a
mejorar el

ambiente laboral
y la armonia en la
institucion.

Falta de
compromiso  de
las personas

relacionadas con
estos procesos.

Procesos
gerenciales

Gerente
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12. Existe un proceso para implementar el
plan de mejoramiento de la calidad de los
procesos de gerencia de recursos humanos.+
Se determinan prioridades considerando las
necesidades y expectativas del usuario, la
familia y el equipo interdisciplinario, ademas
de criterios de riesgo, volumen y costo.
* Las actividades de mejoramiento tienen en
cuenta

Oportunidad

como:
Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad

Se debe

organizar un
proceso para
disefiar e
implementar

actividades de
mejoramiento. Es
necesario
implementar
métodos de
determinaciéon de
prioridades  con
criterios definidos,
para disefiar los
planes de mejora
y priorizar las
oportunidades de
mejora teniendo

en cuenta
variables de alto
volumen, alto

riesgo y alto costo

125

Disefio e
implementacion
de mecanismos
que permitan
determinar las
prioridades y
necesidades del
usuario, la familia
y el personal de la
institucion, se
deben tener en
cuenta aspectos
como: seguridad,
la continuidad,
coordinacion,
pertinencia,
eficiencia,
accesibilidad.

Poco interés por
parte de gerencia
para crear e
implementar
mecanismos
dirigidos a
mejorar el recurso
humano.

Procesos
gerenciales

Gerente

138




13. Existe un proceso de motorizacion
continua del cumplimiento del plan de
mejoramiento de calidad de los procesos de

Realiza la
priorizacion de
procesos para
implementar
actividades de
mejoramiento.
Contar con un
sistema formal de
evaluacion  que

Realizar la
implementacion
de un proceso

Implementacion
del proceso sin

gerencia _qe recursos humanqs: El sistema | permite reqll_zar 105 |Que. permita priorizacion de Proce;os Gerente
de medicién cuenta con un método formal y | un analisis priorizar - gerenciales
o L - actividades de
permanente de evaluacion, recoleccién de | adecuado de los actividades de - )
! - . P ) . mejoramiento.
informacién, procesamiento y analisis de | resultados mejoramiento ,
resultados. implementar  un con evaluaciones
proceso de
monitorizacion
permanente  del
mejoramiento de
los procesos
priorizados
Los procesos de
gerencia de
recursos
humanos son
Dar a conocer los conocidos por al
procesos de equipo
gerencia de interdisciplinario,
recursos los proveedores,
14. Los resultados de las actividades del plan | humanos al a las EPS, los
de mejoramiento de la calidad de los | equipo usuarios 'y sus
procesos de gerencia de recursos humanos | interdisciplinario, familias, la | Las personas
se dan a conocer al equipo interdisciplinario, | a los comunidad y a | involucradas en el
a los proveedores, a las EPS, a los usuarios y | proveedores, a 125 otras entidades, | proceso no Procesos Gerente
sus familias, a la comunidad y a otras|las EPS, a los con el fin de que | conocen el gerenciales
entidades, si aplica.» Para ello se utilizan | usuarios y sus e la calidad de la | desarrollo de las
canales apropiados, disefiados o | familias, a Ila IPS sea | actividades.
seleccionados por la institucion, para llegar a | comunidad y a reconocida.

los destinatarios mencionados.

otras entidades,
con el fin de que
e la calidad de la
IPS sea
reconocida.
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GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

5. Existen procesos disefiados que
garanticen que la institucién cuenta con un
plan para los casos de emergencias Yy
desastres (internos o externos). ¢ Existe un
plan organizacional que incluye:
* Andlisis de vulnerabilidad institucional
actualizado.

 Integracion del plan con los planes de
emergencias y desastres de las agencias
gubernamentales o privadas responsables.
*» Conexion a la red de urgencias.
* Desarrollo y revision permanente de los
planes para preparacion en casos de
emergencias y desastres.
» Existen planes individuales de las unidades
funcionales  que  soportan el plan
organizacional y describen como se integra la
unidad al plan organizacional.
* Se adelantan ejercicios periddicos de
aplicacion del plan de emergencias vy
desastres. Estos ejercicios  permitiran:
» Revisar los protocolos de desastres con
todo el personal de la institucion.
« Actualizar periédicamente al personal sobre
los protocolos.
* Documentar la participaciéon y conocimiento
sobre los protocolos.
« Designar personal para reportar los
ejercicios y asegurar que las
recomendaciones se estan llevando a cabo.
* La coordinacion institucional del plan de
emergencias y desastres contempla las
siguientes actividades:
» Establecimiento de un centro dentro de la
institucion para facilitar y coordinar las
actividades de respuesta.
* Localizacion y llamada del personal
disponible que no esta trabajando en esos
momentos.

» La identificacién del personal que esta a
cargo de los servicios.
. Asignacioén de responsabilidades
especificas para emergencias particulares.
* Provision de un sistema de comunicaciones
en caso de fallo del sistema telefénico de la

- Organizar un
plan de
emergencias que
incluye:s Analisis
de vulnerabilidad
institucional
actualizado.

* Integracion del
plan con los
planes de
emergencias y
desastres de las
agencias
gubernamentales
o privadas
responsables.

» Conexion a la
red de urgencias.
* Desarrollo y
revision
permanente de
los planes para
preparacion en
casos de
emergencias y
desastres.

* Se adelantaran
ejercicios
periddicos de
aplicacion del
plan de
emergencias y
desastres.

* Revisar los
protocolos de
desastres con
todo el personal
de la institucion.
« Actualizar
periédicamente al
personal sobre
los protocolos.
* Documentar la
participacion y
conocimiento

5 [125

Implementacion
del plan de

atencién de
desastres con
asesoria por
entidades

competentes tales
como: defensa
civil, cruz roja,
bomberos,
oficinas
municipales y
departamentales
de prevencion de
desastres o ARP.
Decreto 93 de

1998 Plan
Nacional para la
Prevencién y
Atencion de
Desastres.

Personal sin
conocimiento del
plan de atencion
de desastres.
Realizacién  del
plan sin asesoria

de entidades
competentes en
el area.

Protocolos sin
actualizacion.

Procesos
gerenciales

Gerente
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institucion.

* Recoleccién y difusién de la informacion
necesaria.

* Relaciones con las agencias de
emergencias y desastres.
» La institucién garantiza la informacién y
educacion a los usuarios y sus familiares
para su preparacién en
« casos de emergencias y desastres.

sobre los
protocolos.

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

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

« Asignacion de
responsabilidades
especificas para
emergencias
particulares.

* Provisién de un
sistema de
comunicaciones
en caso de fallo
del sistema
telefénico de la
institucion.

* Relaciones con
las agencias de
emergencias y
desastres.

* La institucion
garantiza la
informacién y
educacion a los
usuarios y sus
familiares para su
preparacion en
casos de
emergencias y
desastres.
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7. Existe un proceso para prevencion y
respuesta a incendios.e El proceso esta
asesorado por guias del departamento de
bomberos.

« El proceso esta acorde con los cédigos
aprobados e incluyen entre  otros:
. Seguridad
. Prevencion de incendios.
» Educacion a los empleados de la institucion
sobre los planes de incendios, localizacion y
uso de equipos de supresién de incendios y
métodos de evacuacion.
. Emergencia
 Activacion de alarmas y notificacion de la
emergencia a los empleados y clientes de la
instituciéon, asi como al departamento de
bomberos.

* Evacuacién de los usuarios en riesgo.
« Instrucciones para el uso de sistemas de
comunicacion y utilizacion de ascensores.
. Sistemas de evacuacion.
» Sefalizaciéon de sistemas de evacuacion.
* Procesos de desconexion de gases o
sustancias inflamables en los servicios.
* La institucién garantiza la informacién y
educacién a los usuarios y sus familiares
para su preparacion en casos de incendios.

Implementar  un

proceso para
prevencion y
respuesta a
incendios

directamente en
la IPS centro de

audicién y
lenguaje, este
debe ser
asesorado por
guias del
departamento de
bomberos.«

Educacién a los
empleados de la
institucién  sobre
los planes de
incendios,

localizacion y uso
de equipos de

supresion de
incendios y
métodos de
evacuacion.

. Emergencia
* Activacion de
alarmas y

notificacion de la
emergencia a los

empleados y
clientes de la
institucion, asi
como al
departamento de
bomberos.

» Evacuaciéon de
los usuarios en
riesgo.

. Instrucciones
para el uso de

sistemas de
comunicacién y
utilizacion de
ascensores.
+ Sistemas de
evacuacion.
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Implementacion
del plan de

atencién de
desastres con
asesoria por
entidades

competentes tales
como: defensa
civil, cruz roja,
bomberos,
oficinas
municipales y
departamentales
de prevencion de
desastres o ARP.
Decreto 93 de

1998 Plan
Nacional para la
Prevencion y
Atencién de
Desastres.
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Usuarios sin
conocimiento del
plan de atencion
de desastres.
Realizacién  del
plan sin asesoria
de entidades
competentes en
el area.

Procesos
gerenciales

Gerente




» Sefalizacion de

sistemas de
evacuacion.

La institucion
garantizara la
informacion y

educacion a los
usuarios 'y sus
familiares para su
preparacion  en
casos de
incendios.

9. La institucion garantiza que existe un
proceso para el manejo de situaciones donde
se pierda un cliente durante su proceso de
atencion intrahospitalaria. El proceso incluye:s
Identificacion de clientes que tienen la
posibilidad de deambular y perderse dentro
de la institucion.
» Un sistema de comunicacion dentro de la
institucion para la identificacion del cliente.
 Designar a un responsable de la busqueda.
» Protocolo de busqueda en todas las areas
de la institucion.
» Contacto con la policia y la familia del
cliente.

se debe crear un
proceso para el
manejo de
situaciones donde
se pierda un
cliente durante su

proceso de
atencion
intrahospitalaria.
El proceso
incluye: .
Identificacion  de
clientes que
tienen la
posibilidad de
deambular y

perderse dentro
de la institucion.
* Un sistema de
comunicacion
dentro de la
institucién para la
identificacion del
cliente.

* Designar a un
responsable de la

busqueda.
* Protocolo de
badsqueda en

todas las éareas
de la institucion.
» Contacto con la
policia y la familia
del cliente.
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Creacion de un
proceso para el
manejo de
situaciones donde
se pierda un
cliente durante su
proceso de
atencion
intrahospitalaria.

Sistema de
informacién
inadecuada para
la busqueda del
cliente dentro de
la institucion.
Contactos
intrahopitalarios
insuficientes.

Procesos
gerenciales

Gerente
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11. Existe un proceso para implementar el
plan de mejoramiento de la calidad de los
procesos de gerencia del ambiente fisico. Se
determinan prioridades considerando las
necesidades y expectativas del usuario, la
familia y el equipo interdisciplinario, ademas
de criterios de riesgo, volumen y costo. Las
actividades de mejoramiento tienen en cuenta
aspectos de calidad como:* Seguridad

. Continuidad
. Coordinacién
. Competencia
. Aceptabilidad
. Efectividad
. Pertinencia
. Eficiencia

. Accesibilidad
» Oportunidad

Implementar el
plan de
mejoramiento de
la calidad de los
procesos de
gerencia del
ambiente  fisico.
Se determinan
prioridades

considerando las
necesidades y
expectativas  del
usuario, la familia
y el equipo
interdisciplinario,
ademas de
criterios de
riesgo, volumen y
costo, teniendo
en cuenta
aspectos de la
sociedad.
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Determinaciéon de
prioridades

considerando las
necesidades y
expectativas  del
usuario, la familia

y el equipo
interdisciplinario,

ademas de
criterios de

riesgo, volumen y
costo, teniendo
en cuenta
aspectos de la
sociedad para
implementar el
plan de
mejoramiento de
la calidad.

Seleccion de
prioridades
inadecuada.
Implementacion
del plan de
mejoramiento de
forma
inadecuada.

Procesos
gerenciales

Gerente
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12. Existe un proceso de monitorizacion
continua del cumplimiento del plan de
mejoramiento de calidad de los procesos de

Realiza la
priorizacion de
procesos para
implementar
actividades de
mejoramiento.
Contar con un
sistema formal de
evaluacién  que

Priorizar los
procesos para
implementar

actividades de
mejoramiento.

Implementacién
de un sistema
formal de
evaluacion  que

Implementacion

de actividades de
mejoramiento sin

gerencia del ambiente fisicos El sistema de | permite  realizar 125 permita  realizar | prioridades de Procesos Gerente
medicion cuenta con un método formal y |un analisis un analisis | atencion. gerenciales
permanente de evaluacion, recoleccion de | adecuado de los adecuado de los | Sistema de
informacién, procesamiento y analisis de | resultados resultados. evaluacion
resultados. implementar un Implementacion incompleto.
proceso de de un proceso de
monitorizacion monitorizacion
permanente  del permanente  del
mejoramiento de mejoramiento de
los procesos los procesos
priorizados priorizados.
Divulgacién de los
procesos de
gerencia de
recursos fisicos
al equipo
Dar a conocer los interdisciplinario,
procesos de a los
gerencia de proveedores, a
13. Los resultados de las actividades del plan recursos f|S|qos las EPS’ a los
. - - al equipo usuarios 'y sus
de mejoramiento de la calidad de los interdisciplinario familias a la
procesos de gerencia del ambiente fisico se ' >
) a los comunidad y a
dan a conocer al equipo de salud, a los . Canales de
. proveedores, a otras entidades, | . L
proveedores, a las EPS, al paciente y su las EPS a los 125 con el fin de que informacion Procesos Gerente
familia, a la comunidad y a otras entidades, si ' insuficientes e gerenciales

aplica. « Para ello se utilizan canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la
institucion, para llegar a los destinatarios
mencionados.

usuarios 'y sus
familias, a la
comunidad y a
otras entidades,
con el fin de que
e la calidad de la
IPS sea
reconocida.

la calidad de la
IPS sea
reconocida.
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Los procesos de la gerencia de la
informacién estan diseflados para identificar
las necesidades de informacion al interior de
cada una de las unidades funcionales, en
especial las necesidades directamente
relacionadas con el proceso de atencion a un
usuario. Las necesidades identificadas

incluyen:

* Los procesos de atencion a los usuarios.
. Planeacion de la institucion.
. Asignacion de recursos.
. Productividad.
. Educacion del personal.
. Investigacion.
* Necesidades del cliente y la comunidad.
. Direccionamiento organizacional
. Mejoramiento de la calidad
» Coordinacién de servicios frente a la
atencion del usuario.
* Existe un plan de gerencia de la
informacion. El plan incluye:

* La identificacion de las necesidades de

informacion.
. Captura de los datos.
. Analisis de la informacion.

. Transmision de la informacion.
+ Estandarizacion de la informacion

. Uso de la tecnologia
* Proceso de implementacion basada en
prioridades.

. Almacenamiento, conservacion y

depuracién de la informacion.
+ Seguridad y confidencialidad de la
informacion.

+ Sistema de evaluacion del plan.
. Sistema de mejoramiento
» Se cuenta con un plan que garantice el uso
de nuevas tecnologias para el manejo de la
informacion.

Implementar el
disefio de
procesos de
gerencia de la
informacion para
identificar las
necesidades de
informacién al
interior de cada

una de las
unidades

funcionales, en
especial las

necesidades
directamente
relacionadas con
el proceso de
atencion a un
usuario.

GERENCIA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

Disefiar procesos
de gerencia de la
informacion para

identificar las

necesidades de

informacion al [ Los  procesos

interior de cada |de gerencia no

una de las | identifican  las
5 |5 |5 |125 [unidades necesidades de

funcionales, en | cada una de las
especial las | unidades
necesidades funcionales.
directamente
relacionadas con
el proceso de
atencibn a un
usuario.

Procesos
gerenciales

Gerente
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7. Existe un proceso para consolidar la
informacién asistencial y administrativa. La
informacién asistencial es aquella generada
de los procesos de atencién a los usuarios y
su familia.« Este proceso soporta la toma de
decisiones relacionadas con los usuarios, las
administrativas y las de mejoramiento de la
calidad.

« La informacién consolidada esta disponible
para la comparacion frente a mejores
practicas.

Implementacion
de un proceso
para consolidar la
informacién
asistencial y
administrativa.

125

Implementar en el
servicio de
fonoaudiologia la
historia clinica
electrénica, que
permita un mejor
almacenamiento y
manejo de la
informacién

Personal con
poco
conocimiento de
manejo de
informacién
sistematizada.

Procesos
gerenciales

Gerente
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9. Existe un proceso para implementar el plan
de mejoramiento de la calidad de los
procesos de gerencia de la informacion. Se
determinan prioridades considerando las
necesidades y expectativas del paciente, la
familia y el equipo de salud, ademéas de
criterios de riesgo, volumen y costo.
Las actividades de mejoramiento tienen en
cuenta aspectos de calidad como:
. Seguridad
. Continuidad
. Coordinacion

. Competencia
. Aceptabilidad
. Efectividad
. Pertinencia
. Eficiencia
. Accesibilidad

» Oportunidad

Implementar el
plan de
mejoramiento de
la calidad de los
procesos de
gerencia de la
informacion; que
permitan un mejor
manejo de ésta
para la atencién
del usuario.
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Determinacién de
prioridades para
la implementacion
del plan de
mejoramiento de
la calidad de los

procesos de
gerencia de la
informacion.

Plan de
mejoramiento
no tiene en
cuenta aspectos
como
seguridad,
continuidad,
coordinacion,
competencia,
aceptabilidad,
efectividad,
pertinencia,
eficiencia,
oportunidad.

Procesos
gerenciales

Gerente
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Implementar el

proceso de

monitorizacion
10. Existe un proceso de monitorizacion | continua del L Sistema de
continua del cumplimiento del plan de | cumplimiento del Monitorizacion evaluacion  no
mejoramiento de calidad de los procesos de | plan de continua del | | enta con un
gerencia de la informacion. El sistema de | mejoramiento de cumplimiento ~ del proceso
medicion cuenta con un método formal y | calidad de los 125 |Plan de | decuado de Procesos Gerente
permanente de evaluacion, recoleccion de | procesos de Imejorar?:jendto ge recoleccién de gerenciales
informacion, procesamiento y andlisis de | gerencia de la a calida e informacion y
resultados. informacién; que gerencia de la| 2 de

. informacion.

permita el resultados.

procesamiento 'y

andlisis de

resultados.
11. Los resultados de las actividades del plan %fca;nismos
de mejoramiento de la calidad de los . - que Poca

- . .~ permitan informar I . .

procesos de gerencia de la informacion se a las partes Utilizacion de | informacion  a
dan a conocer al equipo de salud, a los relacionadas canales las partes
proveedores, a las EPS, al paciente y su acerca de‘ los 125 apropiados para | relacionadas Procesos Gerente
familia, a la comunidad y a otras entidades, d llegar a los | sobre el gerenciales
si aplica.» Para ello se utlizan canales procesos d Ie destinatarios proceso de
apropiados, disefiados o seleccionados por la ‘g?renua_, e la pertinentes. gerencia de la
instituciéon, para llegar a los destinatarios informacion, - que informacion.

mencionados.

permitan su
reconocimiento

149




7. CONCLUSIONES

En el procedimiento de Historias clinicas y registros asistenciales se cuenta
con el manejo y archivo de historias clinicas de manera electrénica para el
servicio de audiologia; existe el consentimiento informado para procedimientos,
fichas de control de flujo de H.C, y tarjetén de reemplazo en caso de solicitud

de parte de los usuarios.

En el proceso de gerencia de recursos fisicos (Dotacion y mantenimiento) se
encuentra el inventario de activos fijos(audidmetro, impedanciometro,
otoscopio)y los manuales de cada uno de ello; los servicios de fonoaudiologia y
audiologia tienen consultorios separados, existe el plan de mantenimiento
preventivo de equipos biomédicos, se realizan rutinas de mantenimiento
semestral (infraestructura) y para equipos informaticos y de comunicacion
trimestral, se realizan registros de limpieza de muebles y enseres; existe un
reporte de ingeniero civil acerca del tipo de estructura, mamposteria, puertas y
ventanas, pisos, red eléctrica, red hidraulica y sanitaria, al igual que de
ingeniero de sistemas para el mantenimiento de hardware, software y copias
de seguridad de servidor y portétil; se encuentra el protocolo de programa de

tecnovigilancia de INVIMA.

En el proceso de gerencia de recurso humano, existe una relacion del personal
que labora en la IPS, al igual que la hoja de vida de cada trabajador con
documentos completos, existe un registro de proceso de seleccion del recurso
humano, actas de capacitacion en resolucion 1995/99 y procesos
administrativos, norma 1043/06 y socializacion de guias clinicas, se encuentra
el manual de funciones de cada uno (auxiliar, contador, fonoaudidloga y

Audidloga); se encuentra ademas el portafolio de servicios de la institucién.
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En el procedimiento de seguimiento a riesgos se encuentra el manual y
protocolo de seguimiento y codificacibn de eventos adversos, existen
indicadores de calidad observada vs calidad esperada y un protocolo para la

apertura del buzén de sugerencias.

En proceso de medicamentos y Dispositivos médicos, existe un proceso de
adquisicién-almacenamiento y condiciones de conservacion de insumos de uso
fonoaudioldgico, existe un registro de limpieza y desinfeccion de los equipos y

accesorios utilizados en audiologia.

Procesos prioritarios asistenciales, existe un reporte de principales causas de
morbilidad, perfil epidemiolégico de 2007-2008, existen protocolos de

tratamiento, plan de asignacion de citas y el manual de bioseguridad.

Los dltimos registros de las revisiones técnicas se encuentran hasta la fecha 5
de abril de 2010, deben actualizarse cada mes; el plan de mantenimiento
hospitalario y preventivo esta para el afio 2009,debe actualizarse cada afio,
los registros de limpieza se encuentran hasta el 5 de febrero de 2010 debe
actualizarse hasta la fecha semanalmente; el protocolo para el seguimiento de
eventos adversos no se encuentra diligenciado, no hay reportes de actas de
este tipo de seguimiento, al igual que para el buzén de sugerencias, no se
encuentra actualizado en fechas el registro de materiales e insumos; el reporte

de perfil epidemiolégico debera actualizarse al 2010.

No existe una declaracion sobre los derechos y deberes de las personas con

discapacidad, visibles como tampoco de la mision- vision de la institucion.

No existe un proceso de planeacién de la habilitacion / rehabilitacion que

incluya la investigacion diagndstica complementaria o confirmatoria cuando la
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discapacidad o la patologia presente la hace necesaria. No existen registros de
las actividades de habilitacion / rehabilitacion consistentes con los estandares
de préactica basados en la evidencia disponible .No existen procesos para
identificar las necesidades de los clientes internos de la institucion y para

responder a ellas.

No existe un proceso para la planeacion del recurso humano. ( plan
estratégico, una cultura institucional y una estructura organizacional) No se
cuenta con un sistema de planeacion de la capacitacion y educacién
continuada a partir de las necesidades identificadas en sus clientes internos y
de los servicios instalados o por instalar dentro de la instituciébn. No existen
registros en periodos de tiempo determinados para la evaluacidon de
desempeiio de todos los trabajadores, profesionales y no profesionales,
asistenciales y administrativos, como tampoco de procesos que garantizan el
cumplimiento de las responsabilidades encomendadas a los trabajadores. No
existen procesos que garantizan la salud ocupacional y seguridad industrial
para los trabajadores de la institucion. No Existe un plan ni la monitorizacion
para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso humano. No
existen registros de Los resultados de las actividades del plan de mejoramiento
de la calidad de los procesos de gerencia de recursos humanos ni se dan a
conocer al equipo interdisciplinario, a los proveedores, a las EPS, a los

usuarios y sus familias, a la comunidad y a otras entidades

No Existen procesos disefiados que garanticen que la institucion cuenta con un
plan para los casos de emergencias y desastres (internos o externos).No
Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios, Tampoco Existen
procesos para evacuacion y reubicacién de usuarios. La institucion no cuenta

con un proceso para el manejo de situaciones donde se pierda un cliente
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durante su proceso de atencidn. No existe un proceso para implementar o
monitorear el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia
del ambiente fisico.

No existe una politica clara por medio de la cual se define cuando y cémo los
directores de las unidades funcionales asesoran a la junta directiva en caso de

Ser necesario.

No Existe un proceso de monitorizacion continua del cumplimiento del plan de

mejoramiento de calidad de los procesos de gerencia de la informacion.

Se realiz6 la auditoria externa al Centro de Audicion y Lenguaje de la ciudad de
Popayan contando con la disposicién de todos los miembros de esta institucion,
al igual que con toda la documentacion necesaria para realizar el proceso de
verificacion de los estandares maximos de calidad, segun la resolucion 1445 de
2006.

Al realizar la auditoria externa a la institucion se corroboro que no se cumple
con todos los estandares maximos de calidad, segun lo establecido en la
Resolucién 1445 de 2006 en su Anexo Técnico Numero 1, en el Manual 6 de
Estandares De Acreditacion Para Las Instituciones Que Ofrecen Servicios De
Salud De Habilitacion Y Rehabilitacion.

Se observa que la instituciébn no realiza periédicamente la evaluacién de los
planes de mejoramiento en las diferentes areas funcionales con que esta
cuenta, debido a esto no se pueden hacer los respectivos ajustes que conlleven
a mejorar la calidad en todos los procesos que se realizan interior de la

institucion.
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e El realizar una auditoria externa a cualquier Institucién prestadora de servicios
de salud, previa a al proceso de acreditacion; puede ofrecer diferentes puntos
de partida para iniciar la implementaciéon de un plan de auditoria para el
mejoramiento dirigido a cumplir con los estandares maximos de calidad, que

abren el camino a una futura acreditacion en salud.

e La obtencion de estandares maximos de calidad permite ofrecer servicios cada
dia mejores permitiendo que los procesos de atencion a los usuarios sean de

mas agrado y satisfaccion a estos que son el nucleo de toda atencién en salud.
e Esta investigacion servird como referencia a futuras investigaciones en el area

de la salud dirigidas a la busqueda de mecanismos que permitan lograr el

proceso de acreditacién con que toda institucion requiere.
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7. RECOMENDACIONES

Es indispensable fortalecer el plan de auditoria para el mejoramiento de la
calidad en todas las unidades funcionales en las cuales esta dividida la
institucion, que permita dirigir de una forma correcta el proceso de acreditacion

gue se busca.

Es indispensable tener en cuenta las opiniones y sugerencias que se le den a la
institucion tanto de sus usuarios, de su familia y de sus propios empleados,
puesto que estas permiten identificar puntos neuralgicos es la prestacion de los

diferentes servicios y en el funcionamiento de la IPS como tal.

Es necesario realizar capacitaciones periddicas en atencidén y seguridad del
paciente a todos los miembros de la institucion, que fortalezcan los procesos

relacionados con estos.

Crear equipos de trabajo por areas funcionales que permitan empoderar y hacer
consientes a los miembros de estos sobre la necesidad de realizar su labor con
la mejor calidad posible, ya que esto va a permitir que se ofrezcan servicios

cada dia mejores.

Informar a todos los usuarios sobre los acciones que realiza la institucion en pro
de ofrecer servicios cada dia mejores, realizando la respectiva retroalimentaciéon

para la asimilacion de estos mecanismos y conceptos.

Es importante que toda institucion cuente con informacién de los derechos y
deberes de los pacientes en un lugar visible, que creen conciencia acerca del

papel que juegan en los diferentes procesos de atencion
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¢ Es importante reformar el organigrama de la organizacion, donde se especifique
la existencia de un gerente, un coordinador de calidad responsable de la
implementacion y mantenimiento del sistema de gestion y administracion de la
IPS.

¢ Re-definir los perfiles del personal, propendiendo sean atendidos los canales de
comunicacién y las obligaciones y responsabilidades de todas las partes de la

organizacion, incluyendo gerente, administradores y personal de la institucion.

e Capacitar a la organizacion, con especial énfasis en atencion al cliente y

normatividad vigente para el mejoramiento continuo de la IPS.
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ANEXO 1

Macrovariable Nombre de la L L . Tipo Nivel de . . .
) Definicién conceptual Definicion operacional ) o Dimension Indicador
variable de variable medicion
. . o ) - Resolucién Entre 1-100
Registro e ingreso de | Procedimiento realizado en la NGmero de pacientes 1445de] 2006 101-200
S, - o r e ) _
E pacientes mﬂstltuc[ondpara c_ontrolar la que ingresan a Ia IPS. -.Cuantitativa intervalo
P afluencia de pacientes anexo 1 mayor a 200
A Evaluacion inicial de Estad Vo d | Resolucion 1445del Audiologi
stado y motivo de consulta . 2006 1 udiologia
N i ) ) Patologias mas frecuentes . - anexo
necesidades al 9 o )
D ' por el cual alslste el paciente a en la IPS - Cualitativa Nominal Fonoaudiologia
A ingreso aIPS
E Planeacion, Resolucién 1445del
. L 2006. anexo 1 . .
S €jecuciony Proceso mediante el cual se Audiologia
evaluacion de la toman las decisiones del Nombre proceso a realizar | - Cualitativa - nominal Fonoaudiologia
L procedimiento terapéutico a
habilitacion o realizar y la conducta a seguir .
é rehabilitacion
| Egreso y continuidad Resolucién 1445del
$ de la Personas que evolucionan en Numero de personas que 2006. anexo 1 Dela20
E atencién/integracion su tratamiento o requieren de evolucionan o contindan - cuantitativa - De intervalo De 21 a 50
N otras intervenciones en tratamiento.
c intersectorial Mayor a 50
| o del Resolucion 1445del
? , cusles se reaiza o andisi 2006. anexo 1 Pracesos de
L Estandares de . . Tipos de procesos que se L .
E mejoramiento de la ~ comparativo y se em!t,e un realizan para mejorar la _ Direccionamiento
S juicio de valor en relacion con | i 4 e Jos servicios en | - Cualitativa - Nominal Misionales y de apoyo
calidad la calidad de los procesos y 12 IPS
productos relativos a un area
determinada. ..
lista de derechos que Resolucion 1445del
aseguran que la empresa, la 2006. anexo 1 s |
institucié . o - Se cumplen
Derechos de los Eﬁ:}s;:ﬁjg cliilggggusc?unmqulg Existen en la institucion
p una lista acerca de los - Cualitativa. - Nominal - No se cumplen

pacientes

con la calidad de la atencién,
el respeto y los procesos para
la toma de decisiones

derechos de los pacientes.
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Posibilidad de ser atendidos

Numero de dias que

Resolucion 1445del
2006. anexo 1

Entre 1 -3 dias
Entre 4y 7 dias

Acceso o _
por los servicios. transcurren par acceder al Cuantitativa. Intervalo Mayor a 7 dias
servicio
ESTANDARES
ASISTENCIALE Procedimiento de evaluacion Resolucion 1445del
S de los recursos institucionales, 2006. anexo 1
voluntario, Procesos de
. pericdico y reservado que Tipos de procesos que se direccionamiento
Estandares de tiende a garantizar la calidad realizan para lograr | G )
o i} ; erencia
acreditacion de acuerdo con " acreditacion en salud en la - Cualitativa Nominal
Estandares minimos, basicos IPS Recursos humanos
0, més elaborados y exigentes. -
Comenz6 por Recursos fisicos
iniciativa de organismos no
gubernamentales
Es el trabajo de las unidades Resolucion 1445del
ESTANDARES funcionales y organismos de 2006. anexo 1 Buenas
DE GERENCIA Gerencia gobernabilidad Decisiones y acciones que _— . Malas
interna de la institucion frente toma la gerencia cualitativa Nominal
a las diferentes areas. regulares
ESTANDARES Resolucion 1445del
DE GERENCIA Se enfoca en la gestion del 2006. anexo 1 Buenas
DEL RECURSO i . .
TR Gerencia del recurso r?;g;sa%igtrj]mano desde su Decisiones y acciones en o Nominal Malas
humano P cuanto al recurso humano cualitativa
Hasta su proceso de regulares
mejoramiento continuo.
ESTANDARES incluye las decisiones y Resolucion 1445del
DE GERENCIA procesos que deben ser 2006. anexo 1
DEL AMBIENTE . tenidos en cuenta Buenas
Gerencia del A . .
FISICO en la organizacién para que la Decisiones y acciones en L Nominal Malas
ambiente fisico funcionalidad de la estructura cuanto al recurso fisico cualitativa
colabore con el adecuado regulares
Funcionamiento de los
procesos asistenciales.
ESTANDARES se enfoca en la integracién de Resolucién 1445del B
4 i i uenas
DE GERENCIA Gerencia de sistemas todas _Ia_s areas asistenciales Decisiones y acciones en 2006. anexo 1
DE LA y administrativas frente a la cuanto a sistemas de . Nominal Malas
INFORMACION de informacién informacién y su uso para las ) ) cualitativa
. e informacion. regulares
decisiones en cualquier nivel 9

de la organizacion.
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ANEXO 2

ACTA No. 001

Siendo las 5:00 p.m del dia 5 de abril de 2010 se hace entrega de documento de
Diagnostico estratégico para plan de mejoramiento continuo (PAMEC), a la Dra.
Erica Uribe. Audidloga.

Temas a tratar:

Socializacion del documento.

Desarrollo:

1. Los Doctores Leidy Bermeo y Andrés Martinez socializan los resultados
obtenidos mediante la elaboracion del diagnostico estratégico a través de la
aplicacion de la Matriz DOFA para la futura actualizacion del PAMEC en el
afio 2010-2011 del Centro de Audicion y lenguaje.

Siendo las 6:00 p.m se da por terminada la reunion.

DRA.ERICA URIBE
Audidloga

DRA LEIDY TRINIDAD BERMEO
Fonoaudiologa

DR ANDRES MARTINEZ
Fonoaudi6logo
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ANEXO 3

CENTRO DE AUDICION SISTEMA GESTION CALIDAD AUDITORIA INTERNA VERSION 00
Y NOMBRE FORMATO PLAN DE AUDITORIAS Paginal ESTADO VIGENTE
HEER IS B TIPO DE DOCUMENTO FORMATO HA2Chat ELAB%&A&'ON: el FECHA DE APROBACION: 2010

EL PRESENTE DOCUMENTO ES DE USO EXCLUSIVO DEL CENTRO DE AUDICION Y LENGUAJE LTDA

OBJETIVO: Realizar Auditoria externa al Centro de Audicion y Lenguaje LTDA, para determinar el cumplimiento de los estdndares maximos de Calidad
ALCANCE: Servicio de Fonoaudiologia y servicio de Audiologia
LUGAR Centro de Audicién y Lenguaje LTDA

ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES

Dra. Erika Uribe

L Gerente Centro de Audicion ; -

Reunién de apertura B, Al MEdiie e y Lenguaje LTDA Junio de 2010 El Contacto Inicial
leidy Bermeo

Visita al Centro de
Audicion y Lenguaje LTDA

Centro de Audicion

y Lenguaje LTDA Junio de 2010

Dr. Andrés Martinez

Entrevista con funcionarios
Verificacion de Soportes

Dra. Erika Uribe

Gerente
Yenny Lopez Centro de Audici6n :
Auxiliar y Lenguaje LTDA Junio de 2010

Dra. Leidy Bermeo
Fonoauditloga

Se verificaran los estandares maximos de
Calidad en salud

Dr. Andrés Martinez. leidy

Analisis de soportes- revision de registros y

Revision por Auditor Bermeo Oficina Junio de 2010 elaboracién de informe
a p . I Se entregara Informe escrito de conformidades
L . Andrés Martinez. Leidy Centro de Audicion . . . :
Reunion de cierre Bermeo y Lenguaje LTDA Junio de 2010 y no conformidades, se daran recomendaciones

para el plan de mejoramiento

ANDRES MARTINEZ- LEIDY BERMEO
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Participantes: Centro de Audicién y Lenguaje Limitada

Erika Uribe Gerente
Yenny Lopez Auxiliar
Leidy Bermeo Fonoaudidloga

Objetivo: Realizar Auditoria externa al Centro de Audicion y Lenguaje LTDA, para determinar el cumplimiento de los estandares maximos de Calidad y realizar un plan de mejoramiento para el
afio 2010-2011.

Revisién y Ajustes al Plan: Ninguno

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades
y Observaciones): si
Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos? SI
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Programacion Reunion de Cierre: junio ---- de 2010.

CENTRO DE SISTEMA GESTION CALIDAD AUDITORIA EXTERNA VERSION 00
AUBTEIEN NOMBRE FORMATO CONFORMIDADES DE AUDITORIA Pagina: 3 ESTADO VIGENTE
LENGUAJE LTDA | TIPO DE DOCUMENTO | FORMATO FECHA ELABORACION: JUNIO DE 2010 | FECHA APROBACION: 2010

LIMITADA

EL PRESENTE DOCUMENTO ES DE USO EXCLUSIVO DEL CENTRO DE AUDICIION Y LENGUAJE LTDA

AUDITORES: LEYDIBE

RMEO - ANDRES MARTINEZ Responsable del Area: Dra. ERIKA URIBE

No.

CONFORMIDAD

1. En el procedimiento de Historias clinicas y registros asistenciales se cuenta con el manejo y archivo de historias clinicas de manera electrénica para el servicio
de audiologia; existe el consentimiento informado par procedimientos, fichas de control de flujo de H.C. Y tarjetén de reemplazo en caso de solicitud de parte de los
usuarios.

2. En el proceso de gerencia de recursos fisicos (Dotacion y mantenimiento) se encuentra el inventario de activos fijos(audiémetro,impedancio,otoscopio)y los
manuales de cada uno de ello; los servicios de fonoaudiologia y audiologia tienen consultorios separados, existe el plan de mantenimiento preventivo de equipos
biomédicos, se realizan rutinas de mantenimiento semestral (infraestructura) y para equipos informaticos y de comunicacion trimestral, se realizan registros de
limpieza de muebles y enseres; existe un reporte de ingeniero civil acerca del tipo d estructura, mamposteria, puertas y ventanas, pisos, red eléctrica, red hidraulica
y sanitaria, al igual que de ingeniero de sistemas para el mantenimiento de hardware, software y copias de seguridad de servidor y portatil; se encuentra el
protocolo de programa de tecno vigilancia de INVIMA.

3. En el proceso de gerencia de recurso humano, existe una relacién del personal que labora en la IPS, al igual que la hoja de vida de cada trabajador con
documentos completos, existe un registro de proceso de seleccion del recurso humano, actas de capacitacion en resoluciéon 1995/99 y procesos administrativos,
norma 1043/06 y socializacion de guias clinicas, se encuentra el manual de funciones de cada uno(auxiliar, contador, fonoaudiéloga y Audiéloga); se encuentra
ademas el portafolio de servicios de la institucion

.4.En el procedimiento de seguimiento a riesgos se encuentra el manual y protocolo de seguimiento y codificaciéon de eventos adversos, existen indicadores de
calidad observada vs calidad esperada y un protocolo para la apertura del buzén de sugerencias.

5. En proceso de medicamentos y Dispositivos médicos, existe un proceso de adquisicion-almacenamiento y condiciones de conservacion de insumos de uso
fonoaudioldgico, existe un registro de limpieza y desinfeccion de los equipos y accesorios utilizados en audiologia.
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6. Procesos prioritarios asistenciales, existe un reporte de principales causas de morbilidad, perfil epidemiolégico de 2007-2008, existen protocolos de tratamiento,
plan de asignacion de citas y el manual de bioseguridad.

CENTRO DE SISTEMA GESTION CALIDAD CODIGO VERSION 00

NOMBRE FORMATO NO CONFORMIDADES DE AUDITORIA | Pagina4 ESTADO VIGENTE
AUDICION Y O O O NO CONFO S UDITO agina: S O VIG
LENGUAJE - .
LTDA TIPO DE DOCUMENTO FORMATO FECHA ELABORACION junio de 2010 FECHA APROBACION: 2010

EL PRESENTE DOCUMENTO ES DE USO EXCLUSIVO DEL CENTRO DE DIAGNOSTICO DE AUDICION Y LENGUAJE LTDA

LIMITADA
Auditores : LEIDY BERMEO- ANDRES MARTINEZ Responsable del Area: Dra. ERIKA URIBE

1. Los ultimos registros de las revisiones técnicas se encuentran hasta la fecha 5 de abril de 2010, deben actualizarse cada mes; el plan de mantenimiento hospitalario y preventivo esta para el
afo 2009,debe actualizarse cada afo, los registros de limpieza se encuentran hasta el 5 de febrero de 2010 debe actualizarse hasta la fecha semanalmente; el protocolo para el seguimiento de
eventos adversos no se encuentra diligenciado, no hay reportes de actas de este tipo de seguimiento, al igual que para el buzén De sugerencias, no se encuentra actualizado en fechas el
registro de materiales e insumos; el reporte de perfil epidemiol6gico debera actualizarse al 2010.

2. no existe una declaracién sobre los derechos y deberes de las personas con discapacidad, visibles como tampoco de la mision- vision de la institucion.

3. no existe un proceso de planeacién de la habilitacion / rehabilitacién que incluya la investigacion diagndstica complementaria o confirmatoria cuando la discapacidad o la patologia presente
la hace necesaria. No existen registros de las actividades de habilitacion / rehabilitacion consistentes con los estandares de practica basados en la evidencia disponible .No existen procesos
para identificar las necesidades de los clientes internos de la institucion y para responder a ellas.
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4. No existe un proceso para la planeacién del recurso humano.( plan estratégico, una cultura institucional y una estructura organizacional) No se cuenta con un sistema de planeacion de la
capacitacion y educacion continuada a partir de las necesidades identificadas en sus clientes internos y de los servicios instalados o por instalar dentro de la institucion. No existen registros en
periodos de tiempo determinados para las evaluaciones de desempefio de todos los trabajadores, profesionales y no profesionales, asistenciales y administrativas, como tampoco de procesos
que garantizan el cumplimiento de las responsabilidades encomendadas a los trabajadores. No existen procesos que garantizan la salud ocupacional y seguridad industrial para los trabajadores
de la institucion .No Existe un plan ni la monitorizacion para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso humano. No existen registros de Los resultados de las actividades del

plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia de recursos humanos ni se dan a conocer al equipo interdisciplinario, a los proveedores, a las EPS, a los usuarios y sus familias,
a la comunidad y a otras entidades

5, No Existen procesos disefiados que garanticen que la institucion cuenta con un plan para los casos de emergencias y desastres (internos o externos).No Existe un proceso para prevencion y
respuesta a incendios, Tampoco Existen procesos para evacuacion y reubicacion de usuarios.la institucion no cuenta con un proceso para el manejo de situaciones donde se pierda un cliente
durante su proceso de atencion. No existe un proceso para implementar o monitorear el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia del ambiente fisico.

6, No existe una politica clara por medio de la cual se define cuando y como los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta directiva en caso de ser necesario.

7, No Existe un proceso de monitorizacion continua del cumplimiento del plan de mejoramiento de calidad de los procesos de gerencia de la informacion.

CENTRO
DE SISTEMA GESTION CALIDAD AUDITORIA EXTERNA VERSION 00
AUDICION | NOMBRE FORMATO OTRAS OBSERVACIONES DE .
v AUDITORIA Pagina 5 ESTADO VIGENTE
LENGUAJE | TIPO DE DOCUMENTO FORMATO FECHA ELABORACION: junio de 2010 FECHA APROBACION: julio de 2010
LIMITADA

EL PRESENTE DOCUMENTO ES DE USO EXCLUSIVO DEL CENTRO DE AUDICION Y LENGUAJE LTDA

Auditores : LEIDY BERMEO- ANDRES MARTINEZ Responsable del Area: Dra ERIKA URIBE
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No.

OBSERVACIONES

No existe especificaciones de archivo de gestion, central e histérico de las historias clinicas.

Los registros no se encuentran actualizados hasta la fecha solo estan hasta febrero de 2010.

No se realizan reuniones periédicas con el personal de la institucion y no existe un cronograma de actividades para ello.

El consultorio de fonoaudiologia no cuenta con el software para la historia clinica electrénica y esta se registra fisicamente en un formato que no cuenta con todo lo estipulado en
la resolucion 1995/99(sexo, acudiente, procedencia, fecha de nacimiento, ocupacion etc.)

El buzén de sugerencias no es revisado periédicamente, ni se le informa al usuario que puede disponer de el.
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No cumplimiento con el estandar de referencia y contrarreferencia
de pacientes, puesto que no se tienen definidos los centros de
referencia de usuarios, los flujos y las disponibilidad de transporte
en caso de presentarse una situacion de urgencia del usuario.

Disefiar procedimiento de referencia y contrarreferencia
donde se definan los centros de posible referencia, flujos y
disponibilidad de transporte.

Gerente

No cumplimiento del Estdndar seguimiento a riesgos: No
existencia de indicadores que permitan realizar evaluacion y
seguimiento de los riesgos inherentes al servicio de
fonoaudiologia y audiologia, no existencia de proceso de
evaluacion de la accesibilidad, la oportunidad, la seguridad, la
pertinencia y continuidad.

Implementar proceso de vigilancia y notificacion
epidemiol6gica, donde se describan los riesgos por cada
procedimiento, elaborar formato de seguimiento a riesgo.
Disefiar indicadores, disefiar soporte de consentimiento
informado por cada procedimiento de riesgo.

Gerente

no existe una declaraciéon sobre los derechos y deberes de las
personas con discapacidad, visibles como tampoco de la mision-
vision de la institucion.

debe colocarse en un lugar visible para los usuarios los
derechos y deberes de los pacientes y la misién y visién de
la institucion.
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no existe un proceso de planeacion de la habilitacion /
rehabilitacion  que incluya la investigacion diagnostica
complementaria o confirmatoria cuando la discapacidad o la
patologia presente la hace necesaria. No existen registros de las
actividades de habilitacion / rehabilitacion consistentes con los
estandares de practica basados en la evidencia disponible. No
existen procesos para identificar las necesidades de los clientes
internos de la institucion y para
responder a ellas.

implementar la realizacion de estudios de caso que permita
al profesional y equipo interdisciplinario  diagnosticos
complementarios o confirmatorios necesarios para cada
patologia cuando esta lo requiera. Analizar patologias
basadas en la evidencia cientifica para una mejor
orientacion del diagnostico y tratamiento de los pacientes

Gerente

No existe una politica clara por medio de la cual se define cuando
y cémo los directores de las unidades funcionales asesoran a la
junta directiva en caso de ser necesaria. No existe un proceso
para la planeacion del recurso humano.( plan estratégico ,una
cultura institucional y una estructura organizacional) No se cuenta
con un sistema de planeacion de la capacitacion y educacién
continuada a partir de las necesidades identificadas en sus
clientes internos y de los servicios instalados o por instalar dentro
de la institucion. No existen registros en periodos de tiempo
determinados para la evaluacion de desempefio de todos los
trabajadores, profesionales y no profesional, asistencial y
administrativa, como tampoco de procesos que garantizan el
cumplimiento de las responsabilidades encomendadas a los
trabajadores. No existen procesos que garantizan la salud
ocupacional y seguridad industrial para los trabajadores de la
institucion. No Existe un plan ni la monitorizacion para mejorar la
calidad de los procesos de la gerencia del recurso humano. No
existen registros de Los resultados de las actividades del plan de
mejoramiento de la calidad de los procesos de gerencia de
recursos humanos ni se dan a conocer al equipo interdisciplinario,
a los proveedores, a las EPS, a los usuarios y sus familias, a la
comunidad y a otras entidades

Crear una politica en la institucion en la cual se defina el
direccionamiento estratégico, la cultura institucional y al
junta directiva. enviar continuamente a las EPS,
proveedores acerca de los planes de mejoramiento de la
IPS en corto plazo para mejorar la atencién de sus usuarios,
realizar capacitaciones al personal de | a institucién
permitiéndole actualizarse en el desempefio de sus labores.

Gerente
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