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INTRODUCCION

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud se debe
entender como una herramienta de gestion de calidad y de gestion gerencial, que
implica que toda la organizacién conozca los elementos basicos de la misma, asi
como la utilizacién de las metodologias e instrumentos dados por la normatividad
vigente y complementado con la utilizacibn de experiencias exitosas de otras
organizaciones, adaptandolas a las condiciones especificas de cada organizacion

de manera responsable y creativa.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud debe
impactar el desempefio del sistema de salud y debe repercutir en la salud de la
poblacion, esto se logra proveyendo servicios de salud integrales, accesibles y
equitativos, con conocimiento de la evidencia cientifica y pertinencia en las
intervenciones, de una manera eficiente y efectiva, tomando como centro al
usuario de los servicios o cliente externo, identificando sus necesidades y

expectativas frente al cuidado y al servicio.

Todas las organizaciones deben propender por el mejoramiento continuo de su
calidad, por tal motivo se realizan las auditorias para el mejoramiento de la calidad

de la atencion en salud, constituyéndose estas en procesos organizacionales
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transversales de autocontrol en pos del mejoramiento, a través de los cuales se
establecen los ajustes necesarios para superar las expectativas de los clientes; las
auditorias requieren de wuna inversibn econOmica pequefia que se vera
compensada en la obtencion de incentivos econdmicos, de prestigio y de caracter
ético y profesional. El mejoramiento continuo de la calidad debe ser entendido
como una cultura organizacional y no como procesos aislados, debe ser una

filosofia de vida laboral, personal y social centrada en el mejoramiento constante.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

FORMULACION DEL PROBLEMA

El mejoramiento de la calidad de la atencion en salud no puede ser alcanzado a
través de actividades aisladas, tiene que ser un elemento integral y activo de la
cultura organizacional, dicho proceso forma parte del ciclo de manejo gerencial
que permite comprender las dificultades e identificar las soluciones posibles para
mejorar la calidad de los servicios de salud a través de un proceso participativo
transversal, basado en el conocimiento de la evidencia cientifica y tomando como
eje central a los usuarios de los servicios o cliente externo, teniendo en cuenta sus

necesidades y expectativas frente al servicio recibido.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Centro de Traumatologia del Cauca ha logrado habilitarse dentro de la
normatividad vigente, pero como organizacion ha evidenciado que la habilitacion

no es suficiente para garantizar la prestacion de servicios de salud con calidad,
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para tal fin es necesario Disefiar un Programa de auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencidén en salud, el cual es una herramienta de gestién que
impacta en el mejor desempefio de la organizacion y en la salud de la poblacién,
creando una filosofia de mejoramiento continuo en toda la organizacibn como un
esfuerzo articulado en el cual deben concurrir el sector salud, los usuarios de los

servicios y los diversos sectores del pais.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

El problema se limita a Disefiar un programa de auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencion en salud “PAMEC” en el Centro de Traumatologia del

Cauca. 2007 - 2008.

ENUNCIACION DEL PROBLEMA

El problema se enuncia de la siguiente forma:
Disefiar un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la

atencion en salud en el Centro de Traumatologia del Cauca
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FORMULACION DEL PROBLEMA

Teniendo en cuenta lo anterior se plantean las siguientes preguntas:
¢ Qué beneficios trae para la institucion la implementacion de programas de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud?

¢, Estan satisfechos los usuarios con los servicios recibidos?
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PROPOSITO

Disefiar un programa para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién
en salud, con el fin de definir los procesos prioritarios que estan fallando, cual es la
calidad esperada para los mismos e iniciar las acciones necesarias para disminuir
la brecha entre lo observado y lo esperado; para asi prestar servicios con calidad
que repercutan en la buena atencion a los usuarios y por tanto en la satisfaccion

de los mismos.
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1. OBJETIVOS

1.10BJETIVO GENERAL

Disefiar un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud “PAMEC” en el Centro Medico de Traumatologia del Cauca con

base en la normatividad vigente establecida por el Ministerio de Proteccion Social.

1.2 0OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Conocer la normatividad existente sobre garantia de la calidad en salud y
especificamente sobre los Programas De Auditoria Para El Mejoramiento De
La Calidad De La Atencion En Salud.

» Establecer un PAMEC que promueva e impulse el desarrollo de la institucion
generando un valor agregado para los usuarios y para la organizacion misma.

» Disefar un plan de mejoramiento con base en las Fallas de Calidad detectadas
en el Proceso de Consulta externa especializada del Centro de Traumatologia
del Cauca, estableciendo parametros y unificando criterios que sean
coherentes con el desarrollo del sistema obligatorio de garantia de la calidad
(SOGQC).

» Crear mecanismos que contribuyan a la realizacién de acciones de seguimiento

a la satisfaccién del usuario para el mejoramiento de la calidad.
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2. CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION

2.1RESENA HISTORICA

El Centro de Traumatologia del Cauca es una Institucion Privada de Salud, creada
en el afo 2006 para la atencidon en consulta externa de pacientes con patologias
traumatologicas y de ortopedia. Presta sus servicios a la comunidad Payanesa y
de municipios vecinos, especialmente del sur del Cauca, es una empresa
comprometida con la comunidad y se ajusta a la normatividad del Sistema de
Seguridad Social en Salud, para prestar servicios con calidad, proporcionando una
atencion idonea, oportuna y con calor humanao.

Esta ubicado en la Calle 17AN No. 8-38, Barrio el Recuerdo y tiene disponible al
servicio de sus usuarios los Teléfonos: 823 77 88 — 823 58 58.

Con Horarios de atencion entre las 8:00 a.m. a 12:00 m y las 2:00 p.m. a 8 p.m.

segun requerimientos de los Usuarios.
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2.2MISION

Propender por el desarrollo responsable de la especialidad y la aplicacion ética del
ejercicio médico en la comunidad, brindando una atencion integral en salud con
calidad en razon de un excelente trato humano hacia los pacientes y sus familias a
través de profesionales altamente capacitados, con grandes aptitudes

humanisticas.

2.3VISION

Para el afio 2011 ser la Clinica especializada en ortopedia y traumatologia lider en
la asistencia, investigacion y desarrollo integral, centrada en satisfacer las
necesidades de salud de sus usuarios, con calidad humana, conocimiento
cientifico y tecnologia de punta, convirtiendonos en el mas importante centro de

referencia municipal, departamental y nacional de la especialidad.
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2.4VALORES

El Centro De Traumatologia Del Cauca, desempefa su funcién bajo los valores
de:

« HONESTIDAD

» CONFIDENCIALIDAD

e SOLIDARIDAD

» RESPONSABILIDAD

 EQUIDAD

Que hacen de la institucion una empresa sostenible a lo largo del tiempo, tienen
como meta aportar y potencializar esfuerzos y recursos para resolver necesidades
especificas en el area de traumatologia y ortopedia, con la optimizacion de

procesos que redundan en beneficios para los usuarios.

2.5INFRAESTRUCTURA

El Centro de Traumatologia del Cauca esta ubicado en la Ciudad de Popayan,
cuenta con una infraestructura de 300 metros cuadrados en un solo nivel con

amplias instalaciones entre las que se encuentra dos (2) consultorios, una (1) sala
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de yesos y procedimientos, un (1) area de recepcion, dos (2) salas de espera, dos

(2) areas sanitarias y una (1) zona verde

2.6 SERVICIOS

2.6.1 Consulta Externa Especializada
» EI Centro de Traumatologia del Cauca ofrece un servicio integral en el nivel
basico ambulatorio a cargo de profesionales altamente calificados, empefiados

en servir con calidad para cuidar y preservar la salud de sus usuarios.

Tabla 1. Primeras diez (10) causas de consulta en e | Centro de Traumatologia

del Cauca para el afio 2007

No. DE

ORDEN DIAGNOSTICO

Esguince de tobillo

Esguince de muieca

Esguince de codo

Esguince de rodilla

Trauma de tejidos blandos (mano, codo, rodilla y tobillo)

Fractura de mano

Fractura de tobillo

Fractura de antebrazo

OO N[OOI WIN|F

Fractura de humero

10 Fractura de tibia

Fuente: Estadisticas Centro de Traumatologia del Cauca. 2007
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» El Centro Medico De Traumatologia Del Cauca ofrece el servicio de pequefios

procedimientos de nivel basico ambulatorio, a cargo de profesionales

altamente calificados, estableciendo un balance en la organizacion para lograr

la adhesién y satisfaccion de los usuarios.

Tabla 2.

Procedimientos mas realizados en el Centro de Traumatologia del

Cauca para el afio 2007

No. DE
ORDEN

PROCEDIMIENTOS

1

Inmovilizacion y retiro de yeso circular

2

Infiltraciones

3

Inmovilizaciones parciales con férulas

4

Reducciones cerradas de pequefas articulaciones

5

Artrocentesis

Fuente: Estadisticas Centro de Traumatologia del Cauca. 2007
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3. MARCO TEORICO

Una caracteristica del mundo a finales del siglo pasado fue sin lugar a dudas, el
esfuerzo para lograr la calidad en productos y servicios, como un imperativo para
no sucumbir al peso y fuerza de la competencia, y ante la necesidad y exigencia
cada vez mayores de los componentes del sistema de salud, llamese EPS, IPS,
clientes externos e internos. Los paises mas avanzados han recorrido largos
caminos en pro del ideal de la calidad, con acciones basadas en la planeacion
estratégica, la ingenieria de procesos, los sistemas de gestion del mejoramiento
continuo y la busqueda del control total de la calidad.

En Colombia la auditoria para el mejoramiento de la calidad tiene antecedentes
mas recientes, pero no menos importantes, en 1984 el Instituto Colombiano de
Seguros Sociales (ICSS) a travées de su Oficina Nacional de Evaluacion de Calidad
inicio formalmente actividades de auditoria en todas sus sedes nacionales, con
muchas dificultades debido a la falta de conocimientos, a la novedad en el tema
por parte del equipo de salud y a la mala percepcién sobre los propésitos de
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud que fueron calificados como un
acto fiscalizador y represor. El ICSS experimentd muchas demandas por
irregularidades en la atencion a los usuarios, pues no se contaba con
herramientas ni procedimientos para su control y manejo, los registros basicos no

eran claros y se detectaba gran insatisfaccion por parte de los usuarios por la mala
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calidad de la atencion en salud, poniendo en peligro la pertenencia de los mismos
a la entidad. Las anteriores consideraciones hacen ver la necesidad urgente de
mejorar los procesos de atencion integral originando el desarrollo por parte del
ICSS de un programa de capacitacion, educacion y actualizacion medica,
generando varios documentos en los cuales se concibio la auditoria como una
herramienta atil para lograr la garantia de la calidad en los procesos de atencion
en salud.

La normatividad creada por el Sistema de Aseguramiento de la Calidad, ha sido
cada vez mas exigente en la estandarizacion de los procesos hasta llegar a las
normas ISO (Internacional Standard Organizacion) que establecen pilares basicos
que implementados plantean realmente guias muy precisas para la productividad y
competitividad, ademas de que cimientan definiciones muy claras de lo que en
verdad significa la calidad y lo que representa en cada uno de los factores que
contribuyen a garantizarla.

En nuestro pais la normatividad sobre la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud inicia con la ley 100 de 1993 en su titulo 4, articulo
227 el cual determina que “es facultad del gobierno nacional, expedir las normas
relativas a la organizacion de un sistema de garantia de calidad de la atencion de
salud, incluyendo la auditoria clinica, de obligatorio desarrollo en las EPS con

objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacion del servicio”, y se hace

! Riafio Gamboa, German. Auditoria de la gestién en salud. Un reto a la excelencia. Bogota.
Ecomedios. 2002.
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mas explicita con el Decreto 2174 de 1996 que dio las primeras herramientas
sobre garantia de la calidad y que se siguido mediante el Decreto 2309 de 2002, en
el que se dispone: “que el Sistema obligatorio de garantia de la calidad de la
Atencion en salud (SOGC) del Sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS) es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy
procesos, deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais” y en los ultimos
afos se exhibe el Decreto 1011 de 2006 para establecer los procesos de calidad
que buscan lograr que el usuario acceda a servicios integrales, oportunos y con

calidad.

Con el decreto 1011 de 2006 se establecen cuales son los componentes del

SOGC, entre los que encontramos:

» Sistema unico de habilitacion:  que es una evaluacion externa, de caracter
gubernamental y obligatorio, orientado 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.

* Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud:
herramienta basica de evaluacion interna, continua y sistematica del
cumplimiento de estandares de calidad complementarios que son basicos en el

sistema Unico de habilitacion.
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Sistema Unico de acreditacion: 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 de calidad por parte de las EPSs, entidades
adaptadas y empresas de medicina prepagada.

Sistema de informacién para la calidad: permite 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 deberes
y derechos, asi como de los niveles de calidad de los prestadores del servicio,
EPSs, entidades adaptadas y de medicina prepagada para que puedan tomar
decisiones al momento de ejercer sus derechos en el sistema de seguridad

social en salud.

Estos estandares del sistema deben ajustarse progresivamente para garantizar la

calidad en los servicios de salud.

Para hablar de mejoramiento de la calidad de la atenciéon en salud debemos

empezar por definir el termino calidad, entendida como un proceso que controla el

buen desarrollo de las actividades realizadas en diferentes puntos del ciclo de

atencion, que al estar bien ejecutadas conducen a un buen resultado que se

refleja en un producto atractivo a las necesidades del cliente. Ese buen desarrollo

se basa en la normatividad ya existente. El control final esta dirigido a corregir los

defectos en el resultado final y principalmente a prevenirlos.
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El camino hacia la calidad requiere en el cliente interno un cambio de mentalidad,

una nueva filosofia en su desempefio personal, una nueva cultura que desarrolle

liderazgo, promueva el trabajo en equipo y direccion del proveedor hacia el cliente

como pilar fundamental del futuro de la empresa.

Para efectos de evaluar y mejorar la calidad de la atencion en salud el SOGCS del

SGSSS tendra las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad: posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud gue le garantiza el SGSSS.

Oportunidad: posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud.

Seguridad: conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencia cientificamente probada, que propende
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

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

basada en el conocimiento cientifico.?

Una vez aclarados los conceptos basicos de calidad y sus caracteristicas
podriamos empezar a considerar el término auditoria, entendido como el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de estandares
de calidad,® que generara un informe detallado de los hallazgos encontrados,
garantizando la excelencia de los procedimientos ejecutados para llegar a la
CALIDAD EN EL SERVICIO.

Se debe tener en cuenta que el fin Gltimo de la auditoria es el de conocer qué le
sucediod al usuario durante los diferentes periodos, la pertinencia y calidad de los
respectivos procedimientos efectuados durante su atencién para conocer el
resultado en funcién de la mejoria del cliente, lo cual condiciona su egreso:
recuperado, rehabilitado o fallecido. La auditoria en salud debe evaluar el proceso
en siy no el actor.

Partiendo de lo anterior podemos establecer que la Auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencién en salud es una herramienta de gestion gerencial, que

busca generar impacto en el desempefio del sistema y en la salud de la poblacién,

% Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion. Guia basica para la acreditacién en
salud. Bogota. Icontec. 2004
* Ministerio de la Proteccién Social. Decreto Ntimero 1011 de 20086. articulo 2
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basandose en dos pilares fundamentales que son: el mejoramiento continuo y la
atencion centrada en el cliente.

El modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud
propuesto por el Decreto 1011 de 2006 la define como una auditoria integral
sistémica que busca determinar la eficiencia, la eficacia y la economia con que se
manejan los recursos disponibles de una organizacion para el logro de sus
objetivos combinando diferentes mecanismos y técnicas de auditoria; no solo
revisa asuntos financieros y operativos sino que amplia el marco de analisis con la
finalidad de establecer la relacion entre el uso de los recursos y el impacto de la
actividad de la organizacién a través de estos componentes.

Esta auditoria se basa en el conocimiento integral de la organizacion a través de
sus diferentes enfoques, logrando una interaccion de sus distintos componentes
que incluye los aspectos humanisticos y organizacionales dirigidos a la obtencion
y entrega de resultados. Su proposito no se limita a identificar las fallas de la
organizacion, sino a generar aportes que agreguen valor a la Institucion.

Las anteriores consideraciones permiten concluir que la auditoria para el
mejoramiento de la calidad es un modelo de auditoria integral de la institucién para
hacer un aporte a su efectividad; con este enfoque la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud tiene como eje el aprendizaje
organizacional e individual como elemento principal del mejoramiento continuo.

Se espera que este esfuerzo realizado entre IPSs, Usuarios y aseguradores, sea

un instrumento que bien aplicado sirva para el mejoramiento de las relaciones
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entre sus actores y que demande por parte de ellos la construccion de una ética o
patrén de conducta como pieza fundamental del desemperio profesional dedicado

a la defensa del usuario y a la calidad en la prestacion de los servicio de salud.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo

4.2 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la investigacion se utilizé la informacion primaria, es decir que no existe, y

por lo tanto se debe recoger.

4.3 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

La informacion se procesé electronicamente cumpliendo las siguientes etapas:
* Reuvision de los datos

» Codificacion

» Digitacion
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e Limpieza
+ Elaboracion de listados

* Elaboracion de tablas

4.4 ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez revisada la normatividad vigente acerca del SOGC, se procedi6 a evaluar
el cumplimiento de los estandares de calidad y a elaborar el diagnostico basico
para establecer cuales fueron los principales problemas de calidad, asi como los
procesos involucrados en su generacion, los cuales fueron objeto del Programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud en el Centro
de Traumatologia del Cauca; para esto fue necesario identificar fortalezas,
carencias y oportunidades de mejoramiento con el fin de garantizar la calidad de la
atencion en salud cumpliendo con los objetivos y competencias de la organizacion
y del sistema general de seguridad social en salud.

Basados en las “Pautas de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud” del Ministerio de la Proteccion Social, se disefio el Plan de
auditoria para el mejoramiento de calidad “PAMEC” para el Centro de
Traumatologia del Cauca, dichas Pautas establecen una guia que posibilita y

facilita de manera integral el accionar de la organizacion, pero dado el concepto
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amplio del modelo de auditoria como funcidn organizacional y de estrategia, se
desarrollo el programa de auditoria a través de la ruta critica en busca del
mejoramiento continuo de la atencion en salud en dicho Centro.

El primer paso de la Ruta Critica es la Autoevaluacién , en la cual se realizo un
diagnostico basico general de los procesos internos de la institucién con el fin de
identificar y evaluar los problemas o fallas de calidad que afectan a la organizacion
y que inciden en el usuario, este proceso se llevo a cabo utilizando la estrategia de
“lluvia de ideas”, obteniendo como resultado el listado de procesos susceptibles de
mejorar que impactaron en la calidad del servicio.

En esta fase se reviso la caracterizacion de los procesos y se procedio a hacer un
listado de fallas de calidad para los diferentes procesos, como segundo paso en la
ruta critica se encuentra la Definicion De Prioridades , en este paso se tomo
como herramienta la priorizacion de indicadores a través del cual se definieron los
factores criticos de éxito, los cuales se cruzaron con los indicadores afectados por
fallas en la calidad, asignandoles calificaciones para medir su nivel de impacto. Se
conformd un equipo de trabajo para realizar la aplicacion de dicha herramienta, la
cual llevdé a la definicion de un indicador critico que fue la “Satisfaccion al
usuario” , dentro del proceso interno de “Consulta Externa Especializada” ,
conformando la base del plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad del
Centro de Traumatologia del Cauca.

Para el Centro de Traumatologia del Cauca se encontr6 que los usuarios se

quejaban de la falta de oportunidad en la atencion debido a los prolongados
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tiempo de espera trascurridos entre la hora asignada para la cita y la hora en que
son atendidos por los especialistas, generando gran insatisfaccion, adicionalmente
se presenta un déficit en cuanto al seguimiento de la satisfaccion del cliente
externo con los servicios prestados.

El tercer paso en la ruta critica es la Definicion De La Calidad Esperada para el
indicador definido como prioritario, esto con el fin de establecer la meta hacia la
que quiere llegar la organizacion, segun el problema de calidad priorizado para ser
atendido, encontrandose que en el Centro de Traumatologia del Cauca al
momento de estructurar el PAMEC no existia un estandar de calidad esperada
para el proceso de Consulta Externa Especializada, dicho estandar se obtuvo al
establecer el porcentaje de satisfaccion del usuario, a través de la medicion
inicial del desempefio de los procesos , mediante el cual se aplicaron los
procesos de auditoria como un mecanismo de la medicion de la calidad
observada.

Para el Centro de Traumatologia del Cauca esta definicion de la calidad esperada
se realizo partiendo de la identificacion del producto, el cliente y las necesidades o
expectativas de los clientes, usando como herramienta una matriz de la calidad
esperada en la cual se realizo la definicion del indicador que se utilizo para la
evaluacion y seguimiento del proceso escogido como prioritario, planteandose el
indicador: Satisfaccion del usuario con la atencion brindada en consulta externa

especializada.
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Una vez definido el indicador, se procedio a establecer una meta institucional a
alcanzar escogiéndose un indice esperado del 95% como optimo, establecidos el
indicador y el indice esperado, se necesitaba establecer el indice observado y
dado que este indice no existia al momento de realizar el PAMEC, se procedio a
calcularlo através de la siguiente formula:

% de inconformidad = total de quejas/ total de  pacientes encuestados * 100
Para despejar la ecuacion se realizaron 52 encuestas de satisfaccion al usuario,
encontrando que en 35 de ellas habian quejas sobre la atencion prestada en la
consulta externa especializada, dando como resultado una satisfaccion del usuario

con este servicio del 32.7%

Tabla 3. Medicion inicial de la satisfaccion de los usuarios para Consulta

Externa del Centro de Traumatologia del Cauca

) Indice Indice Brecha
Indicador
Observado % Esperado % %
Satisfaccion del usuario con la atencion
_ o 32.7% 95 % 62.3%
brindada en consulta externa especializada.

El establecimiento del indice observado permiti6 obtener la brecha entre lo
esperado y lo observado , la cual fue de 62.3% para el proceso prioritario
seleccionado, dicha brecha se considero dificil de alcanzar, pero con la
implementacion del PAMEC, se generaron las estrategias a utilizar creando
alternativas de solucion para resolver las inconformidades, manteniendo y

mejorando los servicios en cuanto a oportunidad, pertinencia, accesibilidad y




equidad teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos,
logrando la adhesion y satisfaccion de los usuarios.

El quinto paso de la ruta critica es la Formulacién Y Ejecucion Del Plan De
Mejoramiento el cual permite visualizar el proceso de mejora que se inicia a partir
de los problemas identificados, en €l se establecen las acciones de mejora en las
que se deben describir las actividades que se han definido como parte de este,
generando responsabilidades en cuanto a personas, tiempo estimado para su
ejecucion, espacio, motivo y forma para desarrollarlas para garantizar el
cumplimiento del plan que se pone en marcha.

Una vez detectados los problemas de calidad en el Centro de Traumatologia del
Cauca se realizo la formulacion del Plan de Mejoramiento para lo cual se definio
un formato de plan de mejoramiento basado en la matriz 5SW1H (Ver anexo 1,
Tabla 6) que contiene la informacion basica: nombre de la entidad, periodo
evaluado, fecha de formulacion del plan de mejoramiento, persona responsable,
nombre del proceso, problema identificado, objetivo, causas que generan el
problema, actividades a realizar para bloquear las causas, persona responsables
de la ejecucion de las actividades, cronograma de aplicacion e indicadores para
medir los avances en el cumplimiento de las metas.

Dentro de la matriz 5W1H del Centro de Traumatologia del Cauca se establecio la
realizacion de encuestas de satisfaccion a los usuarios (QUE), a cargo de la
recepcionista (QUIEN), cada 3 meses, los cuales iniciaron a partir del 23 de

noviembre de 2007 y terminaron el 10 de septiembre de 2008 (CUANDO), dichas
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encuestas se realizaron en las instalaciones de la misma Institucion (DONDE),

esta actividad se realizdé debido a que la satisfaccion del usuario es lo primordial

en la atencién en salud (POR QUE) y se hizo a través de retroalimentacion a los

trabajadores, usuarios y prestadores (COMO).

Una vez establecido el plan de accion se dio inicio al sexto paso de la ruta critica

que es la Ejecucion Del Plan De Mejoramiento , el cual se realizé contando con

el apoyo de los niveles directivos de la organizacion con el fin de generar espacios

para hacer seguimiento al cumplimiento de los planes de accién y a los resultados

obtenidos en el mejoramiento a través de los indicadores definidos con este fin,

incorporando los procesos mejorados en la nueva etapa de planeacion de la

calidad.

Para la ejecucion del plan de mejoramiento en el Centro de Traumatologia del

Cauca se establecié un plan operativo anual para desarrollar las actividades en

relacion con el proceso prioritario seleccionado, el cual se describe brevemente a

continuacion:

» Seguimiento mensual a la satisfaccion de los usuarios en consulta externa

» Tabulacion de encuesta de satisfaccion a los usuarios en el servicio de
consulta externa cada tres meses.

* Analisis trimestral de la informacion recolectada y tabulada.

* Retroalimentacion a los trabajadores, al contratante y usuarios cada 6 meses.

Siguiendo los lineamientos del ciclo PHVA, la administracion hizo seguimiento a la

implementacion de las mejoras para verificar cual fue el impacto de las mismas en
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la calidad del servicio de consulta externa (Ver anexo 1, tabla 7), posteriormente
se evallo el cumplimiento de los objetivos y se identifico las oportunidades de
mejora que se incorporan en la nueva etapa de planeacion de la calidad.

El séptimo paso de la ruta critica es la Evaluacion Del Mejoramiento , en el
Centro de Traumatologia del Cauca como elemento del seguimiento se evaluaron
las acciones que se estaban ejecutando con el fin de determinar si eran 0 no
efectivas, se monitorearon durante 10 meses los resultados del indicador
planteado, lo cual se hizo a través de la medicion sistematica del indicador
Satisfaccion del usuario con la atencion brindada en consulta externa
especializada, encontrandose que la brecha entre lo esperado y lo observado
inicial fue de 62.3%, tres meses después la brecha disminuyo a 52.9%,
demostrando asi una mejora de la satisfaccion de los usuarios en un 9.4%,
porcentaje que fue mejorando todavia mas a través del tiempo, para el mes de
mayo de 2008, se encontrd una brecha de 36.7%, evidenciando una disminucion
de la brecha de un 25.6% en comparacion con la inicial, para el mes de agosto se
logro disminuir la brecha al 20.5%, logrando una satisfaccion de los usuarios del
74.5%, con base en lo anterior se determino que el plan de mejora fue positivo, ya
que al realizar el ultimo analisis los resultados del indicador propuesto muestran
una disminucion sustancial de la brecha entre lo observado y lo esperado, en

comparacion con la medicion inicial. (Ver Grafico 1)
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Grafico 1. Medicibn mensual del indicador de satis faccion al usuario en

consulta externa en el Centro de Traumatologia del Cauca
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El ultimo paso de la ruta critica es el Aprendizaje Organizacional , el cual se
relaciona con la toma de decisiones definitivas y elaboracion de estandares con
los cuales se puede hacer un control periédico y un seguimiento permanente para
prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre la calidad esperada y
observada.

Debido a que el PAMEC del Centro de Traumatologia del Cauca esta programado
hasta el mes de noviembre de 2008 encontramos que aunque la brecha entre lo
observado y lo esperado disminuyo considerablemente, el ciclo ain no se puede

cerrar debido a que falta un periodo de auditoria por evaluar y a que todavia existe
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una brecha del 20.5% que debe ser mejorada, por tanto el ciclo debe continuar
para seguir implementando acciones de mejoramiento, hasta obtener el indice
esperado del 95%, caso en el cual, se podria estandarizar el proceso y hacer un
conteo periodico y seguimiento permanente, para prevenir que se produzca

nuevamente una brecha entre la calidad observada y esperada.
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5. CONCLUSIONES

» EI PAMEC establecido en el Centro de Traumatologia del Cauca, cumple con
los lineamientos normativos establecidos por el SOGC del Ministerio de la
Proteccion Social.

* Se promovio e impulsé el desarrollo de la institucion a través del PAMEC por
medio de la educacion continua al personal que labora en la Institucion
creando una cultura organizacional la cual se entiende como una filosofia de
vida laboral, personal y social, que genera un valor agregado para los usuarios
y para la organizacion misma.

e Se disefio un plan de mejoramiento con base en las debilidades detectadas en
la satisfaccion al usuario en el proceso de consulta externa especializada,
siendo coherentes con el desarrollo del SOGC.

» Se establecio una linea base de 32.7% del indicador de satisfaccion al usuario
en consulta externa especializada, logrando alcanzar un 74.5% en un periodo

de 10 meses.
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6. RECOMENDACIONES

Terminar la evaluacion de los periodos programados para completar las
actividades del plan de mejoramiento de la institucion del afio 2007-2008.
Continuar realizando la retroalimentacion a los clientes internos para motivar
aun mas su participacion en el desarrollo del PAMEC y lograr que la calidad se
convierta en una filosofia de vida, de liderazgo y de trabajo en equipo en pos
del cliente externo.

Continuar socializando el PAMEC con los Clientes externos, con el fin de que
aporten elementos de mejoramiento para alcanzar la calidad en la Institucion.
Seguir la metodologia recomendada por el Ministerio de la Proteccion Social
para la implementacion del PAMEC, adaptandolo a las diferentes necesidades
segun se definan las nuevas prioridades para la institucion.

Desarrollar el PAMEC anualmente abriendo y cerrando ciclos, en busca de la
mejora continua de la calidad.

Teniendo en cuenta las sugerencias brindadas por los usuarios en las
encuestas realizadas, se recomienda a la Organizacién ofrecer los servicios de
Rehabilitacion y tener disponibilidad de medicamentos e insumos terapéuticos,
generando asi una mayor satisfaccion por la implementacion de estos

servicios.
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INTRODUCCION

Una caracteristica del mundo a finales del siglo pasado fue sin lugar a dudas, el
esfuerzo para lograr la calidad en productos y servicios, como un imperativo para
no sucumbir al peso y fuerza de la competencia, y ante la necesidad y exigencia
cada vez mayores de los componentes del sistema de salud, llamese EPS, IPS,
Clientes o usuarios. Los paises mas avanzados han recorrido los caminos en pro
del ideal de la calidad con ejercicios de varios afos en la planeacion estratégica, la
ingenieria de procesos, la administracion, en el sistema de gestion del

mejoramiento continuo, en el control total de la calidad.

En la auditoria interna, el sistema de aseguramiento de la calidad, cada vez ha
sido mas exigente en la estandarizacion de los procesos hasta llegar a las normas
ISO (Internacional Standard Organizacion) que establecen pilares basicos que
implementados plantean realmente derroteros muy precisos para la productividad
y competitividad, ademas de que cimientan definiciones muy claras de lo que en
verdad significa la calidad y lo que representa en cada uno de los factores que

contribuyen a garantizarla.

Colombia inicia con la garantia de calidad en 1996, con el Decreto 2174 que dio

las primeras herramientas para llevar a cabo esta experiencia cada vez mas
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enriguecedora y que se siguid6 mediante el decreto 2309 en el 2002 y en los
altimos afos con el decreto 1011 de 2006 para establecer los procesos de calidad
que busca lograr que el usuario acceda a servicios integrales, oportunos y con

calidad.

Se espera que este esfuerzo realizado entre IPS, Usuarios y aseguradores,
basados en las directrices dadas por el Estado logre verdaderos cambios en la
prestacion de servicios de salud, en cuanto a oportunidad, accesibilidad, seguridad
y pertinencia; Adicionalmente que propenda por la prestacion de servicios de salud
integrales con calidad, calidez humana, optimizacion de procesos para los
usuarios, que son la razon de ser del Sistema General de Seguridad Social en

Salud.
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JUSTIFICACION

Considerando que en un producto o servicio lo mas importante es la
satisfaccion del cliente es necesario establecer un programa de auditoria en
las IPS que permita establecer parametros de evaluacion de los procesos que
conlleven a cumplir con los objetivos de mejoramiento de la calidad de los

Servicios.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad (PAMEC)
cuenta con un proceso de seguimiento permanente de mejoramiento, recoleccion
de informacion, procesamiento, analisis de resultados y evaluaciones periddicas
basadas en mediciones que proporcionan las estadisticas; se cuenta con un
proceso de comparacion y confrontacion periodica de los resultados obtenidos de
las acciones de mejoramiento frente a las metas propuestas.

El Centro de Traumatologia del Cauca se debe enmarcar dentro de los
Procesos de Auditoria como Institucion Prestadora de Servicios de Salud teniendo
en cuenta como minimo, los siguientes procesos:

Autoevaluacion del Proceso de Atencion de Salud: La entidad establecera
prioridades para evaluar sistematicamente los procesos de atencion a los
usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de las caracteristicas de

calidad.
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Atencion al Usuario: La entidad evaluara sistematicamente la satisfaccion de
los usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y a la calidad de los
servicios recibidos.

Las acciones que desarrolle el SOGCS se orientaran a la mejora de los
resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la
verificacion de la existencia de estructura o de la documentacion de procesos los
cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.
Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS
debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

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.

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

de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.
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Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacién de los recursos 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.

El Centro de Traumatologia del Cauca S.A. es una entidad privada que no esta
obligada a desarrollar procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
de los Servicios de Salud, mas sin embargo en la busqueda de un mejoramiento
continuo desarrollara los procesos de Auditoria para el mejoramiento de la
calidad, basados en los niveles de operacion del PAMEC, se aplicara y operara
el modelo en los siguientes niveles:

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

Auditoria Interna: Consiste en una evaluacion sisteméatica realizada en la
misma institucion, por una instancia externa al proceso que se audita. Su

propdsito es contribuir a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol.
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Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un
alto grado de desarrollo del autocontrol, de manera que éste sustituya la totalidad
de las acciones que debe realizar la auditoria interna.

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

auditoria en el nivel de auditoria externa.

TIPOS DE ACCIONES. El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
de la Atencion en Salud se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:
Acciones Preventivas : Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la
entidad, que deben realizar las personas y la organizaciéon, en forma previa a
la atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la misma.

Acciones de Seguimiento: Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion a la
prestacion de sus servicios de salud, sobre los procesos definidos como
prioritarios, para garantizar su calidad.

Acciones Coyunturales: Conjunto de procedimientos, actividades y/o

mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacion
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retrospectivamente, para alertar, informar y analizar la ocurrencia de
eventos adversos durante los procesos de atencion de salud y facilitar la
aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los

problemas detectados y a la prevencion de su recurrencia.
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1 CENTRO DE TRAUMATOLOGIA DEL CAUCA

1.1RESENA DE LA INSTITUCION

El Centro De Traumatologia Del Cauca es una Institucion Privada de Salud,
creada en el aflo 2006 para la atencidn en consulta externa de pacientes con
patologias traumatologicas y de ortopedia. Presta sus servicios a la comunidad
Payanesa y de municipios vecinos, especialmente del sur del cauca, es una
empresa comprometida con la comunidad y se ajusta a normatividad del Sistema
de Seguridad Social en Salud, para prestar servicios con calidad, proporcionando
una atencion idonea, oportuna y con calor humano.

Esta ubicado en la Calle 17AN No. 8-38, Barrio el Recuerdo y tiene disponible al
servicio de sus usuarios los Teléfonos: 823 77 88 — 823 58 58.

Con Horarios de atencion entre las 8:00 a.m. a 12:00 m y las 2:00 p.m. a 8 p.m.

segun requerimientos de los Usuarios.
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1.2MISION

Propender por el desarrollo responsable de la especialidad y la aplicacion ética del
ejercicio médico en la comunidad, brindando una atencion integral en salud con
calidad en razén de un excelente trato humano hacia los pacientes y sus familias
través de profesionales altamente capacitados, con grandes aptitudes

humanisticas.

1.3VISION

Para el afio 2011 ser la Clinica especializada en ortopedia y traumatologia lider en
la asistencia, investigacion y desarrollo integral, centrada en satisfacer las
necesidades de salud de sus usuarios, con calidad humana, conocimiento
cientifico y tecnologia, convirtiéndonos en el mas importante centro de referencia

municipal, departamental y nacional de la especialidad.
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1.4VALORES

El Centro de Traumatologia del Cauca S.A., desempefia su funcion bajo los
valores de:

« HONESTIDAD

» CONFIDENCIALIDAD

e SOLIDARIDAD

» RESPONSABILIDAD

 EQUIDAD

Que hacen de la institucion una empresa sostenible a lo largo del tiempo, tienen
como meta aportar y potencializar esfuerzos y recursos para resolver necesidades
especificas en el area de traumatologia y ortopedia, con la optimizacion de

procesos Yy calidad al servicio del usuario.

1.5INFRAESTRUCTURA

El Centro Medico De Traumatologia Del Cauca esta ubicado en la Ciudad de
Popayan, cuenta con una infraestructura de 300 metros cuadrados en un solo

nivel con amplias instalaciones entre las que se encuentra dos (2) consultorios,
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una (1) sala de yesos y procedimientos, un (1) area de recepcion, dos (2) salas de

espera, dos (2) areas sanitarias y una (1) zona verde

1.6 SERVICIOS

1.6.1 CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

» EIl Centro Medico De traumatologia del Cauca ofrece un servicio integral en el

Nivel Bésico Ambulatorio a cargo de profesionales altamente calificados,

empefados en servir con calidad para cuidar y preservar la salud de sus

usuarios.

TABLA 1. Primeras diez (10) causas de consulta en e | Centro de

Traumatologia del Cauca para el afio 2007

No. DE
ORDEN

DIAGNOSTICOS

Esguince de tobillo

Esguince de muieca

Esguince de codo

Esguince de rodilla

Trauma de tejidos blandos (mano, codo, rodilla y tobillo)

Factura de mano

Fractura de tobillo

Fractura de antebrazo

OO N[OOI W|IN|F

Fractura de humero

10

Fractura de tibia

Fuente: Estadisticas Centro de Traumatologia del Cauca. 2007
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» El Centro Medico De Traumatologia del Cauca ofrece el servicio de pequefios

procedimientos de nivel béasico ambulatorio, a cargo de profesionales

altamente calificados, empefiados en servir con calidad para cuidar y preservar

la salud de sus usuarios.

TABLA 2. Procedimientos mas realizados en el Centro de Traumatologia del

Cauca para el afio 2007

No. DE PROCEDIMIENTOS
ORDEN

1 Inmovilizacion y retiro de yeso circular

2 Infiltraciones

3 Inmovilizaciones parciales con férulas

4 Reducciones cerradas de pequefas articulaciones

5

Artrocentesis

Fuente: Estadisticas Centro de Traumatologia del Cauca. 2007
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2. RUTA CRITICA PARA EL DESARROLLO DE LA AUDITORIA PARA EL

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

RUTA CRITICA

?—-

2.1AUTOEVALUACION

La autoevaluacion es el primer paso para que la organizacion pueda establecer
gue se puede mejorar, es decir establecer un diagndstico basico, en el que se
identifiquen problemas y deficiencias en la prestacion de servicios con calidad que
afectan a la empresa, o de los aspectos que en funcion del concepto de monitoreo

de la calidad, tienen importancia para la institucion.
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Un problema o una falla de calidad, es la diferencia que existe entre el resultado
deseado y el obtenido en la realidad.

El resultado de la autoevaluacion es la identificacion de los procesos a mejorar, en
otras palabras, la generacion de un listado de procesos que son factibles de
intervenir por parte de la organizacion y que pueden a corto, mediano o largo
plazo ser objeto de la o las auditorias operativas.

Este proceso se llevo a cabo utilizando la estrategia de “lluvia de ideas”
obteniendo como resultado el listado de procesos susceptibles de mejorar que
impactan en la calidad del servicio,

En esta fase se reviso la caracterizacion de los procesos y se procedio a hacer un

listado de fallas de calidad para los diferentes procesos.

1. ASIGNACION DE CITAS
« Falta de oportunidad en la respuesta del call center
» Error en la verificacion de derechos
2. CONSULTA EXTERNA
» Falta de oportunidad en la atencién de medico especialista

* Insatisfaccion del usuario con la atencion.

3. ATENCION AL USUARIO
* Presentacion de quejas y reclamos por inconformidad en la prestacion de

servicios.
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« Falta de oportunidad en respuesta a peticiones, queja y reclamos.
4. GESTION DOCUMENTAL
4.1 Archivo de Historias clinicas
» Falta de procedimientos establecidos para identificacion y trazabilidad
de la historia clinica.

4.2 Base de Datos

» Falta de bases de datos para identificacion de usuario.

2.2DEFINICION DE PRIORIDADES

Tomando como herramienta la Tabla 3. Priorizacion de fallas en la prestacion del
servicio de Consulta externa Especializada en el Centro de Traumatologia del
Cauca se procedié a definir los factores criticos de éxito, los cuales se cruzaron
con los problemas que afectan la calidad, asignando las siguientes calificaciones
para medir el nivel de impacto:

1=NO

2=ALGO

3 = MODERADO

4 = MUCHO

5 = ELEVADO
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Tabla 3. Priorizacion de fallas en la prestacion de | servicio de Consulta

Externa Especializada en el Centro de Traumatologia  del Cauca. 2007

FACTORES CLAVES DE EXITO
FALLAS EN LA PRESTACION 1 2 3 4 3:' E
DEL SERVICIO Impacto en Impacto en ket = a
Irrt;paclto satisfaccion | satisfaccion sot|>_rde I(? ©) 14
S}Zc[:ersooss del clie_nte del cliente Cac;e? = O
usuario pagador o
Falta de oportunidad en la respuesta del
call center S 3 1 3 45 8
Error en la verificacion de derechos 3 2 3 3 54 | 7
Falta de oportunidad en la atenciéon de
medico especialista 5 > > 5 625
Insatisfaccion del usuario con la atencion. 3 5 2 5 150
Presentacion de quejas y reclamos por
inconformidad en la prestacion de 3 3 2 5 90 | 4
Servicios.
Falta de oportunidad en respuesta a
peticiones, queja y reclamos. 2 3 2 5 60 6
Falta de procedimientos establecidos
para identificacion y trazabilidad de la 1 5 3 5 75 |5
historia clinica.
Falta de bases de datos para
identificacion de usuario. 4 3 3 3 108 .

Una vez realizada la priorizacion de fallas de calidad en el Centro de
Traumatologia del Cauca se considera que para el proceso de consulta externa
especializada al definir los diferentes factores criticos de éxito el indicador que
mayor impacto caus6 fue el de la “Satisfaccion al usuario”, ya que esta
directamente relacionado con la calidad de los servicios prestados; encontrando
qgue los usuarios se quejan de la falta de oportunidad en la atencion debido a los
prolongados tiempos de espera trascurridos entre la hora asignada para la cita y la

hora en que son atendidos por los especialistas, generando gran insatisfaccion,
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adicionalmente, se presenta un déficit en cuanto al seguimiento de la satisfaccion

del cliente externo con los servicios prestados.

2.3DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Para el proceso definido o seleccionado como prioritario se procedio a definir la
calidad esperada, partiendo de la identificacion del producto, el cliente y las
necesidades o expectativas de los clientes.

A partir de esta matriz de la calidad esperada se realizo la definicion del indicador
que se utilizara para la evaluacion y seguimiento del proceso escogido como
prioritario.

Tabla 4. Definicidon de la calidad esperada

NECESIDADES Y
PROCESO CLIENTE
PRIORITARIO | PROPYCTO | ExrerNg | BXPEEIATIVAS DEL

Satisfaccion del wusuario con la
Usuario atencion brindada en consulta
externa especializada

Atencién oportuna,

CONSULTA EXTERNA - .
eficiente, efectiva

Una vez definido el indicador, se procedié a establecer una meta institucional a
alcanzar escogiéndose un indice esperado del 95% como optimo, establecidos el
indicador y el indice esperado, se necesitaba establecer el indice observado y
dado que este indice no existe al momento de realizar el PAMEC, se procedié a

calcularlo atraveés de la siguiente formula:
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% de inconformidad = total de quejas / total de pacientes encuestados * 100

Para despejar la ecuacion se realizaron 52 encuestas (Ver anexo A2) de
satisfaccion al usuario, encontrando que en 35 de ellas habian quejas sobre la
atencién prestada en consulta externa, dando como resultado una satisfaccion del

usuario con este servicio del 32.7%

Tabla 5. Medicion inicial de la satisfaccion de los usuarios para Consulta

Externa del Centro de Traumatologia del Cauca

. indice indice Brecha
[l @ Observado % | Esperado % %
Se}tlsfaCC|on del usuario con la atenqqn 32 704 95 % 62.3%
brindada en consulta externa especializada

2.4ESTABLECIMIENTO DE LA BRECHA ENTRE

LO ESPERADO Y LO OBSERVADO

El Centro de Traumatologia del Cauca ha establecido para la calidad esperada y
observada una brecha del 62.3% la cual se podria considerar dificil de alcanzar,
pero si se tiene en cuenta que con la implementacion de este PAMEC, se
generaran las estrategias a utilizar creando alternativas de solucion para resolver
las inconformidades, manteniendo y mejorando los servicios en cuanto a
oportunidad, pertinencia, accesibilidad y equidad teniendo en cuenta el balance

entre beneficios, riesgos y costos, logrando la adhesion y satisfaccion de los
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usuarios, diminuyendo asi la brecha hasta alcanzar los estandares de calidad

deseados para el proceso prioritario.

2.5FORMULACION Y EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENT O

Una vez detectados los problemas de calidad se realiza la formulacion del plan de
mejoramiento para lo cual se definio un formato de plan de mejoramiento basado
en la matriz 5W1H que contiene la informacion basica: nombre la entidad, periodo
evaluado, fecha de formulacion del plan de mejoramiento, persona responsable,
nombre del proceso, problema identificado, objetivo, causas que generan el
problema, actividades a realizar para bloquear las causas, persona responsables
de la ejecucion de las actividades, cronograma de aplicacion e indicadores para

medir los avances en el cumplimiento de las metas.
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Tabla 6. Matriz de descripcion de mejoramiento par

Nombre: CENTRO DE TRAUMATOLOGIA DEL CAUCA

Periodo evaluado: 2007 — 2008
Fecha de Formulacion:
Responsable: Sory Herney Agredo — Gerente

Proceso: Consulta Externa

Problema identificado:

15 de noviembre de 2007

a acciones a mediano plazo (5W1H)

Falta de oportunidad en la atencién del medico especialista

Objetivo: Mejorar el nivel de satisfaccion del usuario con respecto al servicio de consulta externa especializada

INDICADOR QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE COMO

Satisfaccion del | « Revision de | » Gerente 15 de | En las | La Mediante el andlisis de la
usuario con la horarios de noviembre de | instalaciones | satisfaccion asignacion de las citas de los
atencion atencion. 2007 del Centro de | del usuario especialistas del Centro.
brindada en | « Reprogramacion | « Gerente Mensual Traumatolo- | es lo A partir del anterior analisis y
consulta de agendas. gia del | primordial en su resultado se definira la
externa « Contrataciéon de | * Gerente Inicial o de | Cauca la atencion reprogramacion de las
especializada otro acuerdo a la agendas de los especialistas.
que se atiende | especialista. necesidad Contratacién de un
en el Centro de | . Realizacion de | * Recepcionista Cada 3 especialista  con mayor
Traumatologia encuestas  de meses y se numero de horas para
del Cauca satisfaccion. inicia a partir satisfacer las necesidades.

e Tabulacién y | * Recepcionista del 23 de Se realizaran encuestas en
andlisis de las | y Gerente noviembre de forma  aleatoria por la
encuestas 2007 y recepcionista en los tiempos
realizadas. termina el 10 ya establecidos.

* Retroalimenta- * Gerente de A través de retroalimentacion
cion a los septiembre a los trabajadores, usuarios y
trabajadores vy de 2008 prestadores mediante charlas,
usuarios Mensual videos alusivos a los temas,

Semestral volantes informativos.
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2.6 EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Para la ejecucion del plan de mejoramiento se establecié un plan anual de
mejoramiento para desarrollar las actividades en relacion con el proceso prioritario
seleccionado. (Ver anexo Al), el cual se describe brevemente a continuacion:

* Revision de horarios de atencion.

* Reprogramacion de agendas.

» Contratacion de otro especialista.

» Seguimiento mensual a la satisfaccion de los usuarios en consulta externa

» Tabulacion y analisis de encuesta de satisfaccion a los usuarios en el servicio

de consulta externa mensualmente.

Retroalimentacion a los trabajadores, al contratante y usuarios cada 6 meses.

Siguiendo los lineamientos del ciclo PHVA, la administracion hizo seguimiento a la
implementacion de las mejoras para verificar cual fue el impacto de las mismas en
la calidad del servicio de consulta externa (Ver tabla 7), posteriormente se evalla
el cumplimiento de los objetivos y se identifica las oportunidades de mejora que se

incorporan en la nueva etapa de planeacion de la calidad.
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Nombre del proceso:

Consulta externa

Tabla 7. Seguimiento Al Plan De Mejoramiento

Meta a lograr: Que el 95% de los usuario estén satisfechos con la atencidn brindada en consulta externa
especializada que se atiende en el centro de traumatologia del cauca

Indicador de seguimiento:

que se atiende en el Centro de Traumatologia del Cauca

Satisfaccion del usuario con la atencién brindada en consulta externa especializada

ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS PROBLEMAS QUE SE CAMBIOS EN
PARA EL PERIODO PRESENTARON LA META
Revision de horarios de atencion Se realizo el andlisis de la asignacioén de las | No se presentaron | No hubo cambios
citas de los especialistas del Centro y se | inconvenientes para la | enla meta
establecieron los horarios de atencién. recoleccion de la informacién
Reprogramacion de agendas A partir del anterior andlisis y su resultado | No se presentaron | No hubo cambios
se definio la reprogramacion de las agendas | inconvenientes para la | enla meta

de los especialistas.

recoleccion de la informacion

Contratacién de otro especialista

Se contraté un especialista con mayor
niamero de horas para satisfacer las
necesidades de los usuarios.

No se presentaron
inconvenientes para la
recoleccion de la informacion

No hubo cambios
en la meta

Seguimiento mensual a la satisfaccion
del usuario en consulta externa, el cual
se hizo a través de encuestas de
satisfaccion al usuario

Se aplicaron un total de 507 encuestas de
satisfaccion al usuario durante el desarrollo
del plan de mejoramiento.

No se presentaron
inconvenientes para la
recoleccion de la informacion

No hubo cambios
en la meta

Tabulacion y analisis de encuestas de
satisfaccion al usuario

Se tabularon y analizaron las encuestas
realizadas a los usuarios, encontrandose
una disminucién en la brecha entre lo
observado y lo esperado

No se presentaron
inconvenientes para la
tabulacion de la informacion

No hubo cambios
en la meta

Retroalimentacion a los trabajadores,
usuarios y contratistas en los meses
de marzo y septiembre de 2008

Se efectuaron jornadas de retroalimentacion
a los trabajadores, a los usuarios y a los
contratistas, encontrando gran aceptacion
de los mismos por las mejoras realizadas

Hubo poco interés de parte de
algunos contratistas por la
socializacion del plan de
mejoramiento

No hubo cambios
en la meta
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2.7EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Como elemento del seguimiento se evaluaron las acciones que se estan
ejecutando con el fin de determinar si son o no efectivas, se monitorizaron durante
10 meses los resultados del indicador planteado, lo cual se hizo a través de la
medicion sistematica del indicador Satisfaccion del usuario con la atencion
brindada en consulta externa especializada, como se observa en la siguiente

tabla.

Tabla 8. Medicién Del indice De Satisfaccién Del Us  uario

INDICADOR: Satisfaccion del usuario con la atenciéon brindada en consulta
externa especializada que se atiende en el Centro de Traumatologia del Cauca

Mes Evaluado Néjmero Pe ToFaI I?De indice indice Brecha
Rggﬁfjdaass Queﬁess or Observado % Esperado % %
Noviembre 52 35 32.7% 95 % 62.3%
Diciembre 35 22 32.2% 95 % 62.8%
Enero 40 24 35% 95 % 60%
Febrero 51 27 42.1% 95 % 52.9%
Marzo 64 30 48.2% 95 % 46.8%
Abril 42 18 52.2% 95 % 42.8%
Mayo 49 18 58.3% 95 % 36.7%
Junio 55 17 64.1% 95 % 30.9%
Julio 51 13 69.6% 95 % 25.4%
Agosto 68 14 74.5% 95 % 20.5%
Total 507 218

Fuente: Centro de Traumatologia del Cauca. 2007-2008.

Se determino que el plan de mejora fue efectivo, ya que al realizar el dltimo

analisis los resultados del indicador propuesto muestran una disminucion
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sustancial de la brecha entre lo observado y lo esperado, en comparacion con la

medicion inicial.

2.8 APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Debido a que el PAMEC del Centro de Traumatologia del Cauca esta programado
hasta el mes de noviembre de 2008 encontramos que aunque la brecha entre lo
observado y lo esperado ha disminuido considerablemente, el ciclo ain no se
puede cerrar debido a que falta un periodo de auditoria por evaluar y a que
todavia existe una brecha del 20.5% que debe ser mejorada, por tanto el ciclo
debe continuar para seguir implementando acciones de mejoramiento, hasta
obtener el indice esperado del 95%, caso en el cual, se podria estandarizar el
proceso y hacer un conteo periodico y seguimiento permanente, para prevenir que

se produzca nuevamente una brecha entre la calidad observada y esperada.

DR. SORY HERNEY AGREDO LEON
GERENTE
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ANEXO Al

CENTRO DE TRAUMATOLOGIA DEL CAUCA
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CA LIDAD

CRONOGRAMA
PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO: PAMEC 2007-2008
- ANO: 2007 i
No. | PROCESO ACTIVIDADES RESPONSA Porcentaje | 4 servaciones
BLES Ene |Feb |Mar |Abr [May [un pul Ago Jep g de ejecucion
1 revision de horarios de atencion Gerente 100%
2 Reprogramacion de agendas Gerente 100%
3 contratacion de otro especialista Gerente 100%
Realizar encuestas de la satisfaccion del
4 | Consulta |ysyario en el servicio de consulta externa | Recepcionista 100%
Externa  |especializada
5 Tapulacpp y andlisis de gncuestas de Recepcionistas 100%
satisfaccion de los usuarios
Retroalimentar a los trabajadores, usuarios y
6 Gerente
contratantes
PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO: PAMEC 2007-2008
- ANO: 2008 i
No. | PROCESO ACTIVIDADES RESPONSA porcentaje | oy servaciones
BLES Ene |Feb |Mar | Abr de ejecucion
Reprogramacion de agendas Gerente 75%
Realizar encuestas de la satisfaccion del Pamec ejecutado
2 usuario en el servicio de consulta externa  |Recepcionista 75% hasta el 10 de
especializada septiembre de 2008
Tabulacion y andlisis de encuestas de - o
3 | Consulta |satisfaccién de los usuarios Recepcionista 75%
Externa
Hubo poco interés de
Retroalimentar a los trabajadores, usuarios y |Gerente y parte d_e algunos
4 o 48% contratistas por la
contratantes recepcionista socializacion del plan
de mejoramiento




ANEXO A2
CENTRO DE TRAUMATOLOGIA DEL CAUCA

ENCUESTA DE SATISFACCION AL USUARIO
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

GRACIAS POR CONTESTAR ESTA ENCUESTA SU OPINION ES VALIOSA
PARA SERVIRLE MEJOR.

1. USTED RECIBIO UN TRATO RESPETUOSO Y AMABLE DEL:
SI NO
A) PERSONAL DE ADMISIONES (AL INGRESO)

B) PERSONAL MEDICO.

2. CUANTO TIEMPO SE DEMORO EN SER ATENDIDO (Marque una sola
respuesta) SI NO
ENTRE QUINCE MINUTOS Y MEDIA HORA

MAS DE MEDIA HORA
NO LO ATENDIERON

3. ¢ EL MEDICO LE PERMITIO COMENTAR ACERCA DE LA
ENFERMEDAD?

4. ; USTED SE SIENTE SATISFECHO CON EL SERVICIO?

S| SU RESPUESTA ES NO. EXPLIQUE BREVEMENTE POR QUE

5. SUGERENCIAS QUE NOS AYUDEN A MEJORAR NUESTRO SERVICIO
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