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INTRODUCCION

En la dltima década, la calidad de la atencion en salud ha surgido como un tema
relevante, particularmente por la legitima exigencia de los usuarios y por el
conocimiento de algunas practicas clinicas que en ocasiones demuestran pérdida
con frecuencia sistematica de la calidad. Brindar servicios de buena calidad es un
imperativo ético para los usuarios y organizaciones. Dado que una de las
responsabilidades fundamentales exigidas en la Ley 100 de 1993 y sus decretos
reglamentarios pusieron en marcha los conceptos basicos relacionados con el
Sistema de Garantia de la Calidad como caracteristica del sistema general de

seguridad social en salud.

La evaluacion y certificacion de la calidad en una institucion tiene distintos
componentes. Inicialmente debe garantizarse un minimo de condiciones
estructurales que aseguren una funcionalidad acorde con su objetivo declarado.
Este proceso de certificacion constituye la Habilitacion de los Servicios la cual

demuestra que se cuenta con la estructura requerida para su funcionamiento.

Es necesario establecer las condiciones para crear y mantener los niveles de
calidad. En cumplimiento de las disposiciones previstas en el Decreto 1011 de
2006 y dentro de su Resolucion 1043 del 3 Abril 2006, la IPS Odontolégica Médica
del Patia, ha venido trabajado en el cumplimiento de los estandares de habilitacién
segun lo definido en 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 desarrollando internamente
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estrategias tales como normas, guias clinicas y procedimientos de atencion entre
otros. Asimismo se deben desarrollar acciones destinadas a evaluar la calidad de

las practicas a través de programas de supervision y auditoria.

El presente documento, se constituye en una herramienta fundamental para el
fortalecimiento de los procesos institucionales y la gestion de la calidad
contribuyendo al mejoramiento Contindo de los servicios que presta La IPS
Odontologica Médica del Patia para la satisfaccion del usuario, tomando como
referente el Decreto N° 1011 del 3 abril de 2006, que establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General
de Seguridad Social en el cual se relaciona el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), que es la manera particular en que cada
Institucidn pone en marcha, operativiza o implementa el componente de auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, en procura de lograr un
documento base que ofrezca los conceptos y los instrumentos que faciliten la labor
de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad
esperada de la atencién que reciben los usuarios. Se pretende generar acciones
planificadas y sistematicas, para cumplir con los estdndares preestablecidos de
calidad y que identifiguen causas que originan insatisfaccién en la prestacion de

los servicios.

Lo importante de la ejecucion del programa de auditoria se debe a que se
convierte en un instrumento de toma de decisiones sobre un proceso de cambio
en la empresa. De esta forma, la alta direccion, define el alcance de lo que quiere
lograr con base en los principios de mejoramiento y analiza la viabilidad de

implementar los cambios como el impacto de los mismos.
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1. JUSTIFICACION

El modelo de la seguridad social en Colombia, ubica a los hospitales como
instituciones de alta competitividad, con estructuras flexibles, dinamicas, con
capacidad tecnolégica, estructural, de prestacion de servicios con calidad,
eficiencia y con el deber de asegurar la calidad de los mismos (con enfoque en los
usuarios) y el mejoramiento contindo. De esta forma, a las instituciones
prestadoras de servicios de salud les corresponde controlar la calidad de la
atencidn que se presta a sus usuarios y uno de los mecanismos para hacerlo es a

través de la auditoria.

El Decreto 1011 de 2006 establece que se debe desarrollar obligatoriamente un
sistema de garantia de calidad en la atencion en salud que incluya la auditoria
para el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, con el objeto de

garantizar la adecuada calidad en la prestacion de los servicios.

La implementacion del PAMEC permite el desarrollo de la instituciébn con impacto
en la disminucion de los costos de no calidad, maximizando los beneficios del

usuario y aportando la mejor calidad de la atencién con los recursos disponibles.

En la institucion la implementacion de la auditoria para el mejoramiento de la

calidad se justifica porque:

= Es un mecanismo optimo para detectar la calidad de atencidn que se ofrece.
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Es un mecanismo idoneo para detectar fallas en la prestacion de los servicios y

proponer los correctivos necesarios.

Es un mecanismo apropiado para incentivar procesos de autocontrol.

Se centra en los procesos de la institucion y no en personas.

Implica la comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada.

Eleva el nivel de calidad porque induce al personal de salud a actuar con la
mejor calidad posible, permitiéndole reafirmar y/o mejorar sus conocimientos y

habilidades.

Permite que se busquen los caminos mas racionales en la obtencion de los

mejores resultados.

Mejora el prestigio institucional y da satisfaccion a los usuarios.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Las instituciones Prestadoras de servicios, entre ellas la IPS Odontolégica Médica
del Patia, cumpliendo con la normatividad vigente se registraron ante la Direccion
Departamental de Salud del Cauca como parte del proceso de habilitacion,
obteniendo los distintivos de habilitacion, pero hasta el momento no se cuenta con
el certificado emitido por el ente territorial ya que aun no se ha desarrollado la

visita de verificacidon de servicios habilitados.

El Plan de Auditoria para el mejoramiento de la calidad se constituye en una
herramienta fundamental para el fortalecimiento de los procesos institucionales y
la gestion de la calidad. Por lo tanto la ausencia del mismo dificulta el
cumplimiento de la normatividad vigente frente al sistema obligatorio de garantia
de la calidad y no permite el desarrollo coherente de las actividades por parte del

equipo de salud que se encaminen hacia el objetivo de trabajo con calidad.

2.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Actualmente no existe un Plan de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en
la IPS Odontolégica Médica del Patia que permita el analisis y comparacion de los

procesos institucionales asi su comportamiento a través del tiempo con los
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estandares de acreditacion en salud y mucho menos establecer planes de
mejoramiento coherentes con la realidad institucional y las dificultades presentes
en el desarrollo de las actividades propias de la atencion en salud. La falta de
medicién y analisis ha permitido que los encargados de los procesos en cada area
no sean evaluados de forma objetiva y por lo tanto su nivel de desempefio no sea
el esperado por el area directiva, tampoco los procesos se han disefiado con
enfoque en el cliente sea este interno o externo, de otro lado los planes de
mejoramiento establecidos no han arrojado los resultados esperados en cuanto al
incremento de la satisfaccion de los usuarios y no han permitido establecer

metodologia de mejoramiento en el corto, mediano y largo plazo.

Un deficiente trabajo en equipo para el analisis de los problemas de calidad no ha
facilitado el abordaje integral de los mismos y genera un trabajo enfocado en
soluciones inmediatas ante las dificultades del dia a dia sin lograr el desarrollo de
metodologias e indicadores que permitan la prevencion de las fallas de calidad,

2.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Es importante el disefio del Plan de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
de la IPS Odontolégica Médica del Patia?

2.4 LOCALIZACION

La IPS Odontologia Médica del Patia se encuentra ubicada en la Carrera 2 No 4-
40 B/ Balboita de El Bordo (Cauca).
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2.5 UBICACION GEOGRAFICA

Figura 1. Departamento del Cauca. Ubicacion geogréfica del Municipio del

Patia.
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Figura 2. Distribucién Vial. Sur del Cauca — Norte de Narifio
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2.6 POBLACION BENEFICIARIA

Afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Afiliados a Asmet Salud EPS-S

Afiliados EPS SOS.

Afiliados EPS COOMEVA

Afiliados COSMITET

Que son las empresas con quienes contrata la IPS Odontologia Médica del Patia,
usuarios particulares y funcionarios de la IPS Odontologia Médica del Patia del

departamento del Cauca.

2.7 ASPECTOS QUE PUEDEN AFECTAR EL DESARROLLO DEL PROYECTO

= Falta de interés por parte de la Gerencia.

= Rechazo de los empleados a la implementacion de normas y procesos.
= No compromiso por parte de los funcionarios.

= Falta de recursos.

= Tiempo de implementacién del proyecto.

2.8 ESTRATEGIAS O ACCIONES QUE SE PUEDEN REALIZAR PARA
CONTRARRESTAR ESOS ASPECTOS NEGATIVOS

= Concientizar y motivar sobre los beneficios institucionales.
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Definicidon de un equipo de trabajo responsable para implementar el sistema.

Demostrar la viabilidad del proyecto.

Sensibilizacion del personal de la entidad dandole a conocer la importancia de
la implementacién del PAMEC, su integracion y colaboracion.

Gestionar los recursos adecuados para la implementacion del proyecto.

Organizacion del cronograma de actividades y cumplimiento de estos.

18



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar el plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) en la IPS

Odontoldgica Médica del Patia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Estructurar un modelo de evaluacion de procesos prioritarios, dentro de la
estrategia del mejoramiento continuo de la calidad, hacia el aseguramiento de

los resultados esperados en la atencion, centrados en el usuario.

= Generar un proceso permanente de seguimiento a procesos prioritarios que
conduzca, a través de la retroalimentacion, al aprendizaje organizacional y

mejoramiento.

= Promover el desarrollo de planes de mejoramiento que conduzcan a la

empresa al logro de niveles superiores de calidad en sus procesos de atencion.

= Estimular y propiciar la participacion amplia de todos y cada uno de los
miembros de la empresa para favorecer la cultura de calidad y el autocontrol.

= Facilitar la implementacion del cuarto componente del SOGCS.
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4. MARCO TEORICO

4.1 ASPECTOS GENERALES

La Ley 10 de enero de 1990 reorganizé el Sistema Nacional de Salud
resaltandose el hecho de haber ordenado la descentralizacion de la administracion
de los servicios de salud, responsabilizando a los municipios de la direccién y la
prestacion de los servicios del primer nivel, ordend la creaciéon de un organismo de
Direccion del Sistema Local de Salud y refinancié ampliamente el sector. En esta
Ley se declararon los servicios de salud como publicos, de obligatoria prestacion
por parte del estado e intervenida por este en los controles técnicos, sus tarifas
cuando se pagan con dineros publicos y en el control de los factores que entrafian
riesgos para la salud. La atencion inicial de urgencias se estableci6 como
obligatoria para todas las clinicas y hospitales publicos o privados
independientemente de la situacion econdmica del usuario, se defini6 ademas la

gratuidad de la atencién basica.

Posteriormente la Constitucion Politica de Colombia de 1991 establece en sus
articulos 48, 49 y 311 que la seguridad social es un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccion, coordinacion y control de Estado, se
garantiza a todos los colombianos el acceso a todos los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud, se establece que los servicios deben
organizarse en forma descentralizada, por niveles de atencién y con participacion
de la comunidad, la atencion basica sera gratuita y obligatoria, la seguridad social

es un derecho irrenunciable que debe ser prestada por el Estado, el municipio
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debera suministrar los servicios de salud, construir obras, ordenar el desarrollo y
promover la participacion comunitaria, el mejoramiento social y cultural de la

poblacion.

La Ley 60 de 1993 por la cual se dictan normas organicas sobre distribucién de
competencias de conformacion con los articulos 151 y 288 de la Constitucién
Politica y se distribuyen recursos segun los articulos 356 y 357 de la Constitucion
Politica y se dictan otras disposiciones, determina los criterios y montos para la
asignacion de los Ingresos Corrientes de la Nacion (I. C. N.), dicta normas para la
distribucion del situado fiscal, establece criterios para la certificacion de los
municipios como descentralizados, establece las competencias y los recursos para
el desarrollo de los sectores sociales de los Departamentos y Municipios y crea el

fondo para cubrir el pasivo prestacional del sector salud.

Se define entonces “La Seguridad Social Integral” como el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos del cual dispone la persona y la comunidad
para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los
planes y programas que el estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la
salud y la capacidad econdmica, se los habitantes del territorio nacional con el fin

"l Se establece

de lograr el bienestar individual y la integracion de la comunidad
ademas que “corresponde como obligacion del estado y la sociedad, el garantizar
la asignacion de los recursos necesarios para brindar una adecuada cobertura en
prestaciones econdmicas, servicios de salud, proteccibn para riesgos
profesionales y acceso a servicios complementarios en salud, para todos y cada

uno de los habitantes de su territorio”.
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Las caracteristicas del Sistema General de Seguridad Social son sus principios y
la integracién funcional de actores, Como principios la norma define los siguientes:

eficiencia, universidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion social.

Es importante reconocer la integracion funcional de los siguientes actores:
Organismos de Direccion, Vigilancia y Control: Ministerio de proteccion Social,
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (C.N. S. S. S.), la Superintendecia

Nacional de Salud (S.N.S.), Direcciones Seccionales y Locales de Salud.

Los organismos de Administracion y Financiacién: Empresas Promotoras de Salud
(EPS), Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y Direcciones Seccionales y
locales de Salud, quienes acuden, afilian y contratan los planes de beneficios,
vigilan y controlan, Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud — I. P. S.
empleadores y empleados y sus organizaciones, trabajadores independientes y

las comunidades beneficiarias.

La reforma del Sistema de Salud posee una relacién directa con la garantia de los
derechos humanos que el estado debe proveer a los ciudadanos,
fundamentalmente lo relacionado con la vida digna y el derecho a la salud. De
igual manera, esta reforma no podria desconocer las macro tendencias
universales relacionadas con la modernizacion del Estado, la descentralizacion y
la administrativa y fiscal, la lucha contra la pobreza, los estimulos al sector privado
y el aumento de las coberturas en la prestacion de los servicios de salud, siempre

en la basqueda de una mejor condicion de vida para gran parte de la poblacién.
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Se puede afirmar que la reforma, obedece a razones sociales, éticas, politicas y
econdmicas. Sociales, por que se busca aumentar la cobertura y calidad de los
servicios y por lo tanto mejorar las condiciones de salud (bienestar) de la
poblacion. Eticas, como una responsabilidad constitucional y moral del Estado.
Politicas, garantizando el acceso eficiente, eficaz y equitativo de la poblacion a los
servicios de salud, con el fin de evitar la desintegracion social y econémica para

garantizar la productividad de personas sanas.

Uno de los objetivos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud de Colombia, es crear condiciones para que
toda la poblacion pueda acceder a los servicios de salud, en
todos los niveles de atencidn, en este marco el sistema dio el
nombre de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(I.P.S.), a todas las entidades que prestan servicios de salud
en su nivel de atencion correspondiente a los afiliados y
beneficiarios, bien sean oficiales, privadas, mixtas,
comunitarias o solidarias.

Dentro del Régimen de Seguridad Social en Salud estan establecidos los planes
de Beneficios a los cuales tienen derecho los afiliados, estos constituyen la oferta

por parte de las aseguradoras.

La resolucion No. 5261 de agosto 5 de 1.994, por el cual se establece el Manual
de Actividades, intervenciones y procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en

el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Decreto 2423 del 31 de Diciembre de 1996, por el cual se determina la
nomenclatura y clasificacion de los procedimientos meédicos, quirdrgicos y

hospitalarios del Manual Tarifario y se dictan otras disposiciones.
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La Ley No. 1678 de la persona con discapacidad del 15 de diciembre de 1995, la
presente ley regula los derechos, deberes y garantias de las personas con
discapacidad, para todos los habitantes en el territorio de la Republica de

Colombia.

Decreto 1011 Establece el SOGC del SGSSS.

Resolucion 1043 de 2006, por el cual se establece las condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la

atencion y se dictan otras disposiciones.

Anexo 1 de la Resolucion 1043 de 2006 Manual de Estandares de Habilitacion.

Anexo 2 de la Resolucion 1043 de 2006 Manual Unico de Procedimientos de
Habilitacion. Resolucion 3763 de 2007 que modifica parcialmente la Resolucion
1043 de 2006 y 1445 de 2006 y la Resolucién 2680 de 2007.

Anexo 1 de la Resolucion 3763 de 2007, el cual modifica parcialmente el Anexo 1
de la Resolucion 1043 de 2006.

Anexo 1 de la Resolucion 3763 de 2007, el cual modifica parcialmente del Anexo 1
de la Resoluciéon 2680 de 2007 y Anexo 1y 2 de la Resolucion 1445 de 2006.
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Resolucion 2680 de 2007 Por medio del cual se modifica la Resolucién 1043 de

2006 y se dictan otras disposiciones.

Anexo 1 de la Resolucion 2680 de 2007 Modifica parcialmente los estandares 1
Recurso humano, 2 Instalaciones fisicas, 3 Dotacion y mantenimiento, Procesos
asistenciales prioritarios y 7 Interdependencia de servicios del Anexo de la
Resolucion 1043 de 2006.

Anexo 2 de la Resolucién 2680 de 2007 Modificacion de los Numerales 5y 6 del
Anexo 1 de la Resolucion 1043 de 2006.

Resolucién 1446 de 2006 Por el cual se define el Sistema de Informacion para la
Calidad y se adoptan los indicadores de Monitoria del SOGC.

Pautas de auditoria del Ministerio de la Proteccién Social y como implementar
dichas Pautas del afio 2007.

Todos los elementos normativos sirven para el desarrollo de este trabajo.
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5. MARCO CONTEXTUAL

5.1 AREA DE INFLUENCIA

La institucién se encuentra localizada en el Municipio del Patia, Departamento del

Cauca, el cual tiene una poblacién aproximada de 35.749 habitantes.

5.1.1 Servicios. La IPS ofrece los servicios de Consulta Medica, Odontolégica,
consulta especializada, de control y seguimiento, diagnostico, apoyo Yy

complementacion terapéutica, referencia y contra referencia.

5.1.2 Misién. Somos una Institucion prestadora de servicios de salud en la
atencion del primer nivel y algunas de segundo nivel con calidad y eficiencia,
contamos con un talento humano calificado, una capacidad tecnoldgica acorde
con las exigencias de nuestra poblacién y unas amplias instalaciones para generar

una cobertura total de atencion a los municipios del area de influencia

5.1.3 Vision. Nos vemos prestando servicios en salud en el Municipio de Patia
con un modelo de salud y un portafolio de servicios acorde a las necesidades y
expectativas que en salud tienen nuestros usuarios; ofreciendo un talento humano
idoneo y comprometido con las politicas que en salud nos brinda la ley 100 de
1993.
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5.2 RECURSOS FisSICOS

5.2.1 Datos de la Sede de Prestacion de Servicios de Salud.

= Departamento: Cauca.

= Municipio: Patia.

= Centro Poblado: El Bordo

» Nombre de la Sede: IPS ODONTOLOGIA MEDICA DEL PATIA.

= Zona: Urbana.

= Direccién: Carrera 2 No. 4-40

= Teléfono: 8262277.

= Fax: 8261558.

= Horario de atencion: 7:00 a.m. a 1:00 p.m. y de 2:00 p.m. a 7:00 p.m. de lunes

a viernes y los dias sabados de 7:00 a.m. a 3:00 p.m.,

5.2.2 Capacidad Instalada

Cuadro 1. Capacidad instalada de planta fisica

Consultorios médicos 3
Laboratorio clinico 2
Consultorios de Enfermeria 1
Consultorios de Odontologia 3
Consultorio de Rehabilitacion 1
Consultorios administrativos 6
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Cuadro 2. Capacidad instalada Tecnoldgica

Microlab 50 1
Equipo de rayos X para odontologia 1
Equipo de rayos X 1
Equipo de ecografia 1
Sillas de odontologia 3

Cuadro 3. Recurso Humano IPS Odontologia Médica del Patia

Médicos Generales

Odontdlogos

Bacteriélogos

Auxiliares de odontologia

Auxiliares de enfermeria

Fisioterapeuta y Terapista respiratoria

Personal administrativo

SIAU

Archivo

Facturacion

Rl R R g R N W] R W] w
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6. MARCO LEGAL

Decreto 1011 de 2006, Resolucion 1043 de 2006, Resolucion 1445 de 2006 del

Sistema General de Seguridad Social en Salud y sus resoluciones reglamentarias.

Resolucién 3763 de 2007, por la cual se modifican las resoluciones 1043 de 2006
y 2680 de 2007.

Resolucion 1445 de 2.006, que contiene los estandares de acreditacion para IPS.

Resolucion 1446 de 2.006, por la cual se define el Sistema de Informacion para la
Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de

Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

Circular 049 de 2006, Instrucciones para el reporte sistematizado en materia de
indicadores de calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad,
pertinencia y seguridad en la prestacion de los servicios de salud en las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Ley 872 de 2.003, por la cual se crea el Sistema de Gestion de la Calidad en la
Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios,

con su norma técnica de aplicacion la NTCGP 1000:2004.
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7. ALCANCE DEL PAMEC

El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad definira con precision
las acciones a realizar, con el objeto de efectuar un seguimiento que facilite la
priorizacibn de procesos en la empresa encaminados al mejoramiento y a la
identificacion oportuna de desviaciones de la calidad observada frente a un marco
de calidad esperada, permitiendo la construccion de planes de mejoramiento

efectivos.

7.1 DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE AUDITORIA.

La auditoria se desarrollara de conformidad con el marco normativo dado por el
decreto 1011 de 2006 y las demas normas explicitas expedidas por el Ministerio
de la Proteccion social, en donde se describe los tipos de acciones, que se

aplicaran en los niveles de autocontrol y de auditoria interna.

7.1.1 Acciones Preventivas. Entendidas como el conjunto de procedimientos
y/6 mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la
entidad, que debe desarrollar el grupo de trabajo de la IPS, con relacion directa

sobre estandares de habilitacion.

7.1.2 Acciones de Seguimiento. Conjunto de procedimiento y /o mecanismos

de auditoria sobre procesos prioritarios definidos por la entidad, que tienen
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relacion directa para realizar seguimiento a indicadores de calidad y en habilitacion

a estdndares de seguimiento a riesgos.

7.1.3 Acciones Coyunturales. Conjunto de procedimientos y/o mecanismos de
auditoria que deben realizar las personas y la institucion retrospectivamente para
alertar, informar, y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso
de atencion de salud y facilitar la aplicaciéon de intervenciones orientadas a la
solucion inmediata de los problemas detectados y a la prevencion de su

ocurrencia.

Por otro lado la informacion acumulada en la institucion muestra que el nivel de
madurez y desarrollo hacia los sistemas de gestion, exige para la implementacion
de un programa de auditoria, la sostenibilidad de los tres tipos de acciones
operando en los niveles de autocontrol y auditoria interna, para garantizar el logro

de los objetivos.

En el Nivel de Autocontrol entendido como el conjunto de tareas de Planeacion,
Ejecucion, verificacion y ajuste, que lleva a cabo cada miembro de la entidad
sobre los procedimientos a su cargo, para que estos sean realizados de acuerdo

con los estandares de calidad definidos con la normatividad vigente.

A Nivel de Auditoria Interna, definido como conjunto de procesos de evaluacion
sistematica de la calidad de la atencién en salud, realizados por la misma
institucion desde una estancia externa al proceso que se audita, incluyendo
acciones de evaluacion retrospectiva, concurrente de los procesos de atencion,

incluyendo técnicas de auditoria generalmente aceptadas.
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A Nivel de Auditoria Externa, definido como conjunto de procesos de evaluacion
sistemética de la calidad de la atencién en salud, realizados por entidades ajenas
a la organizacién auditada con la aplicacion de técnicas de auditoria generalmente
aceptadas.
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8. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

8.1 PROYECCION PRESUPUESTAL TOTAL

Recursos Humanos No. Valor Unitario Valor Total
= Profesionales 2 $2.000.000 $4.000.000
= Técnico en Auditoria 1 $900.000 $900.000
= Auxiliares 2 $600.000 $1.200.000
Recursos Materiales Valor Unitario Valor Total
= Equipo de cémputo $1.200.000 $1.200.000
= Papeleria $300.000 $300.000
=« Utiles de oficina $100.000 $100.000
= Insumos $200.000 $200.000
= Viaticos $400.000 $400.000
Total $8.300.000
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8.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Mes
Semana

Junio

Revisidn Anteproyecto

Recoleccion informacion

(encuestas, formatos, entrevistas)

Andlisis y clasificacion de la

informacion recolectada,

elaboracion de cuadros descriptivos

Elaboracion del PAMEC

Socializacién,  capacitacion  del

personal involucrado
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9. METODOLOGIA

9.1. TIPO DE ESTUDIO

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud se orienta
como una herramienta de gestion de calidad, y esta a su vez, identifica y genera

posibilidades de mejoramiento en la organizacion,

9.2. ASPECTOS GENERALES

La auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en nuestro
sistema obligatorio de Garantia de la Calidad en salud, entendida como “el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de estdndares
de calidad complementarios a los que se determinan como basicos en el Sistema

Unico de Habilitacion”.

Para el desarrollo del PAMEC se garantizd el cumplimiento de los siguientes
requisitos: Cada profesional fue escuchado en las reuniones de evaluacidon para
conocer las causas de los problemas identificados y la justificacion si hubiere

razon para ello.
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Este plan solo se centra en procesos definidos como prioritarios y esta
encaminado hacia la mejora de estos y la satisfaccién del cliente y no hacia la

busqueda de responsables.

9.3 TIPO DE INVESTIGACION

La metodologia de investigacién que se aplicara al presente trabajo sera de tipo
descriptivo, ya que busca diagnosticar e implementar los elementos y mecanismos
necesarios para el disefio del plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la IPS ODONTOLOGIA MEDICA DEL PATIA del departamento del Cauca, que
sirva como herramienta de desempefio para mejorar la calidad del servicio

ofrecido.

9.4 DESCRIPCION DE LA ETAPA DE AUTOEVALUACION:

Teniendo en cuenta los estandares descritos en el anexo técnico de la resolucién
1445 de 2006, se propuso la realizacion de la autoevaluacion, es decir un
diagnéstico béasico para identificar fallas o problemas de calidad que afecta a la
IPS. La identificacién de los problemas se hizo a partir de la técnica observacion
directa se concretd en una lluvia de problemas expuestos por algunos clientes

internos de la institucion.

Como resultado de la autoevaluacion, se obtuvo un listado de procesos que son

factibles de intervenir por parte de la IPS y que pueden al corto, mediano o largo
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plazo ser objeto de las auditorias operativas. Cada problema se interpretd y se

adapto6 de acuerdo a los estandares.
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10. RESULTADO

10.1 OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO

El diagndstico basico general identificé problemas de calidad a partir de los cuales
se procedi6 a formular las oportunidades de mejoramiento, con el fin de corregir
las desviaciones detectadas y asi alcanzar los niveles establecidos por los
estandares de acreditacion.

Sin embargo y considerando que se debe avanzar en los resultados obtenidos, se
procedié a priorizar los problemas de calidad identificados, con el propdsito de
concentrar los esfuerzos en aquellos aspectos donde el cambio de las condiciones
existentes, tengan como consecuencia un mayor beneficio tanto para los clientes

externos como internos de la institucion.

10.2 IDENTIFICACION Y SELECCION DE PROCESOS PRIORIZADOS

Para llevar a cabo el proceso de priorizacion se utilizé la técnica de matrices de
priorizacion. La matriz de priorizacidon es la guia para priorizar problemas de
calidad que se encuentra incluida en el presente documento. En la primera
columna de la guia se encuentra el nombre de cada uno de los procesos que
fueron listados como problemas de calidad de la organizacion, en la segunda

columna se dio calificacién del proceso en cuanto al impacto en el usuario, en la
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tercera columna se calificd el impacto en el cliente interno y en la dltima columna
se registro el valor total que se obtuvo después de sumar cada columna. La
valoracion se estipuld de 0 a 5, en el cual 0 significo la existencia de grave
problemas de calidad, mientras que 5 significé que no existe problema de calidad.
En esta priorizacion participaron 16 personas correspondientes al cliente interno,
y al azar se tomo una muestra del 25% de los clientes externos que consultaron
los diferentes servicios en un dia de consulta normal en la IPS, en la cuarta

semana de marzo.

Después del trabajo practico se establecieron los problemas de calidad
priorizados. Las prioridades dieron lugar a una serie de proyectos que en conjunto
conformaron el Programa de Auditoria de la Calidad al que hace referencia este

documento.
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11. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

El nivel de desarrollo del seguimiento a los procesos institucionales es muy

incipiente.

No existen mecanismos de evaluacion del comportamiento de los indicadores

de calidad institucionalizados ni estandarizados.

En la institucidon no se traducen las necesidades de los clientes en atributos de
calidad y especificaciones de disefio para los productos y servicios

relacionados con la atencion en salud.

En la institucién no se ha definido aun un mecanismo de auditoria del sistema

de garantia de la calidad.

Se evidencia un nivel incipiente en el desarrollo de estandares de acreditacion

por parte de la institucion.

El personal coordinador de las diferentes areas conoce parcialmente el nivel de

documentacion de procesos de areas relacionadas.
Se logro la identificacion del estado actual del sistema Obligatorio de Garantia

de la calidad el cual se encuentra en niveles iniciales de desarrollo en todas las

areas de la institucion.
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La IPS Odontologia Médica no cuenta con un proceso de recoleccion de la
informacion confiable que permita la toma de decisiones para el mejoramiento

de la calidad de forma objetiva.

La IPS Odontologia Médica no hace seguimiento a los indicadores de calidad

como herramienta de auditoria para el mejoramiento de la calidad.

Aunque por parte del personal directivo se conocen las dificultades en algunos
procesos institucionales, estos no han sido priorizados utilizando metodologias

validas que permitan el andlisis integral de los mismos.

La IPS Odontologia Médica del Patia no tiene establecido el proceso de

referencia y contra referencia.
En la IPS Odontologia Médica del Patia el proceso de entrega oportuna de

resultados de citologias, se ve alterado ya que hay incumplimiento en la

entrega de los mismos por parte de la empresa contratada.
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Cuadro 4. Matriz de Priorizacion — Guia para Priorizar Problemas de Calidad

Problemas de calidad Impacto en
Impacto en :
USUArio .cllente Total
interno

Desconocimiento parcial de los procesos y
procedimientos en la IPS por parte del
cliente interno 15 18 33
No se hace seguimiento a los pacientes
después de una remision 16 20 36
Demora en la entrega de resultados de
citologias 18 20 38
No se realiza un buen manejo de residuos
hospitalarios 20 35 55
Insatisfaccion de los clientes externos por
falta oportuna de resolucion a quejas y
reclamos 40 43 83
Inconformidad del cliente externo por los
tiempos de espera en la atencién en el
Area de consulta externa, laboratorio
clinico y odontologia general 55 50 105
Desconocimiento por parte del cliente
interno del plan obligatorio de salud — pos
- estipulado en la ley 100 de 1993 58 50 108
Inexistencia de un plan de mejoramiento
de la calidad del proceso de cuidado y
tratamiento del cliente externo en la IPS
odontologia médica del patia. 62 60 122

El Cuadro 4., hace referencia a los problemas mas importantes y que prevalecen

en la IPS lo que generara el PAMEC. Al realizar el seguimiento al PAMEC y a

Auditoria, se debe evaluar el riesgo, frecuencia de ocurrencia y factibilidad de

mejoras.
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Cuadro 5.
Acreditacion

Relacién Problemas de Calidad Priorizados vs. Criterios de

Problema priorizado

Estandar de acreditacion

de

procedimientos en la IPS por parte del cliente

Desconocimiento parcial los procesos y

interno

Esta identificado el proceso de atencion
del cliente desde que llega a la institucion
hasta su egreso y es conocido por todo el

personal de atencion de la organizacién.

Inexistencia de seguimiento a los pacientes

remitidos a otro nivel

El medico u organizacion que refirié al
del

tratamiento y hospitalizacion del paciente

paciente es informado acerca

referido.

Entrega inoportuna de las citologias

Existe un proceso para transmitir los

datos y la informacion.

No se realiza un buen manejo de residuos

hospitalarios

La organizacién garantiza procesos para

el manejo seguro de desechos.

Insatisfaccion de los clientes externos por falta

oportuna de resolucion a quejas y reclamos

-La organizacién dispone de mecanismos
para que el paciente pueda presentar
guejas, sugerencias o recomendaciones.
Independientemente del mecanismo, la
organizacién garantiza que se lleva un
registro de las mismas, que clasifica los
motivos y genera acciones correctivas
para evitar su recurrencia.

- Existe un proceso para atencion de los
reclamos, sugerencias, felicitaciones de
los pacientes o sus familiares durante el

periodo de atencion.
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Cuadro 6.
Acreditacion

Relacién Problemas de Calidad Priorizados vs. Criterios de

Problema priorizado

Estandar de acreditacion

Inconformidad del cliente externo por los tiempos
de espera en la atencion en el area de consulta

externa, laboratorio clinico y odontologia general

-La organizacion cuenta con estandares
de espera, para informar cuanto tiempo
deben esperar los pacientes para
acceder a la consulta o realizacion de
examenes.

-La institucién prestadora de servicios
de salud, tiene definidos los indicadores
y estandares de oportunidad para los
determinados servicios ambulatorios con

los que cuenta.

Desconocimiento por parte del cliente interno del
plan obligatorio de salud — pos - estipulado en la
ley 100 de 1993

Existe un proceso de admisién vy
del

atencién y tratamiento, donde se le

preparacion paciente para la
orienta sobre qué debe hacer antes de
la atencion por el técnico o profesional
a cargo.

Existe un proceso de registro para la

atencion y tratamiento.

Inexistencia de un plan de mejoramiento de la
calidad del proceso de cuidado y tratamiento del
cliente externo en la IPS odontologia médica del

patia.

El Plan de Mejoramiento Continuo de
Calidad cuenta con un plan escrito cuya
meta es el mejoramiento de la calidad

del proceso de atencién y tratamiento.

Teniendo en cuenta las directrices emitidas por el Ministerio de Proteccion Social y

la normatividad vigente, el proceso de habilitacion debe trabajarse con estandares

de acreditacion.
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El Cuadro 6., describe en una columna el problema priorizado y al lado el estandar

de acreditacion para IPS privada que corresponde a cada problema planteado.
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12. DEFINICION DE CALIDAD ESPERADA

Para cada proceso seleccionado como prioritario se definid el nivel de calidad
esperado a lograr con la ejecucién del PAMEC, teniendo en cuenta los manuales
de procesos y procedimientos, guias clinicas y protocolos de la IPS. Por otro lado
se elaboraron indicadores como instrumento para monitorear y hacer seguimiento
a resultados, considerando los contenidos de la Ficha Técnica propuesta por el
Ministerio de la Proteccion Social, aunque no se incluyd el ajuste por riesgo, sino

que se estableci6 la meta.
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INDICADORES TRAZADORES

Cuadro 7. Desconocimiento Parcial de los Procesos y Procedimientos de la IPS Odontologia Médica del Patia

por parte del Cliente Interno

DIA - MES - ANO
10 - 05 - 09
NOMBRE Tasa de conocimiento de procesos y procedimientos por el cliente interno administrativo y asistencial.
CATEGORIA DEL INDICADOR Conocimiento del cliente interno del funcionamiento de la IPS odontologia medica del Patia.
DIMENSIONES Calidad Técnica.
JUSTIFICACION El conocimiento por parte del cliente interno de los procesos y procedimientos de la IPS es uno de los factores con

mayor incidencia sobre la calidad en la atencién al cliente externo de nuestra Institucion.
La monitorizacién de este indicador permitira identificar el nivel de conocimiento de los procesos y procedimientos por
parte del recurso humano vinculado a nuestra organizacion.

OBJETIVO DEL INDICADOR Evaluar los conocimientos de los procesos y procedimientos internos.

FOCO DE MEDIDA Cliente interno evaluado.

TIPO DE MEDIDA Unidad porcentual.

NUMERADOR Numero total de clientes internos que conocen los procesos y procedimientos internos de la organizacion.
DENOMINADOR Numero total de clientes internos encuestados en la organizacion.

DEFINICION DE LOS DATOS Se divide el numerador entre el denominador y se multiplica por 100. El resultado se presenta con una cifra decimal.
FUENTE DE LOS DATOS Encuestas de conocimientos de procesos y procedimientos.

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Semestral.

META Socializar e implementar la totalidad de procesos y procedimientos, se espera que todos los clientes internos de la

organizacién conozcan la aplicacion adecuada del 100% de los procesos y procedimientos en la IPS, tanto
administrativos como asistenciales.
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Cuadro 8. Inexistencia de seguimiento a los pacientes remitidos a otro nivel

DIA - MES - ANO
10 - 05 - 09

NOMBRE

Tasa de cumplimiento de seguimiento a pacientes remitidos a otros niveles de atencién en salud.

CATEGORIA DEL INDICADOR

Seguimiento a pacientes remitidos a otro nivel de atencién en salud.

DIMENSIONES

Oportunidad.

JUSTIFICACION

El seguimiento a el cliente externo de la IPS Odontologia Medica del Patia, permite a la IPS evaluar la calidad del proceso
de atencién asistencial en esta, la pertinencia de las remisiones, la seguridad de la misma y la efectividad del proceso de
referencia y contra referencia de la IPS.

La monitorizacién de este indicador permitira identificar atreves del seguimiento, el estado de salud de los usuarios que
son remitidos.

OBJETIVO DEL INDICADOR

Realizar el seguimiento al cliente externo remitido a otro nivel de atencién en salud.

FOCO DE MEDIDA Pacientes remitidos a otros niveles de atencién en salud.
TIPO DE MEDIDA Relacién porcentual.

NUMERADOR No. de pacientes con seguimiento.

DENOMINADOR No. Pacientes remitidos.

DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y se multiplica por 100. El resultado se presenta con una cifra decimal.

FUENTE DE LOS DATOS

Registro de remisiones.

PERIODICIDAD DEL INDICADOR

Mensual.

META

En la elaboracion de los protocolos se establecera el seguimiento que debe hacerse a cada usuario remitido a otro nivel de
atencion, se espera que el 100% de los pacientes remitidos se practiquen acciones de seguimiento.
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Cuadro 9. Entrega Inoportuna de Resultados de Citologias

DIA - MES - ANO
10 - 05 - 09

NOMBRE

Oportunidad de entrega de resultados de citologias.

CATEGORIA DEL INDICADOR

Entrega oportuna de resultados de citologia a los pacientes.

DIMENSIONES

Accesibilidad / Oportunidad.

JUSTIFICACION

Los derechos establecidos en el primer nivel de atencion en salud, incluye la toma de citologia, el transporte y lectura de
la muestra y entrega de resultado al usuario de acuerdo a la orden expedida por el profesional de la salud. Esta etapal
del proceso cobra especial importancia desde la perspectiva del usuario que el resultado le sea entregado en la fecha
informada y cumpliendo estandares de calidad.

Las dificultades reportadas por nuestros usuarios en este sentido es la demora en el acceso a los resultados. Se
presume que en los protocolos esta establecido los tiempos de espera y por ello debemos garantizar la oportunidad en
la entrega de resultados.

La monitorizacion por parte de nuestra institucion de este indicador, permitird determinar el grado de cumplimiento Y|
oportunidad con que la Institucion responde al cliente externo, en lo que se refiere a la entrega oportuna de resultados

de citologia.

OBJETIVO DEL INDICADOR

Evaluar tiempo de espera en la entrega de resultados de citologias teniendo en cuenta la fecha de toma de la muestra
con el fin de hacer seguimiento que conlleve a toma de decisiones de la IPS hacia el cumplimiento en la entrega

oportuna de resultados por parte de la empresa contratada.

FOCO DE MEDIDA Citologias remitidas a laboratorio contratado.
TIPO DE MEDIDA Unidad porcentual.
NUMERADOR Numero total de resultados de citologia que se entregan al paciente dentro de los dias de espera establecidos.
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DENOMINADOR

Nlmero total de Muestras enviadas a laboratorio contratado.

DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y se multiplica por 100.

FUENTE DE LOS DATOS Registro de toma de citologias y de entrega de resultados.

PERIODICIDAD DEL|  Semestral.

INDICADOR

META Lograr que el 100% de las pacientes que se practican la toma de citologia, le sea entregado el resultado dentro de los

quince dias héabiles sefialados por parte de a IPS.
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Cuadro 10.
Odontologia Médica del Patia

Incumplimiento de la Normatividad para el Manejo de los Residuos Hospitalarios en la IPS

DIA - MES - ANO
10 - 05 - 09

NOMBRE

% de cumplimiento del plan de manejo interno de residuos hospitalarios en la IPS odontologia Medica del Patia.

CATEGORIA DEL INDICADOR

Cumplimiento en la ejecucion del plan de manejo integral de residuos hospitalarios.

DIMENSIONES

Gerencia del riesgo.

JUSTIFICACION

El cumplimiento de actividades para el manejo de residuos hospitalarios de la organizacion es uno de los factores con
mayor incidencia sobre la toma de decisiones de las personas al momento de elegir su IPS.

El cliente externo que conoce de las acciones que se estan realizando para el manejo de los residuos hospitalarios,
tiene la certeza de estar recibiendo servicios de calidad, porque sabe que durante el uso de nuestros servicios, se han
disminuido los riesgos de contaminacion.

El adecuado manejo de los residuos hospitalarios contribuye al mejoramiento y mantenimiento de las condiciones
ambientales, por lo tanto, la organizacion aporta un grano de arena para disminuir niveles de contaminacion ambiental.
La monitorizacion de este indicador permitira identificar el nivel de cumplimiento de las actividades propuestas para el
manejo de residuos hospitalarios.

OBJETIVO DEL INDICADOR

Evaluar el cumplimiento de ejecucion de las actividades de manejo de los residuos hospitalarios

FOCO DE MEDIDA Actividades cumplidas.
TIPO DE MEDIDA Unidad porcentual.
NUMERADOR Numero total de actividades cumplidas para el manejo de residuos hospitalarios.

DENOMINADOR

Numero total de actividades propuestas en el Plan de Gestion Integral de Manejo de Residuos Hospitalarios de la IPS.

DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y se multiplica por 100.

FUENTE DE LOS DATOS Plan de accion del PGIRH.

PERIODICIDAD DEL  Mensual.

INDICADOR

META Se pretende llegar a un 80% de cumplimiento del PGIRH.
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Cuadro 11. Insatisfaccion de los Clientes Externos por Falta Oportuna de Resolucion a Quejas y Reclamos

DIA - MES - ANO
10 - 05 - 09

NOMBRE

Proporcién de quejas resueltas antes de 15 dias.

CATEGORIA DEL INDICADOR

Recepcion de quejas por la coordinacion del SIAU.

DIMENSIONES

Satisfaccion / lealtad.

JUSTIFICACION

La percepcion de satisfaccion de nuestros usuarios es uno de los factores con mayor incidencia sobre la toma de
decisiones al momento de preferir nuestra IPS. Para la organizacion es importante discriminar cuales de sus unidades
operativas generan mayor satisfaccion y adherencia.

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

La monitorizacion de este indicador permitira identificar el nivel de satisfaccion de nuestros usuarios con los servicios y|
trato recibido por parte de nuestra organizacion, asi como nuestra capacidad de corregir las fallas detectadas y
planteadas por los usuarios quejosos.

OBJETIVO DEL INDICADOR

Evaluar la satisfaccion de nuestros usuarios.

FOCO DE MEDIDA Quejas resueltas.
TIPO DE MEDIDA Unidad porcentual.
NUMERADOR Namero de quejas en las cuales se adoptan los correctivos antes de 15 dias.

DENOMINADOR

Namero total de quejas recibidas.

DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y se multiplica por 100. El resultado se presenta con una cifra decimal.

FUENTE DE LOS DATOS Libro y registros de quejas.

PERIODICIDAD DEL  Mensual.

INDICADOR

META Actualmente se da resolucion en el lapso de 1 mes, se pretende que la resolucidn de quejas y reclamos se hagal

maximo en un lapso de 15 dias.
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Cuadro 12. Inconformidad del cliente externo por los tiempos de espera en la atencion en el Area de consulta

externa, Laboratorio Clinico y Odontologia General. Consulta Médica General

DIA - MES - ANO

10 - 05 - 09

NOMBRE Oportunidad en la atencién médica general.
CATEGORIA DEL INDICADOR Consulta médica general.

DIMENSIONES Accesibilidad / Oportunidad.

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

El tiempo de respuesta de la IPS es (til para medir la suficiencia de nuestra institucion para atender la demanda de
servicios, orientacion de decisiones de mejoramiento y evaluacién contractual entre nosotros y las ARS y EPS.

Su monitorizacién puede proveer al usuario, informacion para su decision de acudir a nuestra organizacion.

El indicador es un trazador indirecto de la capacidad resolutiva y la suficiencia de nuestra oferta.

El indicador incentiva las acciones de mejoramiento que incremente la posibilidad del usuario de obtener nuestros
SErvicios, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

OBJETIVO DEL INDICADOR Relacionar la oferta y la demanda del servicio de medicina general.

FOCO DE MEDIDA Tiempo de espera para la atencion.

TIPO DE MEDIDA Horas.

NUMERADOR Sumatoria total de las horas transcurridas entre el momento de asignacién de cita y hora de atencién por médico
general.

DENOMINADOR Ndmero total de pacientes atendidos.
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DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se presenta con un nimero decimal.

FUENTE DE LOS DATOS Factura e Historias clinicas.
Sistema de facturacion Caduceo.
PERIODICIDAD DEL  Semanal.
INDICADOR
META Actualmente se tarda aproximadamente 4 horas desde la asignacién de la cita (ficha) hasta la atencion por médico

general. Se pretende disminuir el lapso de tiempo a 2 horas.
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Cuadro 13. Atencién de Laboratorio Clinico

DIA - MES - ANO
10- 05 - 09
NOMBRE Oportunidad en la atencién en el servicio de laboratorio clinico.
CATEGORIA DEL INDICADOR Recepcion de muestras en laboratorio clinico.
DIMENSIONES Accesibilidad / Oportunidad.
JUSTIFICACION La oportunidad en la atencién y recepcion de muestras en el laboratorio clinico es directamente proporcional al acceso

a los servicios ambulatorios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema. Una respuesta rapida en este nivel
contribuye a la disminucion de la mortalidad, incapacidad, secuelas y riesgos inherentes al proceso patoldgico que
origina la demanda de la atencion, disminuye la congestion en nuestro servicio de urgencias y consulta externa.

El tiempo de respuesta en el servicio de laboratorio clinico de nuestra IPS es Util para medir la suficiencia de nuestral
institucion para atender la demanda de servicios, orientacién de decisiones de mejoramiento y evaluacion contractual
entre nosotros y las ARS y EPS.

Su monitorizacion puede proveer al usuario, informacion para su decision de acudir a nuestra organizacion.

El indicador es un trazador indirecto de la capacidad resolutiva y la suficiencia de nuestra oferta.

El indicador incentiva las acciones de mejoramiento que incremente la posibilidad del usuario de obtener nuestros
Servicios, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

OBJETIVO DEL INDICADOR Relacionar la oferta y la demanda del servicio de laboratorio clinico.

FOCO DE MEDIDA Tiempo de espera para la entrega de resultados de laboratorio clinico.

TIPO DE MEDIDA 24 Horas.

NUMERADOR Sumatoria total de las horas transcurridas entre el momento de recepcion de muestras y la entrega de resultados.
DENOMINADOR Numero total de muestras recibidas en el servicio de laboratorio.

DEFINICION DE LOS DATOS Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se presenta con un nimero decimal.

FUENTE DE LOS DATOS Libro de registro de recepcion de muestras y libro de entrega de resultados.

PERIODICIDAD DEL|  Semanal.

INDICADOR

META Actualmente se tarda aproximadamente 24 horas para atencion programada desde la toma de la muestra hasta la

entrega de resultados. Se pretende disminuir el lapso de tiempo a 3 horas para aquellos casos prioritarios por ubicacién
geografica, por patologia y urgencias de otra indole.
Nota: tener en cuenta que la IPS no cuenta con servicio 24 Horas ni de urgencias.
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Cuadro 14. Consulta Odontologia General

DIA - MES - ANO
10 - 05 - 09

NOMBRE

Oportunidad en la atencion en consulta de odontologia general.

CATEGORIA DEL INDICADOR

Atencion odontologia general.

DIMENSIONES

Accesibilidad / Oportunidad.

JUSTIFICACION

La oportunidad en la atencién en el area de odontologia es directamente proporcional al acceso a los servicios
ambulatorios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema. Una respuesta rapida en este nivel contribuye a Ia
disminucion de la mortalidad, incapacidad, secuelas y riesgos inherentes al proceso patologico que origina la demanda
de la atencidn y disminuye la congestion e inadecuada utilizacion de los servicios de odontologia.
El tiempo de respuesta en el servicio de odontologia de nuestra IPS es (til para medir la suficiencia de nuestral
institucion para atender la demanda de servicios, orientacién de decisiones de mejoramiento y evaluacion contractual
entre nosotros y las EPS.

Su monitorizacion puede proveer al usuario, informacion para su decision de acudir a nuestra organizacion.

El indicador es un trazador indirecto de la capacidad resolutiva y la suficiencia de nuestra oferta

El indicador incentiva las acciones de mejoramiento que incremente la posibilidad del usuario de obtener nuestros
Servicios, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

OBJETIVO DEL INDICADOR

Relacionar la oferta y la demanda del servicio de odontologia general.

FOCO DE MEDIDA Tiempo de espera entre asignacion de cita y la atencion.
TIPO DE MEDIDA Dias.
NUMERADOR Sumatoria total de los dfas transcurridos entre el momento de asignacion de citay la atencion por odontélogo.

DENOMINADOR

NUmero total de pacientes atendidos en el servicio de odontologia general.

DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y el resultado se presenta con un nimero decimal.

FUENTE DE LOS DATOS Libro de registro de citas odontoldgicas e historias clinicas odontoldgicas.

PERIODICIDAD DEL  Semanal.

INDICADOR

META Actualmente se programan citas para periodos de 8 dias. Se pretende asignar cada 48 horas y mejorar asi el proceso

de consulta externa odontoldgica.
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Cuadro 15. Desconocimiento por parte del Cliente Interno del Plan Obligatorio de Salud — POS - Estipulado en
la Ley 100 de 1993

DIA - MES - ANO

10 - 05 - 09

NOMBRE Tasa de conocimiento sobre POS.

CATEGORIA DEL INDICADOR Conocimiento del cliente interno del plan obligatorio de Salud.

DIMENSIONES Satisfaccion / Lealtad.

JUSTIFICACION El conocimiento por parte del cliente externo del plan obligatorio de salud es uno de los factores con mayor incidencial
sobre la toma de decisiones al momento de elegir nuestra IPS.

El cliente interno que conoce el POS asegura la adecuada aplicacion del mismo en el momento de ofrecer nuestros
servicios, a la vez, nuestra organizacion avanzara en el plan de mejoramiento continuo de la calidad.

La ejecucion de actividades educativas que propendan por la adhesion del POS en la vida del cliente interno, permite al
la organizacidn cumplir con el estandar de calidad referido a la existencia de un proceso de registro para la atencién y el
tratamiento del cliente, particularmente en lo relacionado con los servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el
POS.

La monitorizacién de este indicador permitira identificar el nivel de conocimiento del plan obligatorio de salud por parte
de los clientes externos de nuestra organizacion.

OBJETIVO DEL INDICADOR Evaluar los conocimientos sobre plan obligatorio de salud del cliente externo de la IPS Odontologia Medica del Patia.
FOCO DE MEDIDA Cliente interno evaluado.

TIPO DE MEDIDA Unidad porcentual.

NUMERADOR Ndmero total de clientes internos que conocen el plan obligatorio de salud.

57



DENOMINADOR

NUmero total de clientes internos encuestados en la organizacion.

DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y se multiplica por 100. El resultado se presenta con una cifra decimal.

FUENTE DE LOS DATOS Encuestas de conocimientos sobre plan obligatorio de salud.

PERIODICIDAD DEL  Semestral.

INDICADOR

META Actualmente se conoce en parte el POS. Se pretende llegar al conocimiento total del POS por parte del cliente interno a

través de educacion continua con el fin de evitar glosas.
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Cuadro 16. Inexistencia de un Plan de Mejoramiento de la Calidad del Proceso de Cuidado y Tratamiento del

Cliente Externo en la IPS Odontologia Médica del Patia

DIA - MES - ANO
10 - 05 - 09

NOMBRE Tasa de cumplimiento de plan de mejoramiento de la calidad de procesos priorizados en el cuidado y tratamiento del
cliente externo de la IPS Odontologia Medica del Patia.

CATEGORIA DEL INDICADOR Cumplimiento del plan de mejoramiento de la calidad de procesos priorizados en el cuidado y tratamiento del cliente
externo.

DIMENSIONES Satisfaccion / Lealtad.

JUSTIFICACION La elaboracién y cumplimiento del plan de mejoramiento de la calidad de procesos priorizados en el cuidado Y|

tratamiento del cliente externo de la IPS Odontologia Medica del Patia, es uno de los factores con mayor incidencial
sobre la toma de decisiones al momento de elegir nuestra IPS.

El cliente externo que conoce de las acciones que se estan realizando para mejorar la calidad en la atencién, se sentiral
seguro en recibir servicios de calidad que no pondran en riesgo su salud y la vida.

La ejecucion de actividades que propendan por mejorar la prestacion del servicio de salud, permite a la organizacion
cumplir con los estandares de mejoramiento de la calidad.

La monitorizacion de este indicador permitird identificar el nivel de cumplimiento de las acciones establecidas para
alcanzar los estandares de mejoramiento de la calidad.

OBJETIVO DEL INDICADOR Evaluar el cumplimiento del plan de mejoramiento de la calidad.

FOCO DE MEDIDA Cliente interno evaluado.

TIPO DE MEDIDA Unidad porcentual.

NUMERADOR Namero total de clientes internos que aplican el plan de mejoramiento de la calidad de procesos priorizados en el
cuidado y tratamiento.

DENOMINADOR NUmero total de clientes internos de la organizacion.
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DEFINICION DE LOS DATOS

Se divide el numerador entre el denominador y se multiplica por 100. El resultado se presenta con una cifra decimal.

FUENTE DE LOS DATOS Trabajadores de la organizacion.

PERIODICIDAD DEL  Semestral.

INDICADOR

META Actualmente no esta elaborado el Plan de Mejoramiento. Se elaborard y ejecutara, considerando todas las directrices

planteadas por el Ministerio de la Proteccion Social.
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13. FORMULACION PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Toda la informacion recopilada permitié realizar la medicion inicial del desempefio

de los procesos priorizados.

Con los insumos obtenidos en los procedimientos anteriores se formuld el

presente plan de mejoramiento.

El Plan de Mejoramiento contiene la denominacién del problema de calidad y el
diligenciamiento del Formato Formulacién Plan de accién compuesto por las

siguientes columnas:

= Ciclo Vital: Esta columna hace referencia a cada uno de los procedimientos a
realizar, teniendo en cuenta si estos hacen parte de la fase de su planeacion,
de su realizacién (hacer), de su verificacion (aplicacion de los indicadores
establecidos segun los problemas priorizados) o de su actuar. En este ultimo
se establece la estandarizacion para mantener los resultados del proceso
(cuando la meta se ha logrado), o si por el contrario, es necesario corregir y

ajustar el proceso (cuando no se ha logrado cumplir la meta).

= Qué: Esta columna hace referencia a las actividades que se van a realizar para

bloquear la causa del problema de calidad.

61



= Quién: La columna hace referencia al responsable de ejecutar la actividad.

= Periodicidad o Cuando: Columna que hace referencia a la fecha de terminacién

de la actividad, o frecuencia con la que se debe realizar la actividad.

= Donde: Columna en la que se establece el lugar donde se va a realizar la

actividad.
= Para qué: Columna donde se establece el propdsito de la actividad.
= Como: Columna que se refiere a la metodologia que se empleara para realizar

la actividad.

Figura1l. Ciclo PHVA

(PLAN)

DEFINIR

LAS

METAS DEFINIR

LOS METODO

QUE PERMITIRAN
ALCANZAR LAS

METAS PROPUESTAS

ACTUAR
CORRECTIVAMENTE

EDUCAR Y
ENTRENAR

VERIFICAR LOS
RESULTADOS DE

EJECU-
LA TAREA TAR LA
EJECUTADA TAREA

(RECOGER
LOS DATOS) H

\K\\\\\\\‘____/,,///// (HACER)

La aplicacion del ciclo es continua en el tiempo.
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Cuadro 17. Desconocimiento Parcial de los Procesos y Procedimientos de la IPS Odontologia Médica de El

Patia por parte del Cliente Interno

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Cémo
Cuando
-Realizar plan y métodos de trabajo Promover el establecimiento-Acuerdos con los jefes de cada
-Programar reinduccién del recurso y cumplimiento de losunidad operativa y administrativa
humano de la institucion en procesos| manuales de procesos Yy-Plan de seguimiento y control
3 y procedimientos auditor de calidad Octubre /09 IPS  odontologiaprocedimientos  de  cadal-Andlisis de resultados obtenidos
% -Programar jornadas de| Medica del Patia |unidad operativa yffrente a los esperados
% sensibilizacion a clientes internos administrativa
e -Definir actividades de seguimiento V|
medicion
-Definir acciones correctivas
-Realizar capacitacion en cadaJefe de cada area| IPS  odontologialPara velar por la disminucionrAcuerdos con recurso humano de
unidad operativa y administrativa operativa yNoviembre / 09 Medica del Patia |de la brecha entre calidadicada area funcional y administrativa
-Realizar capacitaciones generales [administrativa esperada y calidad observadal-Organizacion de eventos de
e -Ejecutar jornadas de sensibilizacién|Grupo de Areas con respecto a lalcapacitacion y sensibilizacion
% para el cliente interno operativas Y| identificacion del proceso de

administrativa

atencion del cliente externo

por parte de la organizacion
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Continuacién Cuadro 17.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Para qué Coémo
Cuando Ponde
‘Aplicar  las  actividades  delComité de Etica ySemestral Medir el cumplimiento del-Indicador de competitividad
seguimiento y medicion de acuerdo alComité de Vigilancia| IPS  odontologialestandar -Reuniones por cada area
indicador  establecido segun lasEpidemiolégica Medica del Patia - A cada capacitacion cumplida en el
@ actividades priorizadas. plan de educacion continua se le
E debe realizar un indicador de
§ cumplimiento con el fin de establecer,
el impacto obtenido y verificar si es o
no operativo el plan de educacion
continua.
IAplicar acciones correctivas,Responsables de cadaSemestral IPS  odontologialControlar las variables dejsegin el Plan de Seguimiento Y|
o preventivas y de mejora actividad Medica del Patia [calidad en el serviciocontrol
= prestado
<
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Cuadro 18. No se hace Seguimiento a los Pacientes después de una Remision

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién o Donde Para qué Cdémo
Cuando
-ldentificar recurso humano,-Gerente Noviembre / 09 IPS Organizar los-Teniendo en cuenta las guias|
técnico y financiero pard odontologia  |procedimientos quelestablecidas para referencia y|
elaborar protocolo de Medica delimplican las acciones dejcontrarreferencia
referencia y contrarreferencia Patia referencias Y|
% -Establecer  estandares | contrarreferencia -Revisando en el sistema de
2 contenidos para elaboracidn-Auditora Noviembre 2009 la IPS a donde se hace
% del protocolo referencia y consultando via
; -ldentificar IPS a las cuales se-Coordinador de/Octubre 2009 telefonica el contacto por cada
remite 'y sus responsablesestadistica institucion
para el cumplimiento de
actividad de referencia |
contrarreferencia
-Elaborar protocolo del-Quien designe el-Diciembre 2009 [IPS Para mejorar la calidadDando cumplimiento a o
referencia y contrarreferencia |gerente odontologia |de la atencion delestablecido en normas de
-Elaborar y enviar oficio a IPS|-Secretaria del-Noviembre deMedica delpacientes remitidos alcalidad en el sistema de salud
o de mayor nivel de complejidadgerencia 2009 Patia otros niveles delcolombiano
E)J para solicitar informacién de atencion
% contrarreferencia de los
pacientes -Coordinador de|

-Anexar en historia clinica el

estadistica

registro de la contrarreferencia
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Continuaciéon Cuadro 18.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién o] Donde Para qué Cémo
Cuando

Aplicar las actividades deCoordinador Mensual IPS Verificar el cumplimientoEfectuando el analisis de los
E(f seguimiento 'y medicién delestadistica odontologia  |del indicadorfregistros de contrarreferencia
% acuerdo al indicadorilComité de historias| Medica delestablecido Revisando por muestreo las
E establecido segun lasclinicas Patia historias clinicas de pacientes
> actividades priorizadas. remitidos

IAplicar acciones correctivas,Comité de[Trimestral IPS Controlar las variablesiTeniendo en cuenta los
o preventivas y de mejora urgencias odontologia  |de calidad en el procesofresultados de las actividades
é Medica dely procedimientode seguimiento y medicion
2 Patia establecido
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Cuadro 19. Entrega Inoportuna de Citologias

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Cémo
Cuando
Reevaluar contratacion de tomaGerente Semestral IPS odontologiaMejorar la oportunidad /-Andlisis de resultados de
y lectura de muestras con las Medica del Patiajaccesibilidad en la entregaencuesta de satisfaccion de
PLANEACION  |empresas de resultados de lasusuarios
citologias
Enviar oficio a las empresas(Gerente Noviembre/ 09 IPS odontologiaPara  velar  por la-Mostrando histdrico de registro
contratada con copia a a Medica del Patia|disminucién de la brechade fecha de toma y entrega de
Secretaria  Departamental  de entre calidad esperada ymuestras y el registro de las
Salud, sobre el inoportunidad en calidad observada confechas de recibo de resultados
HACER .
la entrega de resultados a la IPS respecto a la oportunidad
y accesibilidad en la
entrega de resultados de
citologia
- Aplicar las actividades deComité de calidad  [Trimestral IPS odontologiaMedir el cumplimiento delRevisando los registros
seguimiento y  medicion  de Medica del Patiaestandar generados
acuerdo al indicador establecido
VERIFICAR segln las actividades priorizadas.
Aplicar  acciones  correctivas,Comité de calidad  [Trimestral IPS odontologiaControlar las variables desegun las variabilidad negativa
preventivas y de mejora Medica del Patiajcalidad en el serviciodel cumplimiento del Plan de
ACTUAR prestado Seguimiento y control
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Cuadro 20.

Odontologia Médica de El Patia

Incumplimiento de la Normatividad para el Manejo de los Residuos Hospitalarios en la IPS

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Coémo
Cuando
-Programar reuniones del comité administrativo del Noviembre /09 Concientizar sobrerAcuerdos con el  recurso
PGIRH la necesidad dehumano dela IPS
-Programar capacitacion para los clientes internos de lajAuditor de calidad IPS elaborar y ejecutar-Cronograma para la realizacion
organizacion sobre manejo de residuos hospitalarios odontologia fadecuadamente elde capacitaciones a nivel tedrico
-Programar campafias de segregacion en la fuente,Responsable areal Medica delproceso de manejoy a nivel préactico
bioseguridad y sentido de pertenencia al cliente interno [saneamiento Patia interno de residuos-Inventario de lo que actualmente
= . . . . .
0 -Establecer en el plan de compras de los implementosambiental hospitalarios tiene la IPS para el proceso
o
5 requeridos para el proceso -Presupuesto general de la IPS
=
S - adecuar punto de almacenamiento de residuos sélidos |Area administrativa -Directrices planteadas en la
o

Identificar proceso de monitorizacidon del proceso de
manejo de residuos hospitalarios
-Definir acciones de seguimiento y medicion

-Definir las acciones correctivas

Comité del PGIRH

normatividad vigente para el
manejo de residuos hospitalarios
Y para contratacion

-Evaluacion de indicadores
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Continuaciéon Cuadro 20.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Cémo
Cuando
-Realizar reuniones con equipos de trabajo -Comité del PGIR  |Septiembre /09 Para velar por la-Convocatorias a trabajadores
-Capacitar al recurso humano de la organizacion disminucion de la-Planos de la institucion
-Disefiar y ubicar sefializaciones por tipo de residuo en brecha entre-Ubicacion  de  cotizaciones
los sitios de ubicacion de los recipientes calidad esperada yrequeridas
-Adquirir los implementos para el manejo de los residuos Octubre/ 09 calidad observada-Planos y materiales para 1a
hospitalarios IPS respecto al manejoconstruccion
-adecuar el espacio fisico para la disposicion final-Responsable Octubre/09 odontologiafinterno de residuos-Se  tiene en cuenta I
interna de los residuos hospitalarios almacén Medica delhospitalarios Informacién y  evaluaciones
o -Diligenciar formatos -Ingeniero Semestral Patia recopiladas en el semestre pard
Q -ldentificar los residuos reciclables a través de losicontratista presentar informe
T cuales se puede obtener ingresos para lainstitucién ~ |-Responsable areal -Se  considera  las  pautas
-Adquirir y ubicar recipientes para reciclaje saneamiento establecidas por el Ministerio de
-Documentar el protocolo de desinfeccion de losambiental la Proteccion Social
cubiculos de almacenamiento de los residuos solidos -Utilizacion de material didactico
-Documentar el protocolo de manejo de residuos para sensibilizar
liquidos en la institucion -Se  consideran  todos  los
-Trasladar los residuos hospitalarios para manejo procesos que se realizan en la
externo Empresa organizacion para ubicar,
contratada recipientes
VERIFICAR - Aplicar las actividades de seguimiento y medicién delComité PGIRH Mensual IPS Medir el-Indicador de calidad técnica
acuerdo al indicador establecido segun las actividades odontologiajcumplimiento  del-Reuniones de equipos de
priorizadas. Medica delestandar trabajo y del comité
Patia
IAplicar acciones correctivas, preventivas y de mejora  |Comité PGIRH  [Trimestral IPS Controlar las- Disefio de nuevas estrategias
odontologia variables depara el logro del cumplimiento
ACTUAR Medica delcalidad en  eldel estandary el indicador
Patia servicio prestado
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Cuadro 21. Insatisfaccion de los Clientes Externos por falta Oportuna de Resolucion a Quejas y Reclamos

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Coémo
Cuando
-Programar re induccion de personalauditor de calidad IPS  odontologial
encargado de SIAU Septiembre/ 09 medica del Patia
-Programar organizacion del espacio
fisico del SIAU
-Sensibilizar a clientes externos sobreResponsable SIAU -Acuerdos con responsable SIAU
utilizacion del SIAU Septiembre/ 09 -Acuerdos  con  gerente |
-Sensibilizar  al  cliente interno administrador de la IPS
\5 asistencial acerca de la importancial Septiembre/ 09 Mejorar la satisfaccion global-Preparacion de charlas y material
% de la calidez y trato humanizado en I3 del cliente externo en ladidactico
% atencion a los pacientes atencion recibida por parte de-Andlisis  de  funcionalidad |
- -Modificar formatos de evaluacién de la IPS odontologia medica delaplicabilidad de los  formatos|
satisfaccion Patia actuales
-Definir actividades de seguimiento y| -Analisis de resultados obtenidos|
medicion frente a los esperados
-Definir acciones correctivas Semestral

Comité de Etica
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Continuaciéon Cuadro 21.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Coémo
Cuando

-Capacitar en las funciones dellArea administrativa IPS  odontologial
encargado del SIAU Octubre /09 medica del Patia
-Adecuar espacio fisico con los -Acuerdos con recurso humano del
implementos de oficina Octubre /09 area administrativa
-Realizar charlas educativas -Educacion durante la permanencia
-Disefiar y entregar material didacticoResponsable SIAU Para velar por la disminuciénde los clientes externos en lal
acerca del SIAU de la brecha entre calidadjinstitucion y al finalizar la consulta

o -Aplicar encuestas de satisfaccion al esperada y calidad observada‘individual

% usuario con respecto a satisfaccionf-El informe se elabora de acuerdo &
-Recepcionar y analizar encuestas Mensual global del cliente externo resultado de formatos diligenciados
-Elaborar informe -Toma de decisiones de acuerdo a|
-Tomar decisiones basados en el resultados del informe
informe Semestral

Comité de Etica
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Continuaciéon Cuadro 21.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Como
Cuando

- Aplicar las actividades deComité de Etica Semestral IPS  odontologiaMedir el cumplimiento del-Indicador de quejas resueltas

seguimiento y medicion de acuerdo al medica del Patia |estandar -Reuniones
o
P indicador  establecido  segin las -Llamado de atencion a responsable
% actividades priorizadas. de quejas y reclamos
L
= -Realizar rondas, visitar pacientes |

atender solicitudes

IAplicar acciones correctivas,Comité de Etica Semestral IPS  odontologialControlar las variables dejsegin el Plan de Seguimiento Y|
o preventivas y de mejora medica del Patia [calidad en el serviciocontrol
2 prestado
Q
<
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Cuadro 22. Inconformidad del cliente externo por los tiempos de espera en la atencion en el Area de Consulta

Externa, Laboratorio Clinico y Odontologia General

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Como
Cuando

-Programar el recurso humano para Mejorar la oportunidad /-Acuerdos con los jefes de cadal
la prestacion de servicio accesibilidad en la prestacionjunidad operativa
-Programar horarios de atencion de los diferentes servicios|-Plan de seguimiento y control
-Definir plan y métodos de trabajo asistenciales de la IPS. -Andlisis de resultados obtenidos
-Programar jornadas de| IPS Odontologid frente a los esperados
sensibilizacion a clientes internosfauditor de calidad Cada mes Medica del Patia

\5 sobre el problema, dando

% cumplimiento al  programa  de|

% educacion continua.

[a

-Programar jornadas de informacion|

para clientes externos, dando
cumplimiento al proceso del SIAU.
-Definir actividades de seguimiento |

medicion

-Definir acciones correctivas
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Continuaciéon Cuadro 22.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Como
Cuando

- Redistribuir funciones del recurso|Coordinador é&rea de

humano en el drea de facturacion  [facturacion Noviembre / 09

-Priorizar asignacion ~ de citas 4

grupos vulnerables y de acuerdo a Ia

ubicacion geografica. -Acuerdos con recurso humano del

-Crear sistema de solicitud vial area de facturacion y enfermeria

telefonica en forma anticipada -Resolucion interna sobre)

-Redireccionar actividades del SIAU |Responsable del priorizacion de la atencién

-Realizar actividades de|Sistema de Informacion| -Tener en cuenta experiencias en

sensibilizacion e informacién aly Atencion al Usuario IPS  Odontologid otras unidades

clientes internos y externos SIAU Medica del Patia [Para velar por la disminucionf-Organizacion del éarea fisica
o -Redistribuir personal de enfermerial de la brecha entre calidad|estipulacion de actividades en el
{ para disminuir tiempo de espera en esperada y calidadicontrato del responsable del SIAU
T

preconsulta

-Adquirir equipo de impresion
-Aplicar sistema de clasificacion de la|
prioridad de la atencion (triage)
-Informar al paciente, la hora en Ia
que serd atendido

-Enfermera Jefe

-Administrador

-Trabajadores de
diferentes areas

-Facturadores

las|

Octubre/ 09
Noviembre/09

IPS

observada con respecto a laj
oportunidad y accesibilidad a
los servicios prestados en

-Organizacion de eventos de
sensibilizacion e informacion
-Establecer en plan de compras, una
impresora

-Capacitacion sobre sistema triage
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Continuaciéon Cuadro 22.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Coémo
Cuando

o - Aplicar las actividades  de]Comité de Etica Semestral IPS  OdontologialMedir el cumplimiento dell-Indicador de  accesibilidad
é seguimiento y medicion de acuerdo al Medica del Patia |estandar oportunidad
% indicador  establecido segin las -Reuniones con cada area
L
> actividades priorizadas.

Aplicar acciones correctivas,[Responsables de cadalSemestral IPS  OdontologialControlar las variables dejsegin el Plan de Seguimiento
% preventivas y de mejora actividad Medica del Patia |calidad en el  serviciojcontrol
5 prestado
<
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Cuadro 23. Desconocimiento por parte del Cliente Interno del Plan Obligatorio de Salud — POS - Estipulado
en laLey 100 de 1993

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Como
Cuando
-Programar jornadas de capacitacion
cliente interno
-Seleccionar material did4ctico sobre -Acuerdos con el recurso humano de
POS IPS  odontologid la IPS Odontologia Medica del Patia
-Institucionalizar la capacitacion sobre medica del Patia -Organizacion plan de trabajo con los|
POS en el desarrollo de todas las diferentes jefes de areas
- actividades  realizadas  por  laf Promover el conocimiento dell-Resolucion  expedida  por 14
g organizacion Auditor de calidad Plan Obligatorio de Saludfinstitucion
g -Elaborar encuesta para medir nivel en la IPS OdontologiafInstrumento se elabora de acuerdo
T de conocimiento antes y después de Cada 6 meses Medica del Patia a o estipulado en la Ley 100/93

las capacitaciones
-Definir plan de seguimiento V|
medicion

-Definir acciones correctivas

-Andlisis de resultados obtenidos|

frente a los esperados
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Continuaciéon Cuadro 23.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Coémo
Cuando
-Realizar capacitaciones|Coordinacion médica IPS  odontologia
permanentes sobre POS a clientes medica del Patia -Metodologia ZOOP
internos -Organizacion de eventos de
-Disefiar y entregar material didacticolResponsable SIAU Para velar por la disminuciénjcapacitacion general y por unidades|
sobre POS de la brecha entre calidadffuncionales
@ -Diligenciar y aplicar encuesta esperada y calidad|-Eleccion muestra al azar de clientes|
T -Analizar resultados provenientes de observada con respecto a losfinternos
la encuesta Coordinacion médica derechos 0 servicios-Comparacion  situacion inicial Y|
-Elaborar informes de ejecucion cubiertos y no cubiertos defsituacion posterior a las
acuerdo con el POS capacitaciones
-Resultados finales
- Aplicar las actividades de[Coordinacion médica  [Semestral IPS  odontologialMedir el cumplimiento dell-Indicador de satisfaccion global
z seguimiento y medicion de acuerdo al medica del Patia [estandar -Reuniones general de personal
; indicador  establecido segin las
< actividades priorizadas.
Aplicar acciones correctivas,|Coordinacion médica  [Semestral IPS  odontologialControlar las variables de|Disefio de nuevas estrategias para el
% preventivas y de mejora medica del Patia [calidad en el servicioflogro del cumplimiento del estandar y|
g prestado el indicador
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Cuadro 24. Inexistencia de un Plan de Mejoramiento de la Calidad del Proceso de Cuidado y Tratamiento del
Cliente Externo en la IPS Odontologia Medica del Patia

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Coémo
Cuando

-Creacion del grupo de mejoramiento

de la calidad en la IPS -Resolucion interna

-Programar elaboracion del plan de Concientizar ~ sobre  laj-Acuerdos con el recurso humano de

mejoramiento  de las prioridades IPS  odontologianecesidad de elaborar yjla IPS
~ lestablecidas por la organizacion en medica del Patia [ejecutar el  Plan  de-Organizacion de reuniones con los
\8 cuanto a los procesos de cuidado yl-auditor de calidad mejoramiento de las|diferentes jefes de areas funcionales
; tratamiento del cliente externo -Grupo de mejoramiento prioridades establecida en los}-Programa de auditoria interna
; -Planear auditorias internas  dejde la calidad Noviembre / 09 procesos de cuidado y}Evaluacién de indicadores

calidad ratamiento  del  cliente

-ldentificar proceso de monitorizacion
permanente del plan de mejoramiento

-Definir acciones correctivas

externo de la IPS

Odontologia Medica del Patia
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Continuaciéon Cuadro 24.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Coémo
Cuando

-Operativizar el  grupo  dellGrupo del-Noviembre / 09 -Reuniones y actas del grupo de

mejoramiento de la calidad mejoramiento  de 1a IPS odontologia mejoramiento

-Realizar reuniones para analizarjcalidad medica del Patia -Indicadores establecidos en los

los procesos y procedimientos en procesos seleccionados

el cuidado y tratamiento del Para velar por lal-Teniendo en cuental

cliente que se adelantan en la disminucion de la brechafineamientos del Ministerio de Ia

organizacion entre calidad esperada y[Proteccidn Social

-Elaborar plan de mejoramiento calidad observada conf-Recopilacion de informacion

de las prioridades establecidas -Noviembre / 09 respecto a los procesosjproveniente de la IPS

por la organizacion en cuanto a priorizados en el cuidado y|-Considerando  criterios  de
o los procesos de cuidado tratamiento  del clientejoportunidad, accesibilidad,
) tratamiento externo satisfaccion  global, calidad
= -Elaborar el programa de auditoriaf técnica

interna -Comunicacion  continua  por

-Programar despliegue Y] -febrero / 10 medio de reuniones generales

divulgacion hacia los trabajadores -Realizacion de las actividades|

de la organizacion -Mensual propuestas en el plan

-Ejecutar el plan de mejoramiento

de la calidad

Clientes internos que
tienen que ver con loslPermanente

procesos priorizados

79



Continuaciéon Cuadro 24.

Periodicidad
Ciclo Vital Qué Quién 0 Donde Para qué Como
Cuando

- Aplicar las actividades de{Grupo de IPS  odontologial -Indicador de satisfaccion global,
% seguimiento y medicion de acuerdo allmejoramiento  de  la|Semestral medica del Patia [Medir el cumplimiento delloportunidad, accesibilidad, calidad
g indicador establecido segln las calidad estandar técnica.
y actividades priorizadas. -Reuniones  del  grupo  de

mejoramiento de la calidad

Aplicar acciones correctivas (Grupo de|Semestral IPS  odontologialControlar las variables de|Disefio de nuevas estrategias para el
o preventivas y de mejora mejoramiento  de la| medica del Patia [calidad en el serviciojlogro del cumplimiento del estandar
=] Lo
g calidad prestado el indicador
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Cuadro 25. Plan parael Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad

QUE
(Actividades)

QUIEN
(responsable)

CUANDO
(Fecha de
terminacién)

DONDE
Lugar donde se
realiza la actividad)

POR QUE
(propdsito de la actividad)

cOMO
(Pautas para la realizacion de
la actividad)

Identificar los principales
problemas de calidad de lal

Auditor

Coordinadores de

IPS Odontologi
Medica del Patia

Para identificar los principales

problemas de calidad de lalEstandares Acreditacion

Autoevaluacion con base en los

institucion cada area Institucion en los diferentes
servicios que se habilitan Y
realizar un diagnostico general
de la IPS.
Realizar un  diagnosticolAuditor IPS Odontologia MedicalEs basico tener un conocimientojAutoevaluandose con base en:
basico general donde se|Coordinadores de cada del Patia global de la institucion para poder|Estandares Acreditacion
identifiquen fallas en lafarea identificar los verdaderos problemas
calidad, aspectos relevantes de calidad que padece la institucidn|Elaborando a conciencia y por parte|
para la institucion | y llevarla a la implementacion delde cada funcionario basados en los|
oportunidades de| procesos que apliqguen a lasiconocimientos aprendidos y en la|
mejoramiento  para  |a| necesidades. realidad de la institucién, un
institucion diagnostico de cdmo se desarrolla y|
trabaja en la actualidad en log
diferentes servicios ofrecidos.
Realizar  priorizacion  de]Auditor IPS Odontologia MedicajPara que la IPS oriente susfUtilizacion de guia para a
procesos del Patia procesos hacia la satisfaccién delimplementacion de las pautas de

usuario, del cliente interno y |
calidad en la prestacion del servicio
que van a determinar el impacto de
la institucion en el mercado

auditoria

- Aplicando métodos de priorizacion
donde se tengan en cuenta los|
factores internos y externos que
inciden directa o indirectamente en
el funcionamiento adecuado de Ia|

IPS
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Continuaciéon Cuadro 25.

QUE

(Actividades)

QUIEN

(responsable)

CUANDO
(Fecha de
terminacién)

DONDE
Lugar donde se
realiza la actividad)

POR QUE
(propésito de la actividad)

cOMO
(Pautas para la realizacion de
la actividad)

Definir Calidad Esperada

Gerente

Auditor

Coordinadores de area

IPS Odontologia MedicalPara  conocer

del Patia

la brecha con
referencia a los  hallazgos

institucionales

Basandose en las guias para la
implementacion de las pautas de
auditoria.

ante

Cauca

Presentaciéon  del

la

Departamental de Salud del

PAMEC
Secretaria|

Gerente de la IPS

SDSC - Popayan

Para dar cumplimiento al requisito
de inscripcidn para habilitacion ante
el ente territorial departamental

Con el documento PAMEC en
medio fisico y magnético se hace la|
lentrega en la SDSC en la ciudad de
Popayan
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14. CONCLUSIONES

1. Una vez implementado el plan de auditoria para el mejoramiento de la
calidad la IPS dard cumplimiento a lo propuesto en el seguimiento al plan

de mejoramiento

2. EI PAMEC brinda a la IPS las pautas necesarias para gestionar procesos y

cumplir a cabalidad con la normatividad vigente

3. Teniendo en cuenta el diagnostico organizacional de la IPS y la manera
como esta planteado el PAMEC se cumple con los requisitos exigidos de

calidad, oportunidad, pertinencia, seguridad y accesibilidad.
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15. RECOMENDACIONES

Se debe realizar una revision integral de los procesos institucionales para

verificar el cumplimiento del ciclo PHVA como eje de despliegue de la calidad.

Ajustar los procesos institucionales a un enfoque centrado en el cliente.

Mantener conformado y garantizar los recursos para el desarrollo del comité de
calidad como pilar fundamental para el desarrollo de la Auditoria para el

mejoramiento de la calidad.

Establecer criterios y estandares de calidad para cada proceso de forma que

se pueda evaluar objetivamente por parte del comité de calidad.

Establecer un Plan de Capacitacion del sistema de calidad para los
funcionarios encargados de los procesos para facilitar su participacion en la

construccion y mejoramiento de los procesos.

Implementar el esquema disefiado para la Auditoria para el Mejoramiento de la
calidad como herramienta para el logro de los Estdndares de Acreditacién en
Salud.
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= Iniciar el mejoramiento de los procesos institucionales con aquellos
identificados en este documento para posteriormente utilizarlos como modelo

para otros procesos institucionales.
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