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RESUMEN

TITULO: DISENO METODOLOGICO PARA LA PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE UNA
UNIDAD BASICA DE ATENCION DE COOMEVA EPS CON ENFASIS EN LA ATENCION
SEGURA'Y LA EXCELENCIA EN EL SERVICIO

AUTORES: YENNY YANETH GOMEZ REYES
LUIS EDUARDO RAVELLO GARCIA

PALABRAS CLAVES: HABILITACION, POLITICA DE SEGURIDAD DE LA ATENCION, POLITICA
CULTURA DEL SERVICIO

CONTENIDO:

Dentro de las responsabilidades de Coomeva EPS, como Entidad Promotora de Salud, esta
garantizar la prestacion de los servicios médicos basados en estandares de calidad, para lo cual ha
venido trabajando arduamente en la habilitacién de Unidades Basicas de Atencion permitiendo
lograr mejoras considerables en oportunidad, acceso, continuidad, pertinencia, eficiencia y nivel de
salud que brindan a sus afiliados bajo los principios de la Atencién Segura, asi como de la atencién
humanizada del servicio por parte de los profesionales de la salud y personal administrativo que
intervienen en la interaccién con el paciente.

COOMEVA EPS se ha caracterizado por su gran compromiso al desarrollar la Politica de seguridad
de la atencion “Atencion Segura” que contribuya a garantizar la seguridad sus afiliados
disminuyendo la frecuencia de fallas en los procesos de la organizacion y promoviendo la gestion
eficaz de los eventos adversos detectados.

Ademas ha querido incorporar a la organizacion su atencion basada en el principio de la
Excelencia en el servicio a través de su politica “Pasién Coomeva” dirigida a todos y cada uno de
los colaboradores que hacen parte de la organizacién como estrategia de diferenciacion en el area
de la Salud.

Por esta razén se busca dar integralidad y complementariedad a estos 3 pilares fundamentales
para iniciar la prestacion de los servicios en las Unidades basicas de atencién logrando de esta
forma un impacto positivo en la imagen de Coomeva EPS, a través de sus propias Instituciones
prestadoras de Salud.

" Trabajo de Grado
Facultad De Salud Departamento De Salud Publica Especializacion En Administracion En Servicios De Salud
Directora Claudia Patricia Aponte Hernandez
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ABSTRACT

TITLE: DESIGN METHODOLOGICAL TO START OPERATION OF A UNIT BASIC ATTENTION
OF COOMEVA EPS WITH AN EMPHASIS ON THE SAFE CARE AND EXCELLENCE IN
SERVICE

AUTHORS: YENNY YANETH GOMEZ REYES
LUIS EDUARDO RAVELLO GARCIA

KEYWORDS: EMPOWERMENT, ATTENTION, POLITICAL CULTURE OF SERVICE SECURITY
POLICY

CONTENT:

Within the responsibilities of Coomeva EPS as a health promoter entity, this ensure the provision of
medical services based on quality standards, which has been working hard on the empowerment of
attention units allowing considerable opportunity, access, continuity, relevance, efficiency and level
of health which provide its affiliates under the principles of safe care improvements, as well as the
humanized care service by professionals of the health and administrative personnel involved in the
interaction with the patient.

COOMEVA EPS has been characterized by its great commitment to develop the security policy of
"Secure care" care that help ensure security affiliates decreasing the frequency of failures in
processes of the Organization and to promote the effective management of adverse events
detected.

Also wanted to incorporate his attention based on the principle of excellence in service through its
policy to the Organization "Passion Coomeva" addressed to each and every one of the
collaborators who are part of the Organization as a differentiation strategy in the area of health.

For this reason seeks to provide comprehensiveness and complementarity to these 3 pillars to
initiate the provision of services in the basic units of attention thus achieving a positive impact on
the image of Coomeva EPS, through their own providing institutions of health.

" Project the grade
Faculty of Health Department of public health specialization in management in services of Health
Director Claudia Patricia Aponte Hernandez
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INTRODUCCION

El concepto de licenciamiento para la prestacion de servicios de salud ha
evolucionado paralelo con el desarrollo del sistema de salud en Colombia y su
normatividad. En 1990, la Ley 100 crea el registro especial de instituciones de

salud, con el fin de organizar una base de datos de la oferta de servicios de salud.

En 1993, con la organizacion del Sistema de Seguridad Social en Salud, se
establece la calidad como uno de los principios rectores, y se ordena la definicion
del Sistema de Garantia de Calidad, que mediante el Decreto 2174 de 1996, hoy
derogado, incorpora el concepto de requisitos esenciales para la prestacion de
servicios de salud, como una serie de estdndares de obligatorio cumplimiento por
parte de las IPS (instituciones prestadoras de servicios de salud) que quieran
participar en la oferta de estos servicios, estos requisitos de obligatorio
cumplimiento son definidos hoy en la Resolucion 1043 de 2006 Sistema Unico de
Habilitacion, correspondientes a condiciones tecnolégicas y cientificas o requisitos
esenciales, el gobierno integra los conceptos de registro, autoevaluacién y
declaracion de cumplimiento de estandares, la verificacién por los organismos de

vigilancia, y algunos requisitos de orden financiero y administrativo.

De igual forma dentro del Sistema Unico de Habilitacién, se presenta como uno de
sus componentes mas importantes la seguridad en la atencién. Los sistemas de
prestacion de salud son complejos y por lo mismo de alto riesgo, en una atencion
por mas sencilla que parezca, pueden concurrir factores variables que representen
riesgo para la seguridad del paciente. Por tal motivo es fundamental que todos los
actores que participen en la prestacion del servicio lo hagan de manera
coordinada y sistematica minimizando la ocurrencia de situaciones de riesgo para

el usuario.
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Otro tema importante que ha tomado gran relevancia en los servicios de salud es
servicios de salud orientados al cliente, con esto se pretende propiciar toda una
cultura de servicio mas humanizado y sensibilizado frente a quienes requieren una

atenciéon en salud.

Por estas razones se hace necesario disefiar una metodologia que aplicada a las
unidades basicas de atencidn nacientes para COOMEVA EPS facilite su puesta en
funcionamiento con énfasis en la atencion segura y excelencia en el servicio,
objetivo principal de esta monografia; basados en los desarrollos existente y
relacionados en la plataforma documental de esta organizacion relacionados con
el Sistema Unico de habilitacién, Politica de Seguridad del paciente denominada

“Atencion Segura” y Cultura del Servicio llamada “Pasion Coomeva”.

La implementacién de este disefio metodolégico que permite integrar los 3
procesos mencionados le permitira contar a esta organizaciéon con unidades de

atencion enfocadas en la seguridad y satisfaccién de sus usuarios.

En esta monografia se revisara el marco legal en orden cronolégico que regula la
prestacion basica de servicios de salud, asi como la documentacion contendia en
la plataforma documental de Coomeva EPS en relacion a los temas en mencion.
Se incluye ademas una breve resefia historia de Coomeva EPS, estructura
organizacional, portafolio de servicios y certificacion en sistema de gestién de la
calidad.

Todo lo anteriormente descrito ayudara a reconocer los avances que Coomeva
EPS ha tenido en estos temas; ademas de la importancia de interpretar a cada
uno de ellos no como procesos aislados, si no, complementarios e
interdependientes cuyo sinergismo lo podemos encontrar en el PAMEC vy
propende por servicios de salud con atenciones seguras y excelencia en el

servicio.
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1. MARCO GENERAL DEL PROYECTO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sociedad COOMEVA Entidad Promotora de Salud E.P.S. S.A. tiene como
objeto social principal, la afiliacion y registro de la poblacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud en el régimen contributivo, el recaudo de las
cotizaciones y la promocién, gestién, coordinacion, y control de los servicios de
salud de las instituciones prestadoras de servicios a través de las cuales atiende a
sus afiliados y sus beneficiarios, propias (integracion vertical) o adscritas
(contratadas) y las que en un futuro se requiera constituir dado el crecimiento
poblacional, sin perjuicio de los controles consagrados sobre el particular en la
Constitucion Colombiana y en la Ley; en especial podra desarrollar su objeto
social en cumplimiento de la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007, la Ley 1438

de 2011 y sus decretos reglamentarios.

Como Entidad Promotora de Salud garantiza con caracter preventivo y/o curativo a
través de una red de IPS por delegacién del Estado, atendiendo las coberturas,
exclusiones y limitaciones contenidas para el Régimen Contributivo. De igual
manera, estd sujeta a la vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de
Salud y como Entidad Promotora de Salud debidamente autorizada, se rige por
las normas y controles que emite el Gobierno Nacional en materia de
aseguramiento y prestacion de servicios de salud, a través de sus organismos

descentralizados.

COOMEVA EPS S. A. acata todas las normas vigentes que sean aplicables a la

actividad que desarrolla, y cumple las funciones que le son propias.
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COOMEVA EPS S.A ha realizado importantes esfuerzos para lograr la
habilitacion, implementar el Sistema de Gestion de Calidad, el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), la Politica de Seguridad de
la atencidon y cuenta con un Modelo de Gestion de la Cultura del Servicio
denominado “Pasion COOMEVA”; todos estos desarrollos le han permitido lograr
mejoras considerables en los indicadores de calidad en la atencibn como
seguridad, oportunidad, acceso, continuidad, pertinencia, eficiencia y nivel de
salud de los usuarios. Sin embargo, hoy por hoy, respondiendo a los nuevos
desafios en materia de humanizacion, calidad, seguridad en la atencion y
satisfaccion de los usuarios en el area de la salud, cada vez se hace mas
necesario revisar el modelo de atencién desde una red propia que facilite la
prestacion de servicios de salud que cumplan con esas caracteristicas. Pese a
contar en la actualidad con mas de 70 Unidades Basicas de Atencidn propias en
todo el territorio nacional y teniendo en cuenta todos los desarrollos anteriormente
descritos COOMEVA EPS no cuenta con una Metodologia especifica que bajo su
Sistema de Gestion de Calidad y por ende el mejoramiento continuo, facilite la
puesta en funcionamiento de sus Unidades de Atencién Bésica, para fortalecer la
Atencion Segura y la Excelencia en el Servicio logrando la Satisfaccion de los

Usuarios.

1.2 JUSTIFICACION

Como parte de su objeto social COOMEVA EPS debe promover, gestionar,
coordinar y controlar la prestacion de los servicios de salud en todos los niveles
de complejidad. Para tal fin, es necesario contar con una red de prestadores
(propia o adscrita) a través de la cual logre el cumplimiento de dicho compromiso.

Los sistemas de prestacién de servicios de salud son complejos; por lo mismo,

son de alto riesgo. Dia a dia se han incorporado nuevas tecnologias y técnicas

18



cada vez de mayor concurso de conocimiento y experticia, por lo que en una
atencién por mas sencilla que parezca, pueden concurrir multiples y variadas
situaciones y para obtener un resultado efectivo se requiere que cada proceso que
interviene, se realice de forma adecuada y coordinada con los demas procesos

misionales y de apoyo.

Con el fin de garantizar la prestacion de servicios de salud basados en los
principios de calidad, seguridad y eficiencia existen politicas nacionales que van
desde las condiciones minimas de funcionamiento, contempladas en el Sistema
Unico de habilitacion, pasando por politicas de seguridad en la atencién y como
uno de sus valores agregados mas importantes: una politica de la cultura de

servicio.

Por estas razones y atendiendo a esta importante necesidad se requiere definir
un Disefio Metodolégico que integre efectivamente las normatividad vigente en el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (Sistema Unico de
Habilitacion, PAMEC) y el Modelo de Politica de Seguridad en la Atencion
orientado a la “Atencion Segura” y el Modelo de Cultura de Servicio “Pasion
Coomeva” de COOMEVA EPS que siendo sistematicamente aplicado permita la
entrada en funcionamiento de las Unidades Béasicas de Atencion propias de esta
organizacién a lo largo y ancho del territorio nacional, y le permita a Coomeva EPS
a través estas expresar su verdadero compromiso en la prestacion de servicios de
salud con una atencidn segura, caracterizada por personal altamente calificado y
con enfoque especial en la Excelencia del servicio, desde el mismo momento de la
entrada en funcionamiento de cada unidad promoviendo al interior una mejora

continua.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Disefiar una metodologia para la puesta en funcionamiento de una Unidad Bésica
de Atencién de Coomeva EPS que fortalezca la atencion segura y la excelencia en

el servicio.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Elaborar el listado de los requisitos de Habilitacion contemplados en el Anexo
Técnico de la Resolucion 1043 de 2006 y en la Resolucion 4445 de 1996.

e Elaborar el listado de los requisitos para promover la cultura de la seguridad de
la atencion del paciente “ATENCION SEGURA”.

e Elaborar el listado de los requisitos para promover la cultura de la excelencia
en el servicio “PASION COOMEVA”.

¢ Identificar la interrelacién y complementariedad de los requisitos relacionados
en los objetivos especificos 1, 2 y 3 y su integraciéon desde la Politica de

Calidad con énfasis en la Seguridad del Paciente y la Satisfaccion del Usuario.

e Recopilar los Modelos existentes de Coomeva EPS en relacibn con los
Estandares de Habilitacion, Politica de Seguridad de la Atencién y Cultura del

Servicio, para su revision.

e Disefiar una metodologia aplicable para la apertura de una Unidad Béasica de
Atencion de COOMEVA EPS Con Enfasis En La Atencion Segura y la

Excelencia en el Servicio.
20



e Documentar sistematicamente el Disefio Metodolégico Para La Puesta En
Funcionamiento De Una Unidad Basica De Atencion De COOMEVA EPS Con

Enfasis En La Atenciéon Segura y la Excelencia en el Servicio.

1.4 ALCANCE

Definir una metodologia que permita implementar los requisitos exigidos en el
SOGCS (Sistema Unico de Habilitacion, PAMEC), la Politica de Seguridad en la
Atencion de las Unidades de Prestacion de Servicios denominado “ATENCION
SEGURA”, y la Cultura del Servicio “PASION COOMEVA”, que incluye su
interrelacion y complementariedad para la puesta en funcionamiento de una
Unidad Basica de Atencion de COOMEVA EPS, con énfasis en la atencion segura

y excelencia en el servicio.
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2. ESTADO DEL ARTE

2.1 ANTECEDENTES

Con la entrada en vigencia de la Ley 100 de Seguridad Social, Coomeva crea su
Entidad Promotora de Salud, COOMEVA EPS S.A., en el afio 1995

La EPS inicia importantes esfuerzos para lograr la habilitacion, e implementar el
Sistema de Gestion de la Calidad y el Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad (PAMEC).

Estos desarrollos han permitido a lo largo de la prestacion de los servicios lograr
mejoras considerables en indicadores de calidad tales como oportunidad, acceso,
continuidad, pertinencia, eficiencia y nivel de salud de los usuarios. Sin embargo,
una de las directrices del Ministerio de la Proteccion Social y de la organizacion
COOMEVA EPS, contempla el fortalecimiento de la Garantia de la calidad de la
atencién incorporandole la estrategia de Seguridad de la Atencién, como un
componente fundamental de esta, en la cadena de valor dada a partir de la ley

1438 de 2011, con mayor énfasis.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos. Se han
incorporado tecnologias y técnicas cada vez de mayor complejidad, por lo que en
una atencién por mas sencilla que parezca, pueden concurrir multiples variables y
situaciones que ameritan para obtener un resultado efectivo que cada proceso
requerido, se realice en forma adecuada y coordinada con los demas; de esta
manera minimizando los riesgos en la atencion.

La ocurrencia de eventos adversos ha sido documentada en todos los sistemas de

prestacion de servicios de salud del mundo; tal como lo evidencian diferentes
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estudios de incidencia cuya frecuencia varia entre el 9% hasta el 16.6% en sitios
geograficos como Australia. En cuanto a la prevalencia hay reporte en paises
como México, en el cuales la frecuencia encontrada varia entre 9.8% y 41%; todos
estos hallazgos refuerzan la necesidad del disefio e implementacion de politicas

de seguridad.

Desde 1999 cuando se publico el informe “Errar es humano” del Instituto Nacional
de Salud de Estados Unidos, el cual establecia que anualmente en ese pais
debido a errores médicos morian entre 44.000 y 98.000 personas y que esto les
costaba entre 19 y 29 billones de dolares afio, se ha generado una enorme
preocupacion en todas las autoridades sanitarias del mundo, por el tema de la
seguridad de la atencion de los pacientes. Mas aun, cuando posteriormente otras
publicaciones en Europa y Australia reportan que entre el 10% y el 15% de los

pacientes hospitalizados sufren algun evento adverso (EA).

En Colombia no hemos sido ajenos a esta tendencia mundial, lo cual se ha
reflejado en politicas, normas e investigaciones del Sector. Es asi como, en el
Decreto 1011 de 2006 emitido por el Ministerio de la Proteccién Social, en el
Articulo Tercero establece que uno de los atributos importantes de la calidad de la

atencion es la “Seguridad”.

De igual manera, los lineamientos del Minproteccién Social para elaborar el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, establecen que uno de
los cuatro elementos a tener en cuenta para la auto evaluacion de la calidad de la
atencion, es la Politica de Seguridad de la organizacion y asi mismo, este es un
componente importante de los Estandares del Sistema Unico de Acreditacion en

Salud Colombiano.

Finalmente, la Resolucion 1740 de 2008 de Minprotecién Social, incluye como uno

de los componentes de la Administracion del Riesgo en las EPS, el riesgo
23



operativo relacionado este con las fallas en los procesos, errores humanos y
practicas inseguras. Sin embargo, mas alla del los requerimientos legales, en
organizaciones como COOMEVA EPS, se cuenta con un compromiso ético, moral,
y corporativo de implementar procesos de gestion del riesgo que contribuyan a
garantizar la Seguridad de la Atencion de los Usuarios, con el fin de prevenir 6
evitar la recurrencia de eventos adversos y reducir costos de no calidad por estas

causas.

Existe suficiente evidencia en la literatura que sustenta lo critico de esta situacion
y han generado preocupacion en las autoridades sanitarias en todo el mundo. Por
tal motivo, en Colombia la prioridad del Ministerio de la Proteccion Social es lograr
que las IPS y las Administradoras de Planes de Beneficios, implementen su
politica de Seguridad de la Atencién, regulando inicialmente este tema por medio
de la Resolucion 1446 del 2006, la cual establece como obligatorio para los
actores del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, la vigilancia de eventos
adversos y desde la Resolucién 1043 de 2006 en el Estandar 9, se define el

seguimiento a los principales riesgos en la prestacion de servicios de salud.

Por todo lo anterior y dados los lineamentos estratégicos de COOMEVA Sector
Salud, la empresa ha decidido formular su Politica de Seguridad de la Atencion del
Usuario, la cual se desarrolla a través de la aplicacion de la politica “Atencién

Segura”.

En relacion con la Excelencia en el servicio, en Colombia se viene abordando
desde los afos 90’s el tema de Servicio al Cliente; sin embargo, es necesario
tener claro lo que esto implica, pues debe ser considerado como una prioridad,
dado que los clientes son la razén de ser de un negocio; principalmente, en
organizaciones que ofrecen servicios, formando parte del valor agregado que

pueden ofrecer a sus usuarios, como el diferenciador en un mercado competitivo.
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Para las organizaciones es muy importante trabajar con compromiso y dedicacion
la lealtad de sus clientes. En el pasado, las empresas se interesaban mas por el
resultado de las ventas, pero a partir de los afios 80’s se han enfocado mas en el
cliente, en sus necesidades, gustos y percepciones, con el fin de prestarles un

mejor servicio y tenerlos satisfechos, comprometidos y fieles a su negocio *

La aplicacion del principio “Orientacion hacia el Cliente” podemos definirla en las

siguientes actividades:

e Estudios de Satisfaccion: Realizados en diferentes escenarios y frecuencias,
recogen la informacién de las necesidades y expectativas de los clientes y
miden el grado de satisfaccion percibido en los diferentes servicios de salud en
las IPS y servicios administrativos que se ofrezcan.

e Recepcion y Gestion de Casos: Gestion de Casos que permite identificar,
mejorar y dar respuesta oportuna a las manifestaciones presentadas por los

clientes (internos y externos) mediante las Peticiones, Quejas y Reclamos.

e Lineas telefénicas de atencién: Disponible 24 horas, 7 dias a la semana
permitiendo al cliente resolver sus inquietudes, solicitar servicios e informacion

y retroalimentar de acuerdo con los resultados obtenidos.

e Pagina Web: Se dispone de una pagina Web para que los clientes puedan

obtener informacion general de la organizacién y sus servicios.

Por estas razones; el SISTEMA UNICO DE HABILITACION, la POLITICA DE
ATENCION SEGURA y la CULTURA DE SERVICIO son, sin lugar a dudas de

! Comportamiento del consumidor Assael, 1999.
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gran importancia porque ademas de requerir profesionales de salud competentes,
insumos, equipos y medicamentos necesarios para una buena atencion, procesos
que garanticen la seguridad en la atencién con la adecuada relacién entre todos

los profesionales de la salud y los usuarios.

Es por esto que todas las personas involucradas tienen que tener claro cuél es el
objetivo de la prestacion de servicios de salud y como hacerlo de forma segura,
humanizada y eficiente, para prevenir y evitar recurrencia de eventos adversos
gue generen impacto negativo en la salud y la vida de los usuarios, en los costos

de atencién y en la imagen de las organizaciones.

2.2 DEFINICION DE CONCEPTOS

2.2.1 Habilitacién

Unidad Basica de Atencién (UBA): Instituciones propias prestadoras de salud,
de atencion basica en Coomeva EPS; incluye consulta externa de medicina
general, odontologia general, programas de promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad, especialidades medicas basicas: Pediatria, Medicina Interna,

Ginecologia y Obstetricia y Cirugia General.

Régimen Contributivo: Afilia empleados cotizantes e independientes cotizantes a
través de EPS Entidades Promotoras de Salud ya sean publicas, privadas o
mixtas, con recursos obtenidos de la cotizacion del empleador y el empleado, los
servicios son prestados a través de IPS Instituciones prestadoras de Servicios o
ESE Empresas Sociales del Estado, los servicios prestados son contemplados en
el Plan Obligatorio de Salud (POS).

Habilitacion: Es el conjunto de condiciones tecnoldgicas y cientificas, de

principios, procesos y estandares que constituyen una herramienta estatal del
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Sistema de Garantia de Calidad para la evaluacion de calidad de la prestacion de
servicios de salud y son de obligatorio cumplimiento.

Esencialidad: Implica que los estandares ni son exhaustivos ni deben pretender
abarcar la totalidad de las condiciones para el funcionamiento de una institucion o
un servicio de salud. Incluyen Unicamente aquellos que son indispensables para
defender la vida y la salud del paciente y que su ausencia condiciona de forma
directa la presencia de riesgos sobre la vida, la salud y la dignidad en la prestacion

del servicio

Obligatoriedad: No implica que exista la posibilidad de planes de cumplimiento.
Su incumplimiento conlleva la imposibilidad de prestar el servicio y la posibilidad
para el Estado de aplicar medidas sancionatorias y de seguridad en los servicios o
instituciones, Limita el alcance de los requisitos a las instituciones prestadoras de

servicios (IPS) de salud y a los profesionales independientes.

Uniformidad: La aplicacion de los estandares debe ser uniforme en todo el
territorio nacional, dado que todos los usuarios de servicios de salud tienen el
mismo derecho a ser protegidos de los riesgos.

Amplitud: Los estandares abarcan a los prestadores de servicios de salud y a los
profesionales independientes como organizacién, y definen condiciones

especificas de servicios.

Recurso Humano: El personal asistencial que presta directamente los servicios
de salud a los usuarios que cumple con los requisitos exigidos por el Estado para

ejercer la profesion u oficio.

Instalaciones fisicas: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura

fisica de las areas asistenciales, segun lo establecido en la norma de habilitacion.
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Dotacién: Equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,

para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador.

Gestion De Medicamentos Y Dispositivos: Formatos y documentos que aplican
en los procesos para el manejo de medicamentos y dispositivos médicos para uso
humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucibn y entrega,

condicionen directamente evitar riesgos en la prestacion de los servicios.

Procesos Prioritarios Asistenciales: Identificacion de los principales procesos
asistenciales, guias clinicas internas o lo definido por normas legales. Esta
documentacion incluye acciones para divulgar su contenido entre los responsables

de su ejecucién y para controlar su cumplimiento.

Interdependencia de servicios: Interrelacion de los servicios ofrecidos por el
prestador. Productos de apoyo asistencial o administrativo necesarios para la
realizacion oportuna e integral de las actividades, procedimientos e intervenciones

que realiza, para la atencién de los pacientes.

Referencia y Contrarreferencia De Pacientes: Corresponde a guias o0 manuales
de procedimientos para la remision urgente de pacientes de una institucion de

menor a mayor complejidad o de complejidades iguales.

Seguimiento a Riesgos en la Prestacion de Servicios: Se refiere a las acciones
y sus debidos registros enfocados a proteger a los usuarios de los principales
riesgos en la prestacion de servicios mediante procesos obligatorios especificos

para su evaluacion y control por parte de los propios prestadores de servicios.
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Lista de Chequeo: Herramienta para la revision sistematica, que contiene
preguntas orientadas a identificar fallas por areas y sirve para motivar posibles

soluciones o la deteccion de oportunidades de mejora.

2.2.2 Politica de seguridad en la atencién

Riesgo: Probabilidad de que un objeto, material, sustancia o fendbmeno pueda
potencialmente desencadenar perturbaciones en la salud o integridad fisica de las

personas (paciente y/o trabajador) como en materiales y equipos.

Gestion del riesgo: Conjunto de actividades que se emprenden con el fin de
identificar y estimar los riesgos asociados a los dispositivos médicos, recurso
humano, instalaciones, historia clinica, registros, procesos prioritarios
asistenciales, proceso de referencia y contrarreferencia, asi como el seguimiento a
los mismos y los mecanismos que se utilizan para corregir, controlar y prevenir su

aparicion.

Evento adverso: Lesion o dafio no intencional causado por la intervencion
asistencial, no por la patologia de base, puede ocasionar incapacidad permanente,

incapacidad temporal o muerte.

Evento Adverso prevenible: Lesion o dafio no intencional causado por la
intervencién asistencial ejecutada con error durante el diagndéstico, tratamiento, o

el cuidado del paciente, no por la patologia de base.
Evento adverso no prevenible: Lesion o dafio no intencional causado por la

intervencion asistencial ejecutada sin error durante el diagnostico, tratamiento, o el

cuidado del paciente, no por la patologia de base.
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Evento centinela: Evento adverso donde esta presente una muerte, o dafio fisico
0 psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente con
anterioridad y que requiere tratamiento permanente o un cambio permanente de

estilo de vida.

Casi evento adverso: Situacion en la que la intervencion asistencial se ejecuta
con error, por accion o por omision, pero como resultado del azar, de una barrera

de seguridad, o de una intervencion oportuna, no se presento evento adverso.

Error: Uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado (Error
de planeacion), o falta en completar una accion como estaba planeada (error de

ejecucion) ambos pueden ser causados por accion o por omision.

Factor de Riesgo: Elementos, fendbmenos, ambiente y acciones humanas que
encierran una capacidad potencial de producir lesiones o dafios materiales y cuya
probabilidad de ocurrencia dependen de la eliminacion, y/o control del elemento

agresivo, es equivalente a factor contributivo.

Accion Insegura: Acto, omisién, o violacion consciente puntual que genera o

puede generar un evento adverso.

Barrera de Seguridad: Elemento estructural, metodologia, que evite un error o
que habiéndose presentado el error, evite el evento adverso, o que habiéndose

producido el evento adverso lo mitigue.
Actos riesgosos intencionales: Es cualquier evento que resulta de un evento

criminal, un acto no seguro realizado con abuso de alcohol o de sustancias

psicoactivas.
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Factores Contributivos: Condiciones que predisponen a que se cometan los

errores.

Falla Latente: También denominada falla potencial, riesgo del proceso y hace
referencia a las condiciones que predisponen a la ejecucion equivocada o riesgosa

de un proceso que pone en peligro la atencién segura de los usuarios.

Complicacion: Resultado clinico adverso de probable aparicion e inherente a las

condiciones propias del paciente y/o de su enfermedad.

Modo de falla: Falla presentes en los procesos de atencion de los usuarios que
puede ocasionar un evento adverso, las cuales podrian generarse desde la

planeacion de la atencion bien sea por accién y/o por omision.

Practica segura: Intervencién tecnologica y cientifica o administrativa en el
proceso asistencial en salud con resultado clinico exitoso, que minimiza la

probabilidad de ocurrencia de un evento adverso.

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

0 de mitigar sus consecuencias.

Factores Contributivos: Condiciones que predisponen a que se cometan los

errores.?

> Manual Politica Seguridad en la Atencién | Coomeva EPS 2010.
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2.2.3 Cultura en el servicio:

Pasion Coomeva: Programa de formacion, sensibilizacion y seguimiento
permanente, orientado a fortalecer la vocacion de servicio en todos los
colaboradores de la Empresa COOMEVA EPS.

Protocolo: Reglas de deben conocer y aplicar todos los colaboradores de
COOMEVA EPS al interactuar con cualquier cliente de la empresa. También se
dan las reglas de presentacion personal que deben acatarse en horario laboral
para todos los colaboradores. *

2.3 MARCO LEGAL*

Actualmente las Instituciones prestadoras de Servicios de Salud en el primer nivel

se encuentran regidas por las siguientes normas:

2.3.1Ley 9 de 1979

Se dictan Medidas Sanitarias, para la protecciébn del medio ambiente, control
sanitario el uso del agua, residuos liquidos, solidos, disposicidbn de excretas,
emisiones atmosféricas, areas de captacion, salud ocupacional, edificaciones
destinadas a lugares de trabajo, condiciones ambientales, agentes quimicos y
biolégicos, agentes fisicos, seguridad industrial, medicina preventiva y
saneamiento béasico, saneamiento de edificaciones, alimentos, drogas,
medicamentos, cosméticos y similares, vigilancia y control epidemioldgico, lo
relacionado a cadaveres, exhumacion y trasplantes, articulos de uso domestico,

derechos y deberes relativos a la salud.

* Documento Politica Cultura del Servicio Coomeva EPS, 2011
* Documentacién Diplomado Acreditacién ICONTEC, 2011
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2.3.2 Ley 10 de 1990

Por la cual se establece el sistema Nacional de salud y se otorgan funciones y
responsabilidades a la Direccion Nacional del sistema de salud (Ministerio de
salud) a las Direcciones seccionales del Sistema de Salud (establecidas en
departamentos, intendencias y comisarias) y a las Direcciones Locales del
Sistema de salud (establecidas en los Municipios, el Distrito capital, el Distrito
cultural y Turistico de Cartagena y las areas metropolitanas). Ademas en el
articulo 12 se establecen las funciones para las direcciones Locales del sistema

de Salud correspondientes a Vigilancia y Control Sanitario en las instituciones

2.3.3 Constitucién Politica Nacional de Colombia 1991

2.3.4 Ley 100 de 1993

Crea el Sistema de seguridad social integral, fondo de solidaridad pensional,
Instituciones prestadoras de Servicios de Salud, Accidentes de Trabajo y
Enfermedad Profesional, para la prestacion de los servicios bajo principios como

eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion.®

Esta reforma al sistema pretendi6é evitar la monopolizacion del estado sobre la
salud y crear la competencia al incorporarse las empresas prestadoras de salud,
asi como la creacion de subsidios a la salud para la poblacibn con menores

ingresos.

> Ley 100 de 1993
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Para nuestro caso las instituciones prestadoras de salud (IPS) que son los
hospitales, clinicas, laboratorios, consultorios y demas que presten servicios de
salud siendo publicas o privadas. Su clasificacion se realiza de acuerdo al nivel de
complejidad y los servicios que se habiliten, teniendo en cuenta su capacidad
instalada, infraestructura, Recurso Humano y los procedimientos asistenciales que
presten, segun el Ministerio de Proteccion Social en Colombia las IPS reportantes
se encuentran el 84.3% en el primer nivel de atencion, el 13.4% al segundo nivel y

2.3% al tercer nivel de atencion®

2.3.5 Decreto 1918 de 1994

Registro Sanitario, El licenciamiento es el procedimiento mediante el cual se
verifica que las entidades dedicadas a la prestacion de servicios de salud cumplen
con los requisitos establecidos en el presente Decreto conduce a la expedicion por

parte de la autoridad competente, de la licencia para prestar servicios de salud.

Recurso Humano Asistencial, Organizacionales y Administrativos, Registros
clinicos, Locativos y Sanitarios Generales, Aspectos Locativos Especificos.

2.3.6 Resolucidon 4445 de 1996

Condiciones Sanitarias, que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y
similares, Las instituciones prestadoras de servicios de salud segun el tipo de
servicio que ofrezcan, pueden clasificarse como instituciones hospitalarias e

instituciones ambulatorias de baja, mediana y alta complejidad.

6 . . .
www.min protecuonsoual.gov.co

34



2.3.7 Decreto 2174 de 1996 Requisitos Minimos (2 afios)

Se organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en el decreto se asimilan a las Entidades Promotoras
de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades de Medicina
Prepagada, las Entidades Adaptadas, las entidades a las cuales se refiere el
articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y todas las organizaciones que actien como

tales en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2.3.8 Decreto 2309 de 2002 Habilitacién (3 afios)

Se aplicaran a los prestadores de servicios de salud, a las entidades promotoras
de salud, las administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas, las
empresas de medicina prepagada y a las entidades departamentales, distritales y
municipales de salud.

A los prestadores de servicios de salud que operen exclusivamente en cualquiera
de los regimenes de excepcion contemplados en el articulo 279 de la Ley 100 de
1993, se les aplicaran de manera obligatoria las disposiciones del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General

de Seguridad Social en Salud de que trata este decreto

Se exceptla de la aplicacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud a las

Fuerzas Militares y la Policia Nacional.

2.3.9 Resolucion Numero 1446 de 2006 del Ministerio de la Proteccién Social

Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los
indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion en Salud, con el fin de realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion
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de la calidad de la atencion en salud, brindar informacion a los usuarios para elegir
libremente con base a la calidad de los servicios y ofrecer insumos para la
referenciacion por calidad que permita materializar los incentivos de prestigio del

Sistema. ’

2.3.10 Decreto 1011 de 2006

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberan adoptar criterios,
indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros de calidad
esperada en sus procesos de atencion, con base en los cuales se adelantaran las
acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacion
continua y sistematica de la concordancia entre tales parametros y los resultados
obtenidos, para garantizar los niveles de calidad establecidos en las normas

legales e institucionales.

PAMEC: Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud: Los programas de auditoria deberdn ser concordantes con la
intencionalidad de los estandares de acreditacién y superiores a los que se
determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud y las EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:

7 Manual Seguridad del Paciente de la ESE Hospital Psiquiatrico San Camilo; Dr. Néstor Fabian Ruiz
Santamaria, Trabajo de Grado EASS UIS 2011
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1. La realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas.

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente

establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.

Sistema Unico de Acreditacion: Es el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento
de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y

Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

Sistema Unico de Habilitacion: Conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia
patrimonial y financiera y de capacidad técnico-administrativa, indispensables para
la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y
son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de
Salud y las EAPB.®

® Decreto 1011 de 2006
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2.3.11 Resolucién 1043 DE 2006

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién”, con sus anexos

técnicos 1y 2.
2.3.12 Lineamientos para la Seguridad del Paciente

El Ministerio de la Protecciébn Social expidi6 desde Junio de 2008 los
—Lineamientos para implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente,
igualmente expididé el Decreto 4747 de 2007, —Por medio del cual se regulan
algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y
las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su
cargo, y se dictan otras disposiciones establece de manera explicita que —Ilos
servicios que se contraten deben garantizar la integralidad de la atencion, teniendo
en cuenta los servicios habilitados por el prestador y su Resolucién Reglamentaria
3047 de 2007, reglamenta en su anexo técnico N° 6 el —Manual unico de glosas,
devoluciones y respuestas, todo lo cual busca garantizar que la atencion se dé con

eficiencia y con calidad, ejes de la politica de prestacién de servicios.®

2.3.13 Circular 47 de 2007 (Obligaciones de los actores del SGSSS frente a la

Supersalud)

Obligaciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de naturaleza

privada, publica y mixta.

° Manual Seguridad del Paciente de la ESE Hospital Psiquiatrico San Camilo; Dr. Néstor Fabian Ruiz
Santamaria, Trabajo de Grado EASS UIS 2011
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2.3.14 Decreto 965 de 2010 (Obligaciones de los actores del SGSSS)

Por medio de cual reglamenta y define condiciones para determinar la gradualidad

de la unificacion del POS entre el Régimen Subsidiado y Contributivo.

2.3.15 Resolucion 1462 de 2010 proferida por el Ministerio de la Proteccion

Social (Requisitos de contratacion)

Por la cual se da cumplimiento al articulo 1° del Decreto 1313 de 2010; Listado de

Dispositivos Médicos Susceptibles de Importaciéon Paralela.
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2.3.16 Resolucion 1998 de 2010. Ministerio de la Proteccién Social (Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion)

El Ministerio de la Proteccion Social define los lineamientos para la renovacion de
la habilitacion de prestadores de servicios de salud; Renovar la habilitacion,
dentro de los 60 dias habiles siguientes al vencimiento de la habilitacién a través

de la pagina Web del Ministerio.

2.3.17 Acuerdo 8 de 2009 (Actualizacion y Aclaracién del Plan Obligatorio de
Salud)

Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los Planes Obligatorios de
salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado; Modifica Resolucién 5261 de
1994 MAPIPOS.

2.3.18 Sentencia T 126 de 2010 (Prestacion de Servicios SO)

Excepcionalmente afiliados al régimen contributivo pueden recibir atencion médica
en IPS no adscritas a sus respectivas EPS; Mientras no se presenten las
condiciones de excepcionalidad contempladas por la Jurisprudencia para remitir a
nuestros usuarios que asi lo requieran 1.P.S diferentes de las contratadas, se debe

seguir dando prelacién a la red interna contratada en todos los niveles.

2.3.19 Concepto 207979 de 2010 (Prestacion de Servicios SO)

Autorizacion de servicios de caracter electivo sera diligenciada por el prestador de
salud, sin embargo el tramite lo realizara el usuario. Decreto 4747 de 2007; Por
medio del concepto del Ministerio se aclara a los usuarios de salud, que para la
realizacion de caracter electivo, ambulatorio y hospitalario, las entidades

responsables del pago de servicios de salud tienen establecido como requisito la
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autorizacion, esta sera diligenciada por el prestador de servicios de salud con
destino a la entidad responsable del pago, en el formato y mecanismo definido por
el MPS y su tramite ante la entidad responsable de pago, estara a cargo del

usuario conforme a lo previsto en los Art. 6 y 7 de la Resolucion 3047 de 2008.

2.3.20 Resolucién 2981 de 2011 (Administracion de Bienes y Servicios)

Disposiciones relacionadas con la codificacion estandarizada de insumos y
dispositivos médicos; Para garantizar la calidad y la seguridad de insumos y
dispositivos meédicos autorizados por el INVIMA es necesario establecer
lineamientos para su codificacion que responsa a los requerimientos de los

distintos usuarios en el SGSS.°

2.4 MARCO TEORICO

La calidad de la atenciobn en salud ha sido un tema de continuo desarrollo
normativo en el sistema de salud colombiano. En 1979, con la Ley 9°, el entonces
Ministerio de Salud Publica, bajo el enfoque de control de factores de riesgo para
la salud, disefid las licencias sanitarias de funcionamiento como uno de los
primeros conceptos de control de la oferta hospitalaria. La Ley 10 de 1990 propuso
un sistema de normas que regulara la calidad de los servicios de salud de los
subsectores publico y privado. Con la Ley 100 de 1993 se cred el Sistema de

Garantia de Calidad, confirmado por la Ley 715 de 2002.

Este sistema, reglamentado en primera instancia por el Decreto 2174 de 1996, en
2002, fue regulado integralmente por el Decreto 2309, que define este sistema

% Documento Gestién de la Calidad Coomeva Eps — Marco Legal Prestacion de Servicios Unidades Propias,
2010
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como un modelo de incentivos a las organizaciones, bajo la filosofia de
mejoramiento continuo y gestion centrada en el usuario, en un conjunto de
acciones deliberadas, continuas y sistematicas para el mejoramiento de la

calidad.**

Una de las principales caracteristicas de este sistema en su conjunto es la
Complementariedad; la cual referencia a los componentes del Sistema de
Garantia de Calidad no como piezas aisladas; si no, como un conjunto de
herramientas de evaluacion que debe funcionar arménicamente con el propdsito
de incentivar la calidad en las organizaciones del Sistema. No se esperaria que un
sistema de calidad propenda por el cumplimiento de estandares esenciales.
Tampoco ha resultado viable la implementacion de estandares superiores
voluntarios, sin un piso minimo obligatorio. Y dificilmente un sistema de incentivos
legales y de imagen funciona sin procesos que involucre una cultura de servicio e
informacion a los usuarios. Lo anterior debe mostrar el sistema de calidad en
Colombia como un sistema dinamico, gue monitoriza permanentemente su
implementacion y resultados y que hace los ajustes para mantener una dinamica

continua de desarrollo.11

“Una organizacién entra en el camino de la calidad cuando puede
demostrar que hay un proceso de mejoramiento continuo, sistematico
y verificable, o que garantiza que esta organizacion siempre sera
mejor de lo que fue. Este mejoramiento debe ser verificable, y esto
implica un control sobre lo que se ha hecho y sobre lo que no se ha
hecho, es decir, se llega a la calidad por una decision predeterminada

y no por azar”.*?

! Centro de Gestién Hospitalaria | viasalud Sergio Luengas Amaya pag 7-12 No 36 afio 2010
'2 Centro de Gestién Hospitalaria | viasalud Sergio Luengas Amaya pag 7-12 No 36 afio 2010
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Crear cultura de calidad humanizada, que se traduce en el sector salud en
atenciones seguras y de alta satisfaccion para los usuarios; es hoy por hoy, el
gran reto de todos los actores del sistema en salud no solo en Colombia si no
mas aun en el mundo entero. Reto al cual COOMEVA EPS como una de las
aseguradoras mas importantes del pais, reconoce en su operacion diaria,
demostrando su compromiso con la implementacion y ejecucién de su sistema de
gestion de calidad, protocolizando su politica de seguridad en la atencién y cultura
de servicio y siendo fiel cumplidor de las exigencias normativas plasmadas en el

sistema unico de habilitacion.

Coomeva EPS ha realizado importantes esfuerzos para lograr la habilitacién de
cada una de sus Unidades de Prestacion propias, para implementar el Sistema de
Gestion de la Calidad y el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC). A través de su proceso de auditoria interna realiza el
seguimiento y garantiza el cumplimiento y renovacién continua de sus estandares
de calidad. Estas politicas, desarrollos y acciones han permitido lograr mejoras

considerables y sostenibles a los largo del tiempo.

A continuacion, y en procura de contar con la informacion necesaria para plantear
el disefio metodolégico para la entrada en funcionamiento de una unidad de
atencion basica de COOMEVA EPS basados en su politica de atencién segura y
excelencia en el servicio, se revisa sus desarrollos en el componente del Sistema

Unico de Habilitacion, Politica de seguridad en la atencion y Cultura de Servicio.

2.4.1 Sistema unico de habilitacién (Ver anexo 1)

Resolucion 1043 del 3 de Abril de 2006: Resolucion en la cual en Gobierno
Nacional 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, sus alcances,
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responsables de implementacién y seguimiento. Contiene los anexos 1 y 2.

Incluye:

e Estandares de las condiciones tecnoldgicas y cientificas para la habilitacion
de prestadores de servicios de salud

e Habilitacion de IPS con convenio docente asistenciales

e Estandares de habilitacion

e Formulario de inscripcion en el registro especial de prestadores de servicios de
salud

e Adopcion de distintivos para servicios habilitados.

e Reporte de novedades.

¢ Verificacion del cumplimiento de las condiciones para la habilitacion

e Plan de visitas.

e Inscripcion

Estandares de Habilitacion: Recurso Humano, Infraestructura, Insumos,
Medicamentos, Procesos prioritarios  asistenciales, Historias Clinicas,
Interdependencia de Servicios, Referencia y contrareferencia, Gestion del Riesgo.

COOMEVA EPS fiel cumplidor de la norma y exigencias estatales acoge y aplica
en cada una de sus unidades basicas de atencién, lo contemplado en la resolucién
1043 y garantiza su seguimiento mediante su programa de auditoria interna de
prestacion de servicios que enmarcada en el sistema de gestion de calidad,
registra, reporta y sigue la implementacion y cumplimiento de estas exigencias de

funcionamiento. Para tal fin COOMEVA EPS ha definido las siguientes politicas:

Es responsabilidad del Director de Unidad realizar la autoevaluacién de los
estandares de habilitacion contemplados en la normatividad vigente de acuerdo a
las caracteristicas definidas para la prestacion del servicio y al tipo de unidad,
teniendo en cuenta el cumplimiento de los criterios de cada uno de los estandares

gue se enumeran a continuacion:
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e Recurso Humano

¢ Infraestructura- Instalaciones fisicas- Mantenimiento
e Dotacion y mantenimiento

e Medicamentos y dispositivos médicos

e Procesos prioritarios asistenciales

e Historia Clinica y registros asistenciales

¢ Interdependencia de servicios

e Referencia y Contrarreferencia

e Seguimiento a riesgos.

Es responsabilidad del Director solicitar a la Direccion Regional Administrativa y

Financiera los siguientes documentos:

e Certificado de Suficiencia Patrimonial y Financiera

e Certificado de Registro Mercantil (Camara y Comercio)

e Certificado de existencia y representacion legal

e Fotocopia de Nit o RUT

e [Fotocopia de la cedula del representante legal

e Fotocopia de tarjeta profesional del contador o revisor fiscal

Es responsabilidad del Director solicitar a la Direccion Regional Administrativa y
Financiera el certificado de Suficiencia Patrimonial y Financiera donde se

evidencien las siguientes condiciones:

e Que su patrimonio neto se encuentre por encima del cincuenta por ciento
(50%) del capital social, capital fiscal o aportes sociales, segun corresponda de
acuerdo a la naturaleza juridica de la Institucion Prestadora de Servicios de

Salud, y de conformidad a los lineamientos sefialados en el Plan General de
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Contabilidad Publica y el Plan de Cuentas para Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud Privadas.

e Que en caso de incumplimiento de obligaciones mercantiles de mas de 360
dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente.

e Que en caso de incumplimiento de obligaciones laborales de méas de 360 dias,

su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente.

Es responsabilidad del Director de Unidad diligenciar y presentar el formulario de
inscripcion en el registro especial de prestadores de servicios de salud ante las
entidades departamentales y distritales de salud correspondiente para efectos de

la inscripcion.

Es responsabilidad del Director de la Unidad verificar que en el formulario de
inscripcion en el registro especial de prestadores de servicios de salud se declare
los servicios que se presentan en forma permanente en la Unidad de Prestacion

de Servicios.

Cada Director de Unidad para el proceso de inscripcion en el ente territorial debe

adjuntar la siguiente documentacion:

e Auto evaluacidbn en condiciones de Habilitacibn (Resolucion 1043 Anexo
Técnico 1)

e Certificado de Suficiencia Patrimonial y Financiera

e Certificado de Registro Mercantil (Camara y Comercio)

e Certificado de Existencia y Representacion legal

e Formulario Apertura de Sede (impreso original y copia, firmado por el
representante legal) Se debe obtener de la pagina de cada Ente Territorial

e Formulario Apertura de Sede ( en medio magnético) Se debe obtener de la
pagina de cada Ente Territorial

e Fotocopia de Nit o RUT
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e [Fotocopia de la cedula del representante legal

e Fotocopia de tarjeta profesional del contador o revisor fiscal

e Programa Auditoria para el mejoramiento de la calidad-PAMEC

e Cronograma ejecucion del PAMEC

e Licencia de Funcionamiento De Equipos Imaginologia: En caso de que aplique
para la unidad

e Listado del Recurso Humano que contenga: Nombre(s) y Apellidos, No de
documento de identificacion, profesion, Cargo, Numero de Registro del
diploma, Horario de atencion. (aplica para algunos entes territoriales)

e Fotocopia de los diplomas de especialistas, y de la homologacion de titulos
cuando ha estudiado en el exterior (pregrado, especialidades).(aplica para

algunos entes territoriales)

Cuando el Prestador de Servicio de Salud se encuentre en imposibilidad de
cumplir con las condiciones de habilitacion el Director de la Unidad debe
garantizar que la Unidad se abstenga de de ofrecer o prestar servicios a los

usuarios.

Es responsabilidad del Director de la Unidad responder por la veracidad de la
informacion contenida en el formulario de inscripcién y debera mantener las

condiciones de habilitacion declaradas durante el término de su vigencia.

Es responsabilidad del Director de Unidad fijar en lugares visibles al publico, el
distintivo que define el Ministerio de la Proteccion Social e igualmente el certificado
de habilitacion, mediante el cual se identifique que los servicios que frecen se

encuentran habilitados.

Es responsabilidad del Director de unidad verificar que por ningin motivo se

modifique, lamine o duplique por cualquier medio el distintivo de habilitacion.
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Es responsabilidad del Director de la Unidad notificar oportunamente al ente
territorial los cambios que se sucedan en la institucion en lo relacionado con la
apertura y cierre de servicio o de sedes, cambio de domicilio, de representante
legal, de razon social, cierre o apertura de salas o de cama entre otras.

El trAmite en cada caso, es el siguiente:

» Cierre de Servicios: Si es uno o varios servicios que se cierran se debe

presentar solamente el Formulario de Novedad (original y copia).

» Apertura de Servicios: Debe presentar Formulario de Novedad (original y

copia).

» Cambio de domicilio o cambio de nomenclatura: presentar el Formulario de
Novedad (original y copia), anexando copia del Acto de creacion: certificado de
inscripcion en Camara de Comercio, 0 personeria juridica segun sea su
naturaleza juridica, donde esté registrada la nueva direccién del prestador.

Para el caso de cambio de nomenclatura, el documento soporte: seré el certificado

expedido por Catastro Distrital.

» Cambio de representante Legal: Se debe presentar Formulario de Novedad
(original y copia), anexando copia del Acto de creacion: certificado de
inscripcibn en Camara de Comercio 0 personeria juridica segin sea su
naturaleza juridica, donde este registrado el nuevo representante legal. Anexar

copia de documento de identidad del nuevo representante legal.
En caso de presentar novedad de cierre del servicio el Director de Unidad debe

retirar y devolver a la entidad territorial de salud correspondiente el distintivo de

habilitacion que se le otorgo para que esta lo custodie.
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En caso de pérdida del formulario de inscripciébn o novedades el Director de la
unidad debe solicitar una copia de este por escrito y debe anexar copia del

denuncio de perdida del mismo.

Cuando se presenta una novedad de cierre temporal de servicio el Director de la
unidad debe tomar plan de accion y solucionar el problema en un lapso de 1 afio
al no poderse cumplir este plazo podra ser ampliado hasta por un periodo igual
para lo cual el director de la unidad debe de presentar la solicitud por escrito al

ente territorial correspondiente con una antelacion de 30 dias de vencimiento.

Es responsabilidad del Director de Unidad prepararse para la visita de verificacion
de condiciones de habilitacion programada por el Ente Territorio. Para esta visita
debe tener toda la informacion solicitada previamente a disposicion de los
verificadores, con el fin de hacer méas facil y eficiente el proceso para las partes,
tales como:

e PAMEC

e Cronograma del PAMEC

¢ Informe de ejecucion del PAMEC

e Certificado de suficiencia patrimonial y financiera

e Listado de personal y hoja de vida

e Listado de equipos

e Contratos con terceros

Es responsabilidad del Director de la Unidad/Auditor regional y Auditor Nacional
verificar cada semestre el cumplimiento de las condiciones de habilitacién exigidas
y constatar las condiciones de calidad en las que se estan prestando servicios

dentro de los parametros que define el ente territorial.

Es responsabilidad del Director de la Unidad garantizar el mantenimiento y

mejoramiento continuo de las condiciones de la calidad de sus servicios.
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Esta auditoria se aplica de manera periddica (semestral) a sus Unidades Béasicas
de Atencion y en la cual se aplica “LISTA DE CHEQUEO PARA GARANTIZAR
CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES DE HABILITACION, ESTANDARES DE
REQUISITOS MINIMOS Y CONDICIONES TECNOLOGICAS Y CIENTIFICAS
DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION DE PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD” (Ver anexo 2) que contempla los estandares de habilitacion propios

de su nivel de complejidad:
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2.4.2 Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC)
COOMEVA EPS. (Ver Anexo 2)

Objetivo: Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en la

prestacion de servicios de salud.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC de
COOMEVA EPS se fundamenta en las disposiciones del Decreto 1011 de 2006 y
se constituye en el marco o la guia general para el desarrollo de las actividades de
Auditoria de la calidad en salud.

El PAMEC es la base de los planes de mejoramiento continuo para la prestacion
de los servicios de salud a los usuarios de COOMEVA EPS, razén por la que,
comprender los conceptos que lo determinan, vivir y comprometerse con los
principios que lo regulan, disponer los recursos necesarios para su operacion,
ejecutar adecuadamente sus procesos, lograr su maximo grado de desarrollo y
evaluar en forma permanente si se alcanzan los propdsitos que lo justifican,

constituye una prioridad determinante para la organizacion.

CONSIDERACIONES CONCEPTUALES Y FILOSOFICAS RELATIVAS AL
PAMEC®

DEFINICION

El PAMEC es el conjunto de conceptos, principios y disposiciones metodolégicas
que adopta la organizacion, para evaluar la calidad de la atencion en la prestacion
de servicios de salud, con el propédsito de implementar medidas orientadas al

mejoramiento continuo.

 Documento PAMEC Coomeva EPS, 2010
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Para los efectos pertinentes, tal como lo expresa el Decreto 1011 de 2006, la
Calidad de la Atencién en Salud se entiende como “la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion

de los usuarios”.

VISION DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

La auditoria de la calidad de la atencién en salud se puede entender como:

e Un componente fundamental del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad.

e La base de los planes para mejorar continuamente la calidad de la atencion en
la prestacion de servicios de salud.

e Una gestion que con claros parametros éticos y técnicos, compromete a todas

las personas que forman parte de la organizacion.

La auditoria de la calidad no es:

e La inspeccion y censura, 0 sea, la supervision y la critica fundada en la

desconfianza de los actos clinicos y administrativos.

¢ Un mecanismo para controlar o para autorizar en forma previa, la ejecucién de
las decisiones clinicas que tomen los miembros del equipo de salud, pues se
entiende que la auditoria de la calidad en su concepcidon mas honesta, respeta
el derecho a la autonomia que para el ejercicio de sus actividades tienen los
auxiliares, los técnicos y los profesionales de la salud, derecho consagrado en

la Ley 23 de 1981 que establecio el Cadigo de Etica Médica para el pais.
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ENFOQUE DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

En concordancia con los planteamientos formulados anteriormente, los

procedimientos de auditoria se deben enfocar hacia:

e Identificar oportunidades de mejora que afecten los servicios de salud

prestados a los usuarios.

e Aportar la informacion necesaria a la Direccién, para garantizar que los
usuarios reciban un mayor beneficio, con un minimo riesgo y a un menor costo

posible.

La auditoria de la calidad de la atencion en salud promueve el mejoramiento
continuo basado en el ciclo PHVA que se muestra en la figura 2 (Ciclo de

Deming):

Figura 1. Ciclo PHVA (Documentos Manual Politica Seguridad en la Atencidn
Coomeva EPS).

& Planear
4

Verifical Hacer

La aplicacién de este ciclo en todos los niveles de gestion, debe hacer parte de la
cultura de la organizacion. A continuacion se describen las diferentes fases:
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Planear (P): En esta fase se identifican las metas, el Qué, y se definen los

medios para alcanzar las metas, el Como.

Hacer (H): Se compone de dos etapas, la primera se orienta a la capacitacion y
entrenamiento de los colaboradores para que conozcan y comprendan las
metas y las estrategias establecidas para lograrlas; y la segunda es la
ejecucion de lo planeado y recoleccion de datos necesarios para medir los

indicadores requeridos en la siguiente fase.

Verificar (V): Es la evaluacion de los resultados logrados, partiendo de la base

de las actividades planeadas, los indicadores y metas establecidas.

Actuar (A): Aqui es preciso que se actle con relacion a los resultados

obtenidos en la fase anterior. Se pueden presentar tres escenarios:

oQue se cumpla la meta y no se detecten riesgos que aumenten la
probabilidad de que presenten problemas futuros. En este caso, es
necesario estandarizar la ejecucion con el animo de mantener los

resultados del proceso.

o Que se cumpla la meta y se detecten riesgos que aumenten la probabilidad
de que se presenten problemas futuros. Aqui se debe evaluar dicho riesgo
con el fin de determinar la necesidad de implementar las acciones

preventivas pertinentes.
o Que no se cumpla la meta, en este escenario se deben analizar las causas

del incumplimiento con el fin de corregir y ajustar el proceso para volver a

realizar el ciclo hasta que la meta sea alcanzada.
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PRINCIPIOS DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD

Acorde con lo establecido en las pautas del Ministerio de la Proteccion Social para

la implementacion del PAMEC en COOMEVA EPS, los principios son:

e Promocion del Autocontrol: La auditoria debe contribuir para que cada individuo

adquiera las destrezas y la disciplina necesaria, para que los procesos en los
cuales participa se planeen y ejecuten de conformidad con los estandares
adoptados por la organizacion, brindando soluciones oportunas y adecuadas a

los problemas que se puedan presentar en su ambito de accion.

e Trabajo en Equipo: El desarrollo del PAMEC implica, de manera fundamental,

la participacion de colaboradores de la organizacion de diferentes disciplinas y
con diversos niveles de formacion, en la constitucion de equipos que asuman

la responsabilidad de evaluar y mejorar la calidad de la atencion en salud.

e Enfoque Preventivo: La auditoria busca prever, advertir e informar sobre los

problemas actuales y potenciales que se constituyen en obstaculos para que

los procesos conduzcan a los resultados esperados.

e Confianza y Respeto: La auditoria debe fundamentarse en la seguridad y

transparencia del compromiso serio y demostrado de las instituciones, para

desarrollar e implementar los procesos de mejoramiento institucional.

e Sencillez: Las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser
claramente entendibles y facilmente aplicables para que cada miembro de la
organizacién pueda realizar, en forma efectiva, las actividades que le

corresponden dentro de estos procesos.
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Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los

procesos de auditoria deben garantizar la obtencién de los mismos resultados,

independientemente de quien ejecute la medicion.

Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e
indicadores utilizados en los procesos de auditoria, deben reflejar

razonablemente el comportamiento de las variables objeto de evaluacion.

CARACTERISTICAS DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
EN COOMEVA EPS:

La auditoria de la calidad esta determinada por las siguientes caracteristicas, las

cuales si se tienen en cuenta, ayudan a que al ejecutar los procedimientos de

auditoria, se respeten los valores o los principios postulados:

Autonomia intelectual y administrativa: Los responsables de las actividades

gue se desarrollan y de los conceptos que se emiten, no estan sometidos ni
condicionados a los eventuales intereses de la Organizacién o de las personas

que en un momento dado, tengan funciones de direccion.

Planificacién: De cada uno de los proyectos y procedimientos que conforman el
Programa.

Continuidad de la gestién: De manera que esta sea permanente, es decir, que

obedezca a un plan determinado y no episédico ni circunstancial.
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Eficiencia: En la ejecucidon de los procesos, para efectos de garantizar que en
la gestion de la auditoria, se utilicen adecuadamente los recursos y por lo tanto,

se obtengan los resultados a un costo razonable.

Suficiencia técnica: Capacidad técnica tanto del equipo como de los

responsables

Suficiencia de la evidencia: Relativa a los procedimientos de auditoria, para

efectos de que los conceptos que se emitan sean solidos.

Visién despersonalizada: Para que los procesos de auditoria identifiquen las

oportunidades de mejora y las causas de las fallas de calidad, en lugar de

sefalar a los hipotéticos culpables.

JUSTIFICACION DEL PAMEC

El Programa objeto de este documento se fundamenta en razones de diversa

naturaleza, las cuales se pueden clasificar de la siguiente manera:

7
L. <4

Eticas: La propia esencia de las labores de prestacion de servicios de salud,
determina la importancia de evaluar la calidad de los servicios ofertados, pues
las fallas en los procesos de atencidn, pueden representar consecuencias para

la salud o para la vida de las personas.

Legales: El Decreto 1011 de 2006, asi como las normas que lo hacen
operativo, obliga a las organizaciones del sector de la salud a disefar,
implementar y desarrollar programas de auditoria de la calidad de la atencion
en salud, como una herramienta fundamental para ejecutar planes de

mejoramiento contindo.
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« Corporativas: La alta gerencia de la empresa est4d empefiada en mejorar los
mecanismos que garantizan que los servicios de salud que se prestan, sean
con un alto grado de calidad y que por medio de ello, los usuarios de la UPS,
reciban una atencién acorde con sus necesidades y con la naturaleza de la

relacion, que por delegacion del estado, se establece con ellos.

< Economicas: Aunque es claro, que la razon de ser de la auditoria de la calidad
de la atencion en salud es precisamente el mejoramiento continuo de los
servicios que se prestan a los usuarios, también es cierto, que la ejecucion de
los procedimientos de auditoria debe contribuir a mejorar los niveles de
eficiencia en la operacion de los servicios de salud, con el fin de lograr costos

de atencion razonables.

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS RELATIVAS A LA AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.*

En el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Colombiano y las
politicas de la Unidad de Prestacion de Servicios UPS, las consideraciones
metodoldgicas que guien la implementacion del PAMEC, son las siguientes:

NIVELES DE OPERACION DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD

Acorde con las pautas establecidas por el Ministerio de la Proteccion Social, el
modelo del PAMEC debe operar en tres niveles:

v Autocontrol

v Auditoria Interna

v" Auditoria Externa

" Documentos programa auditoria para mejoramiento de la Calidad (PAMEC) 2010
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Los dos primeros operan desde el interior de la organizacion y el tercero desde

entes externos de control.

El nivel 6ptimo en que actua la auditoria es, el AUTOCONTROL, estableciendo
que “‘cada miembro de la organizacion planee, ejecute, verifique y ajuste 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”.

El segundo nivel, AUDITORIA INTERNA, es una evaluacion sistematica a cargo
de una instancia externa al proceso que se audita, que para las Unidades Basicas
es liderada por los Auditores Regionales de Prestacion de Servicios y para la
Clinica por el Auditor Seguridad en la Atencion. Este nivel actia sobre el
Autocontrol, verificando si el proceso auditado estd adecuadamente planeado, si
sus integrantes ejecutan las actividades estandarizadas, si verifican que lo
ejecutado esté acorde con lo planeado y si de acuerdo a los resultados de dicha
verificacion, se formulan e implementan las acciones pertinentes para el
mejoramiento. Su propdsito es contribuir a que la institucion adquiera y fortalezca
la cultura del Autocontrol, promoviendo y facilitando, entre otras, las siguientes

acciones:

* El andlisis de las causas que generan las brechas entre la calidad esperada y

la que existe en la organizacion.

* Laimplementacion de las acciones necesarias para lograr que la atencion en la

prestacion de los servicios de salud, tenga y mantenga la calidad esperada.

< El acompafamiento a los responsables de los procesos, en el seguimiento a

los planes de mejoramiento.
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“La Auditoria Interna debe evitar a toda costa los enfoques punitivos centrados
exclusivamente en la supervision o inspeccion, cuyo propoésito fundamental es la
busqueda de culpables para sancionar. Estos modelos generalmente conducen a
un falso Autocontrol, caracterizado por la simulacion de calidad durante las
inspecciones” (Documentos Manual Politica Seguridad en la Atencion Coomeva
EPS).

El tercer nivel, AUDITORIA EXTERNA, es la evaluacion que se realiza a la
organizacion por un ente externo. Su propésito es “verificar la realizacion de los
procesos de Auditoria interna y Autocontrol, implementando el modelo de auditoria

de segundo orden”.

Las entidades externas que pueden realizar estas auditorias son:

« Los auditores de la Direccion de la Calidad de la Atencion de Coomeva Sector
Salud, con el fin de evaluar la calidad en la prestacion de servicios de salud
que se les brinda a los usuarios en las diferentes Unidades de la UPS, de
acuerdo a lo definido en la Evaluacion de Aptitud de Prestadores.

« Las entidades de control estatal, como lo son las Direcciones locales y
departamentales de salud.

% Las entidades contratantes.

TIPOS DE ACCIONES

Se consideran los siguientes tipos de acciones para la auditoria de la calidad de la

atencion en salud:

Acciones Previsivas
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“Conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos de auditoria sobre los
procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las personas y la
organizacion, en forma previa a la atencion de los usuarios para garantizar la

calidad de la misma”.

Las acciones previsivas o preventivas, tienen como proposito establecer criterios
explicitos de calidad, con los que se lleven a cabo el Autocontrol, la Auditoria
interna y la Auditoria externa. Ademas, deben promover la identificacion de fallas
latentes o activas en los procesos, que se consideren riesgos que aumenten la
probabilidad de generar eventos adversos prevenibles, con el fin de implementar
acciones conducentes a evitar que éstos ocurran.

En estas acciones se incluyen:

% ElI disefio de la -caracterizacion, procedimientos, manuales, normas,
instructivos, formatos para la recoleccion de datos, formulacién de indicadores
y metas de los procesos.

« La verificacion de la disposicion de lo conveniente para atender, cumpliendo
con los estandares de calidad, las necesidades predecibles en la prestacion de
servicios de salud de cada unidad estratégica de negocio.

< El analisis de sugerencias y recomendaciones de los usuarios.

Las acciones preventivas que se implementan en la organizacion, se encaminan a
evitar que se presenten problemas que no han ocurrido, pero que bajo las

condiciones de operacién de los procesos, es probable que ocurran.

Acciones de Seguimiento

Se refieren al “conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos de auditoria
gue deben realizar las personas y la organizacién, a la prestacion de los servicios

de salud para garantizar su calidad”.
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Son acciones realizadas lo mas cercano al tiempo real de la ejecucion de las
actividades de los procesos, con el fin de identificar y solucionar oportunamente

los problemas reales o potenciales de éstos.

En estas acciones se encuentran:

« Las evaluaciones que realizan los colaboradores de la organizacion sobre los
resultados de su propio desempefio.

< El seguimiento al comportamiento de los indicadores de gestion que realizan
los integrantes de un proceso.

«% La evaluacion de adherencia a guias, normas técnicas, protocolos y
procedimientos de atencion en salud.

< La evaluacion de la pertinencia médica, Evaluacion de Historias Clinicas y
Desempefio Médico.

« La evaluacién del adecuado uso de los recursos que dispone la organizacion
para la atencion en salud, tales como: monitoreo de usuarios que son
consultadores frecuentes de los servicios, uso de camas hospitalarias,
ayudas diagnosticas y medicamentos.

< La evaluacion de la satisfaccion de los usuarios

En este tipo de acciones, el Comité de Calidad juega un papel fundamental en la

organizacion.

Acciones Retrospectivas

Aunque las organizaciones estandaricen al maximo sus procesos, capaciten y
entrenen permanentemente a sus colaboradores, implementen acciones
preventivas, realicen acciones de seguimiento e implementen acciones de mejora
continua con base en sus hallazgos; es inevitable que se presenten fallas o

errores inesperados, por eso, en la organizacion deben estar preparados para
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identificar oportunamente estos hechos, analizar las causas que los generaron e

implementar las acciones pertinentes para evitar que vuelvan a ocurrir.

El modelo de auditoria, contempla la ejecucion de las ACCIONES
RETROSPECTIVAS O COYUNTURALES definidas como, el “conjunto de
procedimientos, actividades o mecanismos de auditoria que deben realizar las
personas y la organizacion para alertar, informar y analizar la ocurrencia de
eventos adversos durante los procesos de atencion en salud, y facilitar la
aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas

detectados y a la prevencion de su recurrencia”.

En estas acciones se incluyen:

> Seguimiento y andlisis de eventos adversos.

> Seguimiento y andlisis de quejas y reclamos registrados en la herramienta
ATENTOS.

» Seguimiento y andlisis de la morbi mortalidad materna y perinatal como lo

define el Cove.
Los comités que en esta gestion juegan un papel fundamental son: el de

Seguridad de la Atencién y Vigilancia Epidemiolégica, el de Farmacovigilancia, el

de Calidad, el de Bioseguridad y Gestién Ambiental.
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NIVELES DE OPERACION Y TIPOS DE ACCIONES EN EL PAMEC

Grafico 1. Niveles de operacion y tipos de acciones en el PAMEC
(Documentos PAMEC COOMEVA EPS)

Niveles

Acciones

Autocontrol

Auditoria Interna

Auditoria Externa

v

Accion:

Retroalimentacion:

P
<

Preventivas

e Definir calidad esperada

e Planear oferta

e Acciones para evitar
problemas potenciales

Seguimiento

e Seguimiento del
desempefio propio

e Evaluacion de
adecuacion de uso

e Evaluacion de
adherencia a guias

Seguimiento Indicadores
Evaluacién de satisfaccion
Evaluacién del desempefio
de los procesos
Evaluacién de adherencia

a guias

o Evaluacion de
aptitud

o Evaluacion de
desempefio

Retrospectivas

. Seguimiento a riesgos

. Andlisis de eventos

adversos

. Analisis de quejas y

reclamos

Seguimiento a riesgos
Analisis de eventos
adversos

Analisis de quejas y

reclamos

e Andlisis de eventos
adversos
¢ Andlisis de quejas

y reclamos

GRUPOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO

Para efectos de desarrollar el Programa, se deben conformar grupos de

mejoramiento basados en el método de circulos concéntricos de la calidad, los

cuales tienen como objetivo identificar oportunidades de mejora e implementar

planes de accion, acorde con la gobernabilidad que a cada nivel de decision del

area de prestacion de servicios de salud de la organizacion, le compete. Estos

circulos se desarrollan de la siguiente manera:
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Primer circulo: Hace referencia al Autocontrol que cada colaborador debe

ejecutar en el dia a dia de su gestion.

Segundo circulo: Reunion mensual del Director de Unidad de Prestacion de
Servicios o Director Médico caso clinica, con los lideres de los procesos de la

organizacion, para revisar las evaluaciones de desempefio de cada proceso.

Tercer circulo: Reunién mensual con el fin de revisar los resultados de cada
unidad estratégica de negocio de la UPS e identificar oportunidades de mejora.
Para el caso de las unidades basicas, el circulo estd conformado por el
Director Regional de Prestacion de Servicios, el Auditor Regional de
Prestacion de Servicios y el Director de Unidad de Prestacion de Servicios;
para el caso clinica, por el Gerente General, Director Médico y Auditor

Seguridad en la Atencién.

Cuarto circulo: Reunién mensual del Director Regional de Prestacion de
Servicios y el grupo primario de la gerencia regional, para revisar las
oportunidades de mejora relevantes de la red y formular los planes de accion

pertinentes.

Quinto circulo: Reuniébn mensual que debe liderar la Direccidbn Nacional de
Calidad de la Atencién, conformada por: el Jefe Nacional de Auditoria, el
Auditor Nacional Calidad de la Atencion y el Jefe Nacional Seguridad en la
Atencion; con el propésito de identificar oportunidades de mejora relevantes en

la calidad de la atencién en salud a nivel nacional.
Sexto circulo: Reuniones que se llevan a cabo por la Gerencia Nacional de

Salud y las demas Direcciones Nacionales con el fin de implementar mejoras

estructurales en el modelo de atencion.
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De cada reunion se debe dejar registro en actas, formato Acta Plan de Accién.

METODO

Para la implementacién del PAMEC se establece la siguiente metodologia:

Despliegue

Organizar el equipo responsable de la autoevaluacion y capacitarlos sobre los
planteamientos filoséficos, conceptuales y metodoldgicos del PAMEC, asi como
en el uso de los instrumentos disefiados para tal fin.

Para lo anterior, se deben utilizar estrategias didacticas como charlas, talleres,
plenarias, entre otras, que permitan al equipo adquirir los conocimientos y

habilidades necesarias para realizar adecuadamente la autoevaluacion.

Autoevaluacion y Listado de Procesos a Mejorar

El producto de esta fase es la identificacién de los problemas y los procesos que
los generan, que impiden el cumplimiento de la calidad esperada en la prestacion
de servicios de salud (Ver anexo 3 plantillas priorizacién de problemas y ruta

critica).

Autoevaluacion PAMEC Unidades de Prestacién de Servicios (Unidades Basicas
de Atencion):

La autoevaluacion del PAMEC por Unidad, se realiza como sigue:
e El Director de Unidad de Prestacion de Servicios o el Auditor Seguridad en la
Atencion Clinica, en reunion con el Comité de Calidad deben adaptar a su

unidad el documento “Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
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Calidad”, teniendo en cuenta las caracteristicas de los servicios que en esta se

presta.

Determinar cada afio el cronograma de cumplimiento de la ruta critica del
PAMEC, estableciendo la ejecucion de la Autoevaluacion para los meses de

Enero y Junio, de forma tal, que se realicen dos ciclos en el afio.

Realizar la autoevaluacion teniendo en cuenta los siguientes parametros:

v'Evaluar en los ultimos doce meses el comportamiento de los indicadores de
gestion de la calidad, establecidos en la Resolucion 1446 de 2006 y
contenidos en la matriz de indicadores por unidad de prestacion de
servicios.

v'Evaluar en los ultimos doce meses el comportamiento de los indicadores de
seguimiento a riesgos del estandar 9 del Sistema Unico de Habilitacion,
Resolucion 1043 de 2006.

v'Evaluar el desarrollo de la politica de seguridad de la atencion en las
unidades de prestacion de servicios, con el fin de identificar oportunidades
de mejora e implementar los planes de accién pertinentes.

v'Evaluar los resultados de la encuesta de satisfaccion aplicada en las
unidades de prestacion de servicios y los informes de quejas y reclamos.

v'Generar el listado de los procesos a mejorar para su priorizacion.

Definicién de Procesos Prioritarios

Una vez identificados los procesos a intervenir para mejorar la prestacion de

servicios de salud, se deben priorizar aquellos que requieran recursos importantes

para la implementacion de las acciones, con el fin de concentrar las inversiones en

aquellos procesos que su mejora, genere impacto positivo sobre la calidad de la

atenciéon en salud de los usuarios.
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Para realizar la priorizacion de los procesos, se debe utilizar el instrumento Matriz

para priorizacion de procesos, teniendo en cuenta lo siguiente:

o Homologar el grupo responsable para el manejo del instrumento de priorizacion

Definir como factores criticos de éxito en la priorizacion, los siguientes: Alto
costo, Imagen corporativa, Satisfaccion del cliente interno o externo, Riesgo

juridico, Riesgo asistencial.

En el cumplimiento de la ruta critica del PAMEC Nacional, la priorizacion la
realiza el Jefe Nacional Seguridad en la Atencién con el Equipo Nacional de

Prestacion.

En el cumplimiento de la ruta critica del PAMEC por Unidad, la priorizacién la
realiza el Director de Unidad o Director Médico caso clinica, en conjunto con el
Comité de Calidad.

2.4.3 Definicién de la Calidad Esperada para los Procesos Prioritarios.

Una vez priorizados los procesos, se les debe definir la calidad esperada para lo

gue se tiene que:

Estandarizar aquellos que no estén documentados en la plataforma de Gestion
Integrada, elaborando las caracterizaciones, procedimientos, manuales,
normas, instructivos y registros que sean pertinentes para el adecuado
desempefo del proceso. Este paso se realiza acorde con lo establecido en el

Procedimiento Control de Documentos y Registros de Gestion de la Calidad

Nota: La calidad esperada puede definirse teniendo como referencia la

comparacion con otros servicios acreditados, observatorio de calidad y la literatura

disponible.
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Definir las variables que requieren ser controladas y los indicadores para la

medicion del desempefio en cada proceso priorizado.

Medicion del Desempefio de los Procesos Prioritarios

En esta etapa del PAMEC se requiere:

La mediciébn del desempefio de los procesos priorizados en el PAMEC
Nacional, realizada en cada unidad y obtenida de forma consolidada junto con
un reporte por parte de los Auditores Regionales de Prestacién de Servicios y
Auditor Seguridad en la Atencion Clinica.

La medicién del desempefio de los procesos priorizados en el PAMEC por
Unidad, obtenida y analizada por el Comité de Calidad.

La estandarizacion y homologacion de colaboradores, en los casos que se
requiera, para evaluar el diligenciamiento de los registros clinicos, la
racionalidad de los diagnésticos, la pertinencia de la conducta clinica, el
monitoreo del usuario Hiper frecuentador y las Frecuencias de uso.

El entrenamiento de las personas responsables de la captura, procesamiento

de datos y medicion de indicadores, en caso de necesitarse.

Las actividades para realizar la medicion del desempefio de los procesos, el

analisis de datos y la generacién de informes, incluyen:

v

<\

Auditorias internas de los procesos priorizados, garantizando la independencia
de los auditores en relacién con los procesos auditados.

Evaluacion de la calidad del diligenciamiento de la historia clinica y la
pertinencia médica

Andlisis de eventos adversos y casos centinelas.

Evaluacion de la satisfaccion de los usuarios.

Andlisis de quejas y reclamos de los usuarios.
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v" Revision de informes de gestion de los procesos priorizados, que incluya el

andlisis del comportamiento de los indicadores de desempefio.

Andlisis de Brechas de Calidad y Formulacién de Planes de Mejoramiento.

De cada una de las actividades enunciadas anteriormente, los responsables de la
medicion y analisis, deben identificar los problemas en el desempefio de cada
proceso priorizado y formular los planes de mejoramiento necesarios para
solucionarlos o prevenirlos, de acuerdo con lo establecido en el documento
Metodologias de Andlisis y Mejora de los Procesos y el procedimiento de Acciones

Correctivas y Preventivas en Gestion de la Calidad.

Ejecucion de los Planes de Mejoramiento

Los lideres de cada proceso son los responsables de ejecutar y hacer seguimiento
a los planes de mejoramiento formulados para su proceso, de acuerdo con lo
establecido en el procedimiento de acciones correctivas y preventivas descrito en
Gestion de la Calidad (Ver anexo 4 Formato Acta Plan de Mejora).

Seguimiento y Evaluacion de Planes de Mejoramiento

Para realizar el seguimiento a los planes de mejoramiento, se debe aplicar la
metodologia de circulos concéntricos de calidad, establecida en el item 6.3 de
este documento.

Aprendizaje Organizacional

Una vez terminado un ciclo de mejoramiento, los resultados de éste se deben

tener en cuenta para incorporar las mejores practicas demostradas en la
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estandarizacion de los procesos, acorde con lo establecido en el Procedimiento de
Control de Documentos y Registros.

Los ajustes realizados a los procesos, deben ser divulgados a los colaboradores
de la organizacion para que estén informados y asi poder garantizar la

implementacion de las mejoras.

CRONOGRAMA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PAMEC

Cada Unidad Basica de Atencion, define el cronograma de implementacion del
PAMEC, considerando cada etapa a desarrollar con la definicion de sus fechas

previstas de Inicio y Fin.

Para la elaboracion del cronograma, es importante conocer la estructura de
descomposicion del trabajo a desarrollar, una estimacion de esfuerzo para cada

tarea y una lista del recurso con su disponibilidad.

2.4.4 Politica de seguridad en la atencion®®

Es una necesidad para COOMEVA EPS Implementar politicas que contribuyan a
garantizar la seguridad de la atencién de sus afiliados, disminuyendo la frecuencia
de fallas en los procesos de la organizacion y promoviendo la gestién eficaz de los
eventos adversos detectados.

Este desarrollo presenta los componentes de la politica de Atencion Segura de las
Unidades de Prestacion de Servicios de COOMEVA Sector Salud. Denominado
‘“ATENCION SEGURA”.

> Documento Politica de Seguridad en la Atencién Coomeva EPS, 2010
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La politica de seguridad tiene como objetivos:

e Implementar el proceso de evaluacion, intervencion y seguimiento de las fallas
latentes y eventos adversos relacionados con los servicios brindados en las
Unidades de Prestacion de Servicios de Coomeva Salud y que afectan la
seguridad de la atencion de los usuarios

e Garantizar en los procesos de prestacion de servicios, barreras de seguridad
adecuadas para el control de las fallas latentes y eventos adversos, que

permitan obtener 6ptimos niveles de seguridad en atencion de los usuarios.

DEFINICION

La politica de ATENCION SEGURA es el conjunto de elementos estructurales,
conceptos, principios, procedimientos y actividades, que se adoptan en la
organizacion para prevenir y evitar la recurrencia de eventos adversos, con el

propésito de brindar servicios de salud seguros para el usuario y su familia.

Es una estrategia, que a partir de la busqueda de eventos adversos y de las fallas
latentes 6 activas de los procesos, las cuales aumentan la probabilidad de
ocurrencia de estos, permite analizar las causas que los generan e implementar
las acciones necesarias que se convierten en barreras de seguridad para los

usuarios que contribuyen a prevenirlos y evitar su recurrencia.

VISION

La politica ATENCION SEGURA, sera la herramienta organizacional que permitira
garantizar una atencion segura a los usuarios de las Unidades de Prestacion de
Servicios de Salud de COOMEVA Sector Salud, evidenciada por bajos indices de

ocurrencia de eventos adversos y de costos de no calidad derivados de estos
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ENFOQUE

La politica de ATENCION SEGURA tiene un enfoque Preventivo: busca prever,
advertir e informar sobre las fallas potenciales en los procesos asistenciales de las
diferentes Unidades de Prestacion de Servicios, que constituyen factores
desencadenantes, para que los procesos conduzcan a resultados adversos que

causan dafno al usuario.

El enfoque correctivo, es inherente al andlisis de caso y su gestion repercute en la
mejora del proceso involucrado, asi mismo como a la retroalimentacién en el

equipo de salud.

Si bien es cierto que no existe enfoque punitivo, de sefialamiento y blsqueda de
culpables, la politica debe orientar el aprendizaje organizacional hacia practicas
seguras en los servicios de salud, garantizando el compromiso del personal con la
prevencion y reporte de los eventos que pudieran haber causado o causar dafio al

usuario.

PRINCIPIOS DE LA POLITICA ATENCION SEGURA

Para alcanzar el propésito de establecer una atencion segura, es fundamental
establecer principios transversales que orienten el que hacer de los colaboradores

de la organizacién en la politica:

a) Acciones centradas en el usuario: El quehacer diario de los colaboradores de
la organizacion en la politica debe estar orientado a minimizar las fallas
inherentes a los servicios, con el fin de garantizar atencion segura a los

usuarios.
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b)

d)

Trabajo en equipo: La cultura de seguridad debe ser orientada desde el &mbito
de la alta gerencia y en su desarrollo se debe involucrar a todo el equipo de
salud compartiendo una serie de valores y principios que permitan crear en la
organizaciéon entornos y procesos seguros, con la participacion de los

colaboradores de diferentes disciplinas y con diversos niveles de formacion.

Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad De la Atencion
en Salud: La politica de seguridad del paciente es parte integral del sistema
obligatorio de garantia de Calidad de la atencién en salud y es transversal a

todos sus componentes.

Multicausalidad: EI problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas

organizacionales.

Confidencialidad: tanto en términos de la atencién del paciente como también
de la proteccion de la confidencialidad de los analisis que se hacen al interior

de la institucion

ESTRATEGIAS

Alianza con el paciente y su familia: Dar al paciente elementos para que pregunte

por sus posibles riesgos, para que identifique los posibles factores que pudieran

alertarlo los comunique, involucrando al paciente y a su familia en forma activa

como una barrera de seguridad.

Alianza con el profesional de la Salud: La politica de seguridad parte del

reconocimiento del caracter ético de la atencién brindada por el profesional de la

salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contara con la activa

participacion de ellos y procurara defenderlo de sefialamientos injustificados.
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Desarrollar la cultura de la seguridad del paciente: esta estrategia propende
porque cada vez nuestras instituciones y profesionales sean mas habiles en
identificar los errores mas frecuentes durante el proceso de atencion, aprendan a

gestionarlos y a prevenirlos.

ALCANCE

Inicia con la identificacibn de los factores criticos que intervienen en la
presentacion de eventos adversos, su intervencion por parte del equipo de salud y

seguimiento a la implementacion de barreras de seguridad.

Siguiendo con el reporte de eventos adversos, intervencién de los mismos y
seguimiento al plan de accién establecido en las Unidades de Prestacién de
Servicios propias de la organizacion, con la pertinente aplicacion en la cultura de

la seguridad de la atencion.

RESPONSABLE

Equipo de salud de las Unidades de Prestacion de Servicios propias lideradas por
el comité seguridad de la atencién con el apoyo técnico del auditor de prestacion

de servicios y auditor previsivo de cada regional.

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS DE LA POLITICA DE ATENCION
SEGURA EN COOMEVA SECTOR SALUD

En el marco del concepto de politica de seguridad de la atencién y de acuerdo con

las politicas de COOMEVA sector salud, las siguientes seran las consideraciones

metodoldgicas que guiaran la implementacion de la politica de atencién segura en
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las diferentes Unidades de Prestacion de Servicios de salud propias de
COOMEVA sector salud.

Prevenir la Ocurrencia de Eventos Adversos:

La prevencion de la ocurrencia de eventos adversos que orienta la politica de
ATENCION SEGURA de COOMEVA sector salud involucra:

Promocion de una cultura de Seguridad: Cultura justa, educativa, no punitiva.
Disefio de Barreras de Seguridad.

Acciones de reduccion de fallas latentes: Intervenciones en procesos de
atencién para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento
adverso.

Educacion al paciente y su familia.

ACCIONES:

Despliegue institucional de la politica de atencién segura involucrando todas las

areas hacia:

a)

b)

Rondas de seguridad: Conformar el comité seguridad de la atencién que pueda
verificar atributos tales como: Diligenciamiento de Historia Clinica, Disposicién
de medicamentos, condiciones de limpieza, seguridad de pisos, bafos, y
escaleras, estado de los equipos médicos y adicionalmente intercambian con el
personal las normas y sugerencias. (Ver Anexo 6 Documento Rondas de
Seguridad).

Analisis de procesos Criticos de atencion: el andlisis de modo de falla AMEF es
una herramienta que permite determinar de forma preventiva que puede fallar

en el proceso que ponga en riesgo la seguridad clinica del paciente.

Promocion de Practica Clinica segura: Filosofia de los correctos desde el

diagnostico hasta la resolucion clinica (correctos del procedimiento, correctos
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del medicamento, Practica clinica del paciente anticoagulado), lavado de

manos.

d) Promocion de auto cuidado para la seguridad del usuario: Involucrar al usuario
en el concepto de paciente seguro proporcionandole herramientas que
minimicen la posibilidad de evento adverso; a su vez el auto cuidado en el

personal asistencial.

e) Implementacioén, difusién, seguimiento y actualizacion de guias clinicas.

f) Promover la cultura de la atencibn segura: Diagnostico, disefio de

Intervenciones, seguimiento.

Deteccidn, analisis, intervencién y seguimiento de eventos adversos:

La deteccion, analisis, intervencion y seguimiento de eventos adversos, que
orienta la politica de ATENCION SEGURA de COOMEVA sector salud involucra:
e Proceso para la deteccion de eventos adversos

e Metodologia para analisis de eventos adversos

Para desarrollarlos se integran los siguientes componentes:

Creacion cultura del reporte: La generacion del reporte por parte de todo el
personal asistencial y administrativo que detecte un evento que cause dafio al
paciente o que aun sin causarle dafio ponga en riesgo la atencion de los usuarios,
teniendo en cuenta que la filosofia del proceso encierra los siguientes puntos: no
es punitivo, no busca sefalar personas, el error es del proceso, el animo es a
mejorar.

Gestidon de eventos adversos: Una vez se realiza el reporte del evento adverso el
comité seguridad de la atencién realiza el analisis de caso, estableciendo origen,
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causas, factores contributivos, acciones inseguras y efecto del evento (Protocolo
de Londres — Modelo de Reason) e inicia las acciones correctivas necesarias a
implementar, garantizando que el evento no ocurra nuevamente (Ver anexo 5
Formato reporte y analisis Eventos Adversos / Analisis protocolo de Londres y

Modelo de Reason).

Programa de Tecnovigilancia: Se adoptan las normas que ha establecido para

este subprograma la direccion nacional de salud publica.

Programa de Farmaco Vigilancia: Se adoptan las normas que ha establecido para

este subprograma la direccion nacional de salud publica.

e Comité de Seguridad de la Atencién: la institucion elige el grupo que se
encarga de recibir, consolidar y analizar la informacion formulando planes de
mejoramiento en los casos que sea pertinente, las caracteristicas especificas
de dicho comité se determinan en el Documento Comité de Seguridad de la

Atencion que hace parte documental de la politica de atencién segura.

Indicadores de Gestion: El seguimiento objetivo de la gestién del riesgo debe
realizarse a través de indicadores claramente definidos y de acuerdo a las fallas
detectadas en cada servicio, para lo cual se desarrollaran fichas técnicas claras

gue permitan su evaluacion mensual.

Plan de Mejoramiento: Cada evento adverso detectado, propuestas manifestadas
en las rondas de seguridad y la identificacion de fallas latentes resultado del
analisis de los procesos asistenciales debe generar un plan de mejoramiento que

implica reinduccién y difusién a los duefios del proceso.

Aprendizaje Organizacional: El grupo asistencial debera estar comprometido con
el aprendizaje que parte no solo del analisis del evento reportado sino también de
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las potenciales fallas detectadas antes de la ocurrencia de un evento adverso, es
compromiso del equipo lider la permanente comunicacion con el personal en la
educacién, capacitacion, entrenamiento, y motivacion del mismo en la politica de
seguridad del paciente. Ajuste al proceso prioritario asistencial: En caso de que se
detecte que el evento adverso se presento por fallas en la concepcion del proceso,
el equipo lider debe realizar los ajustes necesarios al mismo y en caso de ser

necesario replantearlo.
Indicadores de seguimiento a riesgo (anexo técnico Resolucion 1043/2006)

e Tasa Mortalidad Intrahospitalaria después de 48 horas
e Razon de Mortalidad Materna

e Tasa de Infeccion Intrahospitalaria

e Tasa de Complicaciones Obstétricas

e Porcentaje De Falsos Negativos De Muestras De Citologia Cervico Uterina

Figura 2. Modelo de atencién centrado en la seguridad del paciente

(Documentos Manual Politica Seguridad en la Atencién Coomeva EPS)

MQHCIOH Hg §a|55 I:> En Un Ambiente Seguro

‘ De Transparenciay Comunicacion

‘ Politicas Abierta de EA

Indicadores Resolucion 1446 De 2006

e Porcentaje de Vigilancia de Eventos Adversos

e Mortalidad Materna

e Proporcion de esquemas de vacunacién adecuados en nifios menores de un
afio
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2.4.5 Modelo de gestidn del riesgo

Figura 3. Seguimiento al Riesgo (Documentos Manual Politica Seguridad en

la Atencién Coomeva EPS).
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ANALISIS DE PROCESOS

REUNIONES DE MEJORAMIENTO POR AREA
SISTEMA DE SUGERENCIAS

MODELO DE REFERENCIACION COMPETITIVA
MODELO PARA LA IMPLEMENTACION DEL AMEF (Analisis de
Modo y Efecto de Falla Potencial)

Como identificar el riesgo:

Seleccione un proceso asistencial

e Identifique en el proceso seleccionado cada una de sus fases de desarrollo

e Para cada fase del proceso identifique los riesgos que puede tener (pueden ser
varios)

e Seleccione el riesgo identificado mas critico para el proceso.

e Establezca un plan de accion para intervenir el riesgo identificado definiendo
un cronograma de seguimiento

e Tenga en cuenta que esto le permite identificar riesgos latentes antes de que

ocurra un evento adverso.
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e Es importante que pueda establecer indicadores sencillos de seguimiento.

Donde identificar el riesgo:

e Procesos administrativos
e Procesos asistenciales

e Procesos de soporte

e En el paciente

e En el profesional de la salud

El modelo de atencion es un elemento estratégico de suma importancia, pues le
permite a las EPS mejorar su desempefio en términos de eficiencia y calidad.
Estos cuatro elementos del modelo de atencién son:

e Promocion de la salud
e Prevencion de la enfermedad
e Atencion con calidad y calidez

e Uso costo-efectivo de los Recursos

El modelo de atencidn tiene cuatro pilares teniendo como eje central el afiliado, lo
cual busca integrar la atencion alrededor de las necesidades del paciente, estos

pilares son:

e Prestaciéon de servicios de salud
e Promocion y prevencion
e Auditoria de la calidad de la atencion

e Gestion de la Oferta (contratacion)
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Figura 4. Los Cuatro Pilares del Modelo de Atencion Centrado en el Usuario
(Documentos Manual Politica Seguridad en la Atencién Coomeva EPS).

AUDITORIA
CLINICAY
VIGILANCIA

CONTRATACION
EPIDEMIOLOGICA

A \ / A
SER
HUMANO
v \ 4
PRESTACION DE PROMOCION Y
SERVICIOS CON CALIDAD < »  PREVENCION

COMITES DESARROLLADOS EN LAS UNIDADES DE PRESTACION BASICA™

Dando cumplimiento a la norma, ademas para garantizar el seguimiento contindo
en la implementacion y ejecucién de todas estas politicas descritas, al interior de
cada Unidad Basica de Prestacion de servicios COOMEVA EPS se ejecuta con
periodicidad mensual 4 COMITES en los cuales participan representantes de cada
uno de los procesos implementados en cada unidad; son estos: Director de la
Unidad, Coordinador Administrativo, Medico lider asistencial y de calidad,
Odontdlogo lider asistencial y de calidad, Enfermera Jefe Coordinadora de
programas prevenciéon y promocion de la unidad y un representante de Servicios

Generales

Estos comités tienen su organizacion tematica de la siguiente manera:

'® Documento Modelo de Atencién unidades basicas Coomeva EPS 2008
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1. COMITE DE CALIDAD:

Se presentan y analizan los siguientes datos con su respectivo responsable en la

obtencion y presentacion de dicha informacion:

e Sistema de Informacion: Indicadores de Oportunidad con el analisis de la
tendencia (Coordinadoras Administrativas y Director).

e Seguimiento a la Ejecucion del Programa de Auditoria con Autoevaluacion,
priorizacion y Seguimiento a los procesos. (PAMEC) (Todo el equipo Calidad)

e Quejas y Reclamos: Revisar la tendencia, las causas y las soluciones
propuestas. (Director).

e Encuesta de Satisfaccion: Revisar resultado trimestralmente, realizar Analisis y
Plan de Mejoramiento. (Director).

e Seguimiento de la Habilitacion: Revisar Estandares y presentar resultados.
realizan autoevaluacion semestralmente. (Direccidén y Coordinacion)

e Resultados Gestion P y P: Porcentaje de Adherencia a programas, porcentaje
a inasistencia, porcentaje de pacientes de programa controlados, metas de
vacunacion. (Jefe Py P).

e Resultados de Evaluacion de Historias Clinicas: Analisis de resultados de la
Evaluacion de Historias clinicas, con la Accion de mejoramiento a los médicos
evaluados. Analisis del Programa Hiperfrecuentador, Fallas en el aplicativo con
los respectivos reportes, Historias manuales en el mes, Historias que han

quedado abiertas en el mes. (Lideres de Calidad)

2. COMITE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SEGURIDAD DE LA
ATENCION:

e Reporte de Eventos Adversos, Registro del aplicativo, Gestién y analisis de
casos (protocolo de Londres). (Lideres de Calidad)

e Presentar resultados de Rondas de Seguridad (Lideres de Calidad)
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COVE: Presentar Indicadores de vigilancia Epidemioldgica, 10 primeras
causas de morbilidad, analisis de casos objeto de vigilancia. (Jefe Py P)
Seguimiento a Riesgos (Indicadores compartido a partir de Noviembre 2010).
(Jefe Py P).

Elaboracion de Mapa de Riesgo: (Equipo de Calidad), se debe realizar una vez

al ano.

COMITE INTEGRADO DE UNIDAD SALUDABLE:

Como lider del Comité se designa las Coordinadoras Administrativas,

(Otros participantes: Brigadista, Enfermera Asistencial Jornada mafiana y tarde y

Médico asistencial Jornada mafana y tarde).

Recomendacion importante, si en el equipo de la Unidad cuentan con un

especialista en Salud Ocupacional, invitar a que haga parte del Comité, de lo

contrario revisar a través de Gestion Humana la participacion de un representante
de la ARP.

En este comité se analiza la siguiente informacion:

PLAN DE EMERGENCIA:

Conformacion del Comité Emergencias, Plan de Evacuacion, Requisicion de
Elementos Basicos, Elaboraciéon del Panorama de Riesgos, Cronograma de
capacitaciones, Implementacion del Coddigo azul. (Debe contar con la
participacion de Salud Ocupacional). Se debe solicitar a Salud Ocupacional,

Panorama de Riesgo

PLAN AMBIENTAL:
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¢ Andlisis de Vertimiento de desechos liquidos

e Radicados de los RH1 (Pendiente, revisar Normatividad) se sugiere radicar el 2
de enero de 2011.

e Cronograma de Capacitaciones con los soportes de asistencia.

e Rutas de Evacuacion de Desechos

e Seguimiento al proceso realizado por los funcionarios de Servicios Generales

e Evaluacion de Indicadores

e Esqguemas de vacunacion de los funcionarios asistenciales de las Unidades. En
caso de no contar con carné, solicitar titulo de anticuerpos y programar
vacunacion segun resultados. (A cuenta de Salud Ocupacional de la EPS, por
ser un requisito obligatorio de ingreso a la Institucién)

e Registro en el aplicativo RESPEL.

4. COMITE PRIMARIO:

El lider del Comité es el Director de Unidad, se realizard una presentacion
mensual que contenga informacién de orden Administrativo y Asistencial de la
Unidad. Se puede presentar informacioén del Comité de Calidad, Seguridad de la
Atencion y Comité Saludable. En este espacio también se puede aprovechar para
realizar actividades de tipo Académico, como presentaciéon de Guias de manejo,

presentacion de casos etc.
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2.4.6 Cultura de servicio

Lograr la Fidelidad (fidelizacién) de los clientes se entiende como el proceso de
mantener relaciones de largo plazo con aquellos que son importantes para la

organizacion.

Este concepto no debe estar separado de la vision estratégica, por lo que hablar
de lograr la fidelidad de los clientes no es solamente una cuestion de mercadeo,

sino que ademas implica una decision estratégica.

En el caso de los servicios de salud es importante definir holisticamente, dentro de
un modelo de gestion integral, cual es el objetivo de desarrollar estrategias de
fidelizacién y cual es la capacidad real de la organizacion para poder mantener los

clientes satisfechos.

Esto implica integrar los procesos claves de la organizacion, en especial aquellos
que estan involucrados directamente, en el proceso de atencion o provisién de
servicios médicos, como son los procesos de gestion clinica, con los de atencién
al usuario, comunicacion organizacional y relaciones publicas.

A diferencia de otro tipo de servicios, los de salud son utilizados en su mayoria
cuando hay una necesidad percibida o sentida, aun cuando se trate de servicios
de prevencion, por lo que las expectativas de los usuarios estan orientadas a
solucionar problemas que los pueden afectar directamente y que en su escala de
valores hay criterios basicos para la decision del uso o no de determinados

servicios y proveedores.

86



En este contexto, la calidad del proveedor, asi como la posibilidad real de usar los
servicios cuando éstos se requieren (acceso) son las claves para entender el

proceso de fidelizacion desde la perspectiva del usuario.*’

De esta manera, la institucion deberia organizarse hacia la satisfaccion de las
expectativas del usuario, definiendo sus procesos claves hacia el cumplimiento de
las que son reales (calidad y acceso, por ejemplo) e integrando a estos procesos
aguéllos que podrian aumentar la satisfaccion o la comodidad, pero que no

necesariamente son el objetivo fundamental del usuario.

Es decir, si se requiere utilizar un servicio de salud, el usuario empleara aquel que
considere de buena calidad y oportuno y que tenga la posibilidad real de ser

atendido.

Por lo tanto, la fidelizacién del usuario depende de:

+ Satisfaccién con los servicios recibidos: es la calificacibn y su
correspondiente grado de satisfaccion con el servicio recibido lo que podra
mantener a los usuarios por un largo tiempo. En el caso de los servicios médicos,
la calidad de la atencion y la calidez del equipo humano (médicos, enfermeras y

equipo de apoyo) determinaran el encaje con el servicio y la organizacion.

Es importante cerrar las brechas entre los procesos clinicos y los de gestion que
permitan que haya una integracion entre la practica clinica y los procesos

administrativos.

7" Articulo Revista centro de gestion hospitalaria | viaSALUD | numero 29 Hernando Baquero M.D. pag. 30-
32,2009
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* Barreras de acceso: en la medida en que haya posibilidad de acceder a
diferentes proveedores sin restriccion alguna, la movilidad del usuario puede ser
mayor. Para el caso de los servicios donde hay restriccion en la seleccion del
proveedor, el usuario tendra limitadas opciones de cambio y la fidelizaciéon no

seria un elemento estratégico.

* Presencia de competidores: en la medida en que el usuario perciba un mayor
valor agregado en relacion con los posibles competidores, tendr& menos
incentivos para cambiar de proveedor. Para desarrollar estrategias de fidelizacion
es importante orientar los procesos de la organizacion “centrados en los usuarios”
y que las diferentes areas de la organizacion estén alineadas desde esta

perspectiva.

Adicionalmente, para poder implementar un plan de fidelizacion se requiere tener
informacion del consumidor en tiempo real, ya que en la medida en que tengamos
informacion oportuna sobre los comportamientos y actitudes de los usuarios frente
a los servicios ofrecidos, cuando ellos son utilizados, nos permitiran mejorar la

capacidad de respuesta.

Esta informacion puede ser obtenida a través de investigacion del consumidor
(encuestas o grupos focales), analisis de bases de datos, andlisis de los patrones
de uso o mediante el uso de tecnologias de informacion que permitan vigilar el
comportamiento de los mismos clientes. Ello nos permitira segmentar muy bien los
grupos en los cuales deseamos concentrar las estrategias de fidelizacion vy

seleccionar aquellos de interés para la organizacion.

Un aspecto importante que se debe desarrollar es identificar el core del servicio.

Esto es, poder identificar el valor principal para el usuario y que determina la

decision de volver a utilizar el servicio, debe ser el objetivo de los responsables de
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la gestién de mercadeo y calidad de la organizacion; de igual forma, identificar la
capacidad real de la organizacion de crear “valor’ es la responsabilidad de la

gestion corporativa.

No se puede fragmentar el servicio de la calidad, asi como no se puede separar el
proceso clinico del administrativo, porque es la sinergia de los procesos y la
integracion de las areas funcionales que, enfocadas en el usuario, trabajan entre

ella para ofrecer el plus diferencial para el usuario.

Identificar “eso en que somos mejores que la competencia” y lograr que la
organizacion genere procesos que produzcan ‘valor agregado’ (enfocando sus
procesos, alineando la organizacion) y que éstos se asuman como tales por el

usuario (posicionamiento) son los ejes centrales de un proceso de fidelizacion.

El usuario siempre debe “percibir” que esta recibiendo mas por lo que esta
pagando. Por lo anterior, antes de cualquier estrategia de fidelizacion, se deben

desarrollar procesos internos que permitan lo siguiente:

e « Asegurar la calidad en la atencién.

e - |dentificar los cambios en las expectativas y grado de satisfaccion de los
usuarios (investigacion del cliente).

e -« Ofrecer una comunicacion clara y permanente con los usuarios.

e e« |nnovar continuamente los procesos y los servicios ofrecidos.

e + Educar a los clientes internos en “cédmo responder efectivamente a los
clientes”.

e ¢ Alinear las areas internas (departamento/divisiones) hacia el cliente.

PROCESO DE GESTION INTERNA PARA LA FIDELIZACION
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En un proceso de fidelizacion se requiere tener una organizacion centrada en el
usuario, por lo que es importante comenzar con un proceso de gestion interna

(mercadotecnia interna), que incluye mejoras en:

o Mejorar el clima organizacional: la importancia del cliente interno requiere
gue haya un ambiente de trabajo adecuado, incentivos para el mejoramiento y

contar con herramientas adecuadas de gestion y de atencion al cliente.

o Capacitar el talento humano: en temas relacionados con servicio al cliente,

comunicacién con los usuarios y relaciones humanas.

o Mejorar la coordinacion entre las diferentes areas: a través de la

implementacion de procesos de comunicacion y coordinacion efectivas.

En algunos procesos es adecuado tener un recurso humano que tenga contacto

permanente con el usuario y la familia.

»  Evaluar la satisfaccién de los usuarios: a través de la recoleccién continua
sobre la percepcion de la calidad de la atencidn y su posterior andlisis y registro de

forma sistematizada.

» Conformar equipos de trabajo (clinicos-administrativos-apoyo
logistico): que permitan identificar oportunamente las posibilidades de innovacion
y mejoramiento del servicio. Se debe desmedicalizar el proceso de atencion,

hacerlo enfocado al usuario y permitir que éste interactie con la organizacion.
Un elemento importante es el desarrollo de procesos de educacion vy

comunicacién con los equipos asistenciales y administrativos para que haya mas

gue una practica clinica individual y proceso de atencion integral.
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ESTRATEGIAS DE FIDELIZACION

Hay tres dominios clave para cualquier estrategia de fidelizacion: Innovacion,

capacidad de dialogo con los clientes, personalizacion de las relaciones.

Establecer sistemas para escuchar la voz del cliente:

El objetivo de los sistemas para escuchar la voz del usuario es ayudar a las
instituciones a analizar los momentos de verdad de su atencion, entender cémo
ven los usuarios los servicios que reciben y cémo los comparan con aquellos que

presta la competencia en el mercado.

Existen diferentes métodos para escuchar la voz del usuario, algunos mas
proactivos que otros. Cualquiera que sea el seleccionado, lo que se pretende es
obtener informacion sobre momentos de verdad criticos de forma clara y objetiva,

qgue permita a las directivas tomar decisiones.

Los sistemas mas utilizados en las instituciones de salud del pais son los sistemas
de quejas; sin embargo este método es reactivo y se activa cuando ya existe un
problema, o cuando ya hubo consecuencias, y esto obliga a disefiar y a usar

métodos proactivos de recoleccidn de informacion.

Desde el punto de vista de mercadeo, se utilizan las entrevistas y los grupos
focales para profundizar y homologar significados en cuanto a las necesidades o
expectativas actuales y futuras, las cuales se traduciran en valor agregado de

prestacion del servicio al cliente.

Oir la voz del cliente sélo tiene sentido si la escucha se convierte en un analisis
qgue lleve a definir rutas de accion, donde una vez implementado el cambio se

recurra nuevamente a la voz del cliente para medir sus efectos.
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Fortalecer la capacidad de liderazgo en las instituciones

El otro punto fundamental para la gestion y la calidad de la atencion que se brinda
a los clientes es el fortalecimiento de los lideres en todos los niveles de la
organizacion para que sean los promotores permanentes de mejoramiento,
buscando asi dar respuesta mas efectiva a los usuarios, a otros clientes y a la

comunidad.

Esto har4 que se dediquen a construir y mantener acciones sistematicas para
educar y empoderar a sus colaboradores a través del enfoque centrado en sus
clientes.

Redisefar la forma en que se prestan los servicios de atencién y centrarlos

en el usuario

La atencion centrada en el usuario obliga a los directores y gerentes a revisar el
disefio y la organizacion de los sistemas y procesos de salud, no pensando en
areas o departamentos sino en el flujo del paciente; en relacién con el acceso a
los servicios, es decir: ingreso, identificacion y registro; diagnéstico, definicion y
aplicacion del plan terapéutico; egreso y continuidad posterior de la atencién, para

buscar que se logre el resultado esperado.

Dentro de este enfoque, el usuario debera ser visto como una persona humana,
con caracteristicas y necesidades individuales, que merece comprension,
paciencia y respeto. En este enfoque los comités de ética y humanizacion deben

ser creados o fortalecidos.

Estos dltimos representan una novedad porque se manifiestan como un
instrumento concreto para pasar de las palabras a los hechos cuando se habla de

humanizacién. Su cometido consiste en convocar a las ciencias humanas a
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colaborar con las biomédicas, para recompensar con perspectiva holistica, la
integridad del sujeto y sus necesidades.

En tal sentido es indispensable promover y fortalecer el apoderamiento de los
usuarios para que participen de las decisiones referentes a su cuidado. Igualmente
implica crear una fuerza de trabajo orientada al servicio, donde los empleados
(especialmente los de contacto directo con el usuario) respondan positivamente a

las exigencias del contacto con el cliente.

Establecer sistemas para evaluar la calidad de la prestacion de los servicios.

Los sistemas de evaluacion de la satisfaccién del usuario, seran los mecanismos
ma&s importantes para vigilar la respuesta y cumplimiento que la organizacién da a

las necesidades y expectativas estudiadas.

BUsqueda de articulacion con otros actores del sistema de salud.

Las promotoras de salud (EPS y las que se asimilen) deben hacer conocer al
usuario sus derechos y deberes, a través de una suficiente, clara y permanente
informacion, acorde con el nivel socioeconémico y cultural, y valiéndose de los

mejores y mas variados mecanismos de comunicacion.

Facilitaran y agilizaran tradmites y se preocuparan por sus usuarios no sélo en la
enfermedad sino en la salud, promoviéndoles habitos saludables y adelantando

acciones especificas de prevencion.

Los prestadores de salud deben conocer claramente y con antelaciéon el tipo de
servicios y el alcance del contrato, los derechos que tienen los usuarios dentro del

contrato que ha hecho con la organizacion (plan obligatorio o basico, prepago,
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etc.) y los requisitos que la prestadora debe exigirle al usuario para corroborar su
afiliacion. Para cerrar el ciclo del servicio al usuario se deben tener perfectamente
establecidos los mecanismos para que el prestador informe sobre las condiciones

del usuario y su necesidad de servicios complementarios.

Aunque parezca que ofrecer servicios de salud en un entorno cambiante y con
bajos recursos econémicos constituye una labor titanica, hay evidencias de como
este desafio ha llegado a romper los paradigmas y a mejorar la forma obsoleta de
trabajar, haciendo mas humano y mas eficiente el trabajo de quienes presten el

servicio frente a quienes lo reciben.

Dia a dia, se encontrard la manera de lograr que los usuarios recuerden
positivamente a la institucion, haciendo algo inesperado y fuera de lo corriente
para su beneficio. Hoy en dia existen herramientas y métodos de gestion que
aportan para conseguir la satisfaccion del paciente y mejorar la calidad de la

atencion.

Cuando se logran estas acciones y son el fruto de actitudes y valores que giran en
torno al paciente o cliente como persona Unica e irrepetible, se puede estar seguro

de que él lo recordara gratamente y regresara cuando lo requiera.

Finalmente, atender humanamente a los usuarios es una decisién ética, una
inversion y casi que una obligacion. Iniciar este camino fructifica en beneficio de la

institucion'®

'® Articulo Revista Via Salud Prepdrese para ofrecer servicios humanos Una necesidad del sector salud. No
43.2008.
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2.4.7 Cultura del servicio pasion COOMNEVA®™

Objetivo: satisfacer y superar las expectativas de nuestros clientes, generando un
ambiente de tranquilidad, confianza mutua y fidelidad.

PROMESAS DEL SERVICIO

Figura 5. Promesas del Servicio (Documento Politica de Servicio Coomeva
EPS)

YO TODOS
SRR YO ASESORO RESOLVEMOS

Atiendo con agilidad

Busco apoyo si no tengo
la respuesta

requerimiento del cliente

n!do su satisfaccion
Ofrezco alternativas -ago seguimiento

ESTRUCTURA PROGRAMA CORPORATIVO DE SERVICIO

“YO RESPETO”

La palabra RESPETAR, en un sentido amplio, significa, “Valorar a los demas a

pesar de las diferencias, acatar su autoridad y considerar su dignidad

% Documento Politica Cultura del Servicio Coomeva EPS 2011
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Cuando un cliente busca informacién de los servicios de Coomeva EPS debe ser

valorado y sus solicitudes ser tenidas en cuenta, demostrandole RESPETO.

EL RESPETO Y LOS VALORES COOMEVA
El Respeto esta relacionado con la Solidaridad, la Confianza y la Honestidad.

Grafico 2. Valores asociaedos a la conducta yo respeto (Documento Politica

de Servicio Coomeva EPS)

VALORES ENUNCIADOS

Aportamos y potencializamos esfuerzos y recursos para resolver
necesidades y retos comunes; la solidaridad es la que nos lleva a
Solidaridad unirnos para crecer juntos y a interesarnos por lo que le pasa a
los demas, para lograr una mejor calidad de vida, un mundo mas
justo y el camino hacia la paz

Somos coherentes con el pensar, decir y actuar, enmarcados
dentro de los principios y valores empresariales. La honestidad es
un valor que manifestamos con actitudes correctas, claras,
transparentes vy éticas

Honestidad

Sentimiento de credibilidad construido y generado por la
Confianza organizacién frente a sus asociados, clientes y colaboradores.
Capacidad para decidir y actuar individualmente o en grupo, sin
reserva, dentro de la ética y la moral
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LOS 5 COMPORTAMIENTOS DE YO RESPETO

Figura 6. Los 5 comportamientos de yo respeto (Documento Politica de
Servicio Coomeva EPS)

Tengo

disposi-
cion de
servicio

en el
lugar del
cliente

confianza

TENGO DISPOSICION DE SERVICIO.

Mi entorno de trabajo se mantiene ordenado

Mi expresion facial demuestra que me gusta lo que hago
Me mantengo atento a los mas minimos detalles que hagan sentir bien al cliente

Soy consciente de que la disposicion de servicio “No es la sonrisa que yo

mantenga, sino aquella con la que mi cliente salga después de haber recibido mi

atencion”
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SOY AMABLE

La amabilidad tiene varios componentes

Saludo
Llamo al cliente por su nombre, anteponiendo “Sefior, sefiora, doctor”
Establezco contacto ocular

Hago preguntas para validar haber comprendido.

ESCUCHO

Es, tal vez, una de las caracteristicas comunicacionales de mayor dificultad hoy en
dia. EI mundo vive rodeado de mucha — a veces demasiada — informacion y eso
nos hace olvidar que la escucha es uno de los elementos cruciales de la relacion

interpersonal y la base del éxito social.

DIFERENCIA ENTRE OIR Y ESCUCHAR

Lo anterior implica un proceso continuo de aprendizaje pues culturalmente somos

poco propicios a escuchar.

Confundimos oir con escuchar. Para oir se requiere del 6rgano auditivo (oido),
para escuchar se requiere del cerebro.

GENERO CONFIANZA

En sociologia y psicologia social, la confianza es la creencia de que una persona o
grupo sera capaz y deseara actuar de manera adecuada en una determinada
situacion y pensamientos. La confianza se vera reforzada o menoscabada en

funcién de las acciones
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La promesa de valor del Grupo Empresarial Coomeva (“Coomeva nos facilita la
vida”) se convierte en la frase concluyente para que los clientes confien en ella, si

el actuar de sus funcionarios rinde honor a la promesa.

“YO ASESORO”

La palabra Asesorar ha ido evolucionando hasta el significado que hoy tiene,
pues antiguamente se la llamaba AYUDAR, entendiéndose por ella el hecho de
“Prestar cooperacion, auxiliar o socorrer, hacer un esfuerzo y poner los medios

para que el otro, logre su objetivo”

Generalmente se reconoce que la Asesoria es responsabilidad de aquella persona
que tiene el cargo de Asesor. Pero en el GEC, todos los colaboradores tienen la
responsabilidad de Asesorar al Cliente. Esto aplica tanto para Cliente Externo

como el Interno

EL PAPEL DE LA ASESORIA EN LA OPERACIONALIZACION DEL SERVICIO

Coomeva EPS quiere establecer con sus clientes una relacion que le permita

Satisfacer sus necesidades

Cumplir y superar sus expectativas

Conocer como se sienten en su interacciones con los funcionarios que
representan la empresa

El cumplimiento de estas tres instancias es el punto de partida para fidelizar a
nuestros clientes y por ende, rentabilizarlos. Por esto la Asesoria es fundamental

en todas las empresas del grupo.
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LOS 5 COMPORTAMIENTOS DE YO ASESORO

Figura 7. Los 5 comportamientos de yo asesoro (Documento Politica de

Servicio Coomeva EPS)

Entrego
informacion
veraz

ORIENTAR

Ayudar a comprender las cosas o0 a verlas desde otra perspectiva. Para poder
orientar dentro del marco en el que el GEC quiere hacerlo, es necesario conocer

aquello sobre lo que se esta orientando.

Para poder orientar se debe, antes que todo, detectar la necesidad del cliente.

Para poder “orientar” es necesario:

Prestar atencién a la solicitud del asociado
Demostrarle interés en su caso particular
Tener el deseo de resolver sus dudas

Pasar a la accion de compra/de servicio
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“ENTREGO INFORMACION CLARA”:

La claridad en la informacién se correlaciona con el Principio de lo Simple que
recomienda el uso de palabras corrientes, comprensibles, rechazando Io
innecesario, y recomendando el no uso de siglas, practica demasiado frecuente en

el mundo organizacional de hoy.

“ENTREGO INFORMACION VERAZ”

El colaborador de atencion frontal, en todo momento o circunstancia, debe tener la

certeza de que lo que esté diciendo se cifie exclusivamente a la verdad.
“COMUNICO BENEFICIOS”
Qué es un beneficio?

Bien que se hace o se recibe. La utilidad, provecho o conveniencia que se saca de
algo.
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“OFRESCO ALTERNATIVAS”

Las alternativas se ofrecen cuando existen impedimentos de cualquier indole para
que el cliente pueda obtener lo que inicialmente solicito.
“TODOS RESOLVEMOS”

La palabra RESOLVER, significa “Dar solucién a una dificultad o una duda”. El
concepto de la RESOLUCION se evidencia en situaciones en las que es necesario
tomar una determinacion, después de haberse hecho un andlisis de los elementos

de la situacién planteada y las consecuencias que puedan resultar.

En la organizacion moderna es frecuente que quien recibe el
requerimiento/solicitud requiera del apoyo de otra u otras personas para poder
resolverla Es por esto que LA RESOLUCION esta intimamente ligada al Trabajo
en Equipo y por eso en la Promesa de Servicio se enuncia en plural: “TODOS
RESOLVEMOS”

“TRABAJO EN EQUIPO”

Trabajo en equipo es el conjunto de personas con habilidades y competencias,

que:
Tienen claro y se identifican con los objetivos y los resultados esperados
Tienen alineacién entre sus metas personales y las de su equipo

Se complementan unos con otros y hacen alianzas estratégicas entre los

miembros del equipo

ALGUNOS ASPECTOS IMPORTANTES
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a responsabilidad es compartida
Los resultados son producto del trabajo colectivo
La integracion grupal es un requisito fundamental

La capacidad del equipo es mayor que la suma de las partes (1+1=3)

ALGUNOS OBSTACULOS PARA TRABAJAR EN EQUIPO

Si la comunicacion no es clara, las relaciones pueden volverse dificiles
Los nuevos miembros del equipo deben estar alineados
Si algun miembro se desvia, debe ser retroalimentado

Todos deben tener muy claro a quien acudir para reforzar la integracion grupal
LOS 5 COMPORTAMIENTOS DE TODOS RESOLVEMOS

Para poder RESOLVER Coomeva EPS requiere de colaboradores “empoderados”
gue puedan tomar las acciones adecuadas y asumir la responsabilidad de sus

acciones y de los resultados que se obtengan, definiendo Resolver como “Dar

solucién a un requerimiento o una duda”.
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Figura 8. Los 5 comportamientos de todos resolvemos (Documento Politica
de Servicio Coomeva EPS)

Soluciono el
requeri- Valido su Hago segui-
miento del satisfac-cion miento
cliente

Busco apoyo
sinotengola
respuesta

Atiendo con
agilidad

TODOS RESOLVEMOS

“ATIENDO CON AGILIDAD”

El factor tiempo continta siendo uno de los elementos que todos quisieran tener

en abundancia

Sin embargo, en el congestionado mundo de hoy, es un bien muy escaso. Lo
anterior hace que la agilidad sea un factor clave en la percepcion del servicio que

se lleva el cliente.

Factores que afectan la agilidad

No escuchar lo que plantea el cliente

Falta de recursividad para dar explicaciones ante posibles demoras
Distracciones

“SOLUCIONO EL REQUERIMIENTO DEL CLIENTE”

104



La solucion a una dificultad que plantea el cliente, o0 a una duda que tenga
requiere que usted haya

Entendido la dificultad o duda

Analizado y evaluado las alternativas

Analizado los elementos que las conforman

Comprendido las consecuencias de su determinacion

Lo anterior implica un proceso que, en algunos casos, usted podra efectuar en
poco tiempo. En otros requerird de méas. La clave para que el cliente quede
satisfecho, asi la respuesta no sea la que él espera, es que se le mantenga

informado del paso-a-paso que se debe recorrer.

“VALIDO PARA SATISFACCION”

No se debe suponer que el cliente esté satisfecho. Se requiere verificarlo
La verificacion nos permite saber si actuamos en el sentido correcto
En casos afirmativo, podremos repetir el proceso y las conductas que nos llevaron

a esa satisfaccion

En caso negativo, tendremos evidencia de QUE NO hicimos en la forma correcta

para poder corregir el rumbo.
“HAGO SEGUIMIENTO”
El seguimiento a una situacion planteada o vivida por el cliente es uno de los

elementos mas importantes para lograr su deleite y fidelizacion.

Compromiso por nuestros usuarios:

105



Nos debemos a nuestros usuarios y sus familias; nuestro foco es su satisfaccion
integral, para lo cual se requiere de todos nosotros un cambio de ACTITUD DE
SERVICIO, para lograr el cumplimiento de nuestra “PROMESA DE SERVICIO”
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3. COOMEVA EPS

3.1 RESENA HISTORICA

En la década de los 60s, los profesionales de la salud exploraron mudltiples
modelos asociativos que les permitieran resolver sus necesidades prioritarias.
Luego de varios intentos fallidos, 27 médicos fundan el 4 de marzo de 1964, en la
ciudad de Cali, la Cooperativa Médica del Valle, Coomeva.

En 1968, Coomeva amplia su vinculo asociativo, permitiendo el ingreso ya no sélo
de los profesionales de la medicina, sino de todas las especialidades afines a la
misma. Progresando en el camino de apertura, se permite la vinculacion a todas
las personas que acreditaran un titulo en las siguientes modalidades educativas:
Formacion intermedia profesional, formacion tecnoldgica profesional o formacion
universitaria, titulo expedido por una entidad superior debidamente reconocida por
el Ministerio de Educacion o por el ICFES.

En 1973, nace el servicio de salud para los asociados a la Cooperativa el cual se
constituyé en la primera experiencia de la Medicina Prepagada organizada del

pais.

En 1976, Coomeva pasa de ser una cooperativa especializada en ahorro y crédito,

a ser una cooperativa Multiactiva.

En 1986, se crea el servicio de odontologia o salud oral con 70 asociados

adscritos en su primera etapa.
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En 1995 Con la entrada en vigencia de la nueva Ley 100 de Seguridad Social,
Coomeva crea su Entidad Promotora de Salud, COOMEVA EPS S.A.

Coomeva E.P.S. nace con el nuevo Sistema General de Seguridad Social en
Salud, SGSSS, para ofrecer todos los servicios a los que tiene derecho la
poblacion colombiana de conformidad con la Ley 100 de 1.993 promulgada con el
fin de mejorar la calidad de vida mediante la proteccion y prevencion de los

riesgos que la afectan.

Ante estas exigentes condiciones planteadas por la ley 100, la Cooperativa Médica
del Valle de Profesionales de Colombia COOMEVA, decidié acoger el reto y ser
participe activa de esas grandes expectativas de bienestar y vida que se abrieron
con la nueva legislacion, ofreciendo una alternativa de excelente calidad que

atendiera las necesidades basicas en salud.

La gran experiencia de COOMEVA, a través de sus servicio de Medicina
Prepagada, permitié concebir sobre bases sélidas la idea de construir una Entidad
Promotora de Salud y fue asi como el 1 de agosto de 1995 Coomeva EPS abre

sus puertas al servicio de los calefios y mas adelante de los colombianos.®

En 1996 el crecimiento de Coomeva EPS se hace notar, superando la cifra

propuesta de 156.600 afiliados por 202.272 afiliados en el Régimen Contributivo.

En 1997 se comenzaron las primeras aplicaciones de los modelos conceptuales y
planes institucionales; se atendia una poblacién de 444.535 afiliados presentes en
el Atlantico, Santander, Antioquia, Cundinamarca, Bogota D.C., Risaralda,
Quindio, Valle del Cauca, Narifio, Cauca, Caqueta y la Guajira, mediante tres

sucursales en las principales ciudades del pais: Cali, Medellin y Bogota.

%% Manual de Calidad Coomeva EPS 2010
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En 1998 fue la consolidacion de la operacion, al desarrollar una nueva plataforma
informatica que respondia al gran crecimiento poblacional con 671.510 afiliados en
el Régimen Contributivo. Se instalaron nuevas unidades de atencion tales como
Mushaisa en la Guajira; en los Ingenios del Valle del Cauca donde se tenia la
mayor poblacién cotizante y en Medellin con la Clinica Sommer, Clinica Las

Américas, Clinica El Prado y Clinica Conquistadores.

En 1999 se inicia una nueva etapa con el Software COOEPS Siglo XXI
desarrollado por la misma EPS. Este se convierte en una plataforma de gran
ayuda para la operacion de la empresa, que tenia el reto de manejar la
informacion de 841.941 afilados en el Régimen Contributivo en cuatro Sucursales

en las ciudades principales del pais (Cali, Medellin, Bogota y Barranquilla).

En el afio 2000 se contaba con una poblacion de 1.294.402 afilados en el
Régimen Contributivo y presencia en mas de 650 municipios del pais mediante 30

oficinas.

En cuanto a su Administracion se redisefio la “carta de navegacion” de la EPS
para los siguientescinco afos, y se adoptdé el Modelo de Desarrollo

Organizacional, bajo la premisa: “la calidad es la base de nuestra competitividad”.

En el 2001 Coomeva EPS se consolidé como la segunda EPS privada en el
Régimen Contributivo, con una poblacién de 1.335.203 afiliados en 692 municipios
del pais. Se desarroll6 el Software E-Case, ahora Atentos Coomeva, para la
recepcion de la voz del cliente. Ademas en la busqueda de la estandarizacion de
la imagen con la imagen corporativa de Coomeva, se realizo el cambio del logo y

slogan: “Somos su opcién en salud”.
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En el 2002 se consolidaron territorialmente dos Zonas, el Eje Cafetero y el
Nororiente del pais, para atender un total de poblacion de 1.506.048 afiliados en
756 municipios colombianos. Por otro lado, la Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas selecciona a Coomeva EPS como la mejor Entidad
Promotora de Salud; se desarroll6 el sitio virtual EPS Online, ahora Cooeps Siglo
XXI version 2 y se trabajo en el Codigo de Buen Gobierno Corporativo.

El afilo 2003 Coomeva EPS continu6 consolidandose en el sector de la Seguridad
Social en Salud, con una poblacién de 1.789.023 afiliados con una presencia en
882 municipios del pais. Se implementdé el software Ciklos en el cual se
consolidan documentos como Historia Clinica Electronica, Modulo de auditorias
entre otros, con el fin de ofrecer una informacion agil y amigable en las Unidades
de Atencion Basica (UBAS)

En el 2004 segun el estudio realizado por la Revista Dinero y la firma de
investigacion Invamer Gallup, Coomeva EPS se consolidé como Top of Mind entre
las Entidades Promotoras de Salud, es decir, la marca mas recordada por los
colombianos. Ademas, fue la primera Entidad Promotora de Salud que obtuvo la
Certificacion de Calidad 1SO 9001:2000 en todos sus procesos.

En este afio se implementd el Sistema de Gestion Integral en las ECOR,
Empresas de Corretaje y en las IPS, Instituciones Prestadoras de Salud; se logré
un crecimiento poblacional del 11% frente a lo presupuestado con 2.065.489

afilados en 912 municipios del pais con 31 oficinas y 64 puntos de atencion.

En el 2005 la EPS cumplio una década brindando los servicios de salud a las
familias colombianas, construyendo suefios que han sido posibles gracias a la
confianza que 2.390.143 afiliados en 957 municipios han depositado dia a dia en
la Organizacion, ofreciéndonos la oportunidad de continuar con la consecucion de

las metas trazadas. Se mantuvo la Certificacion de Calidad 1SO 9001:2000.
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Adicionalmente el Ministerio de la Proteccién Social seleccion6 a la EPS para
llevar cabo el proyecto piloto de la Acreditacion y la Bolsa de Valores nombré a la
EPS como una de las 15 empresas colombinas que avanzo hacia los estandares

de calidad més altos en la aplicacién del Cédigo del Buen Gobierno.

Para el 2006 Coomeva EPS continuaba ofreciendo servicios de salud a sus
afiliados realizando mas de 6 millones consultas médicas y mas de un millén y
medio de actividades de prevencion odontoldégica entre otros servicios
asistenciales. Siendo la segunda EPS privada mas grande, con una poblacion total
de 2.612.276 afiliados en 1036 municipios de Colombia.

Durante esta evolucion Coomeva EPS ha obtenido grandes reconocimientos tales
como en el 2007 en el cual fue invitada a la Reunién Nacional de Salud Materna y
Perinatal del Ministerio de la Proteccion Social. Participd con la ponencia
“Consolidacion de un Sistema de Vigilancia Activa de la Morbimortalidad Materna
y Perinatal en Coomeva EPS para el Mejoramiento de la Calidad”. Esta
presentacion fue ampliamente reconocida por los participantes, entre ellos, la
Organizacion Panamericana de la Salud - OPS; el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas — UNFPA; EPS, ARS y Entes Territoriales, dado que en ella se
plasman los logros que en materia de la salud materna y perinatal ha tenido la
EPS en el cuatrienio 2004 - 2007.

Ademas se gestionaron diferentes actividades enfocadas al mejoramiento continuo
del Sistema de Gestion de la Calidad donde el ente certificador (BVQI) recomendo
a Coomeva EPS S.A. para continuar con el Certificado de Calidad en ISO
9001:2000.

A lo largo de toda su trayectoria Coomeva EPS ha sido reconocida por diferentes

medios de comunicacion por su labor.
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Revista

Reconocimiento

Dinero, Edicion Especial 2005, “5.000
empresas”, pagina 87. No. 278, Mayo
25 de 2007.

Coomeva EPS es la empresa mas grande
de
tradicionales instituciones privadas de la

la region Occidente superando a
zona, como Colgate Palmolive, Colombina y
Cacharreria La 14, y a la publica Emcali.
Coomeva EPS, segun la misma publicacion,
esta en el puesto ndmero 33 entre las

mayores empresas del pais.

Revista Dinero, abril 27 de 2007 N°
276. DINERO e
presentan la medicion de Top Of Mind

Invamer Gallup
2007, de mas de 40 categorias de
productos y servicios en Colombia.
Durante mas de 10 afios que DINERO
lo ha presentado, este estudio se ha
convertido en el icono de los estudios

de recordacién de marcas.

la EPS
nimero 1 en recordacion de marca entre las
EPS del pais.

Coomeva EPS aparece como

Revista Cambio, Edicién No. 722, 30
de de 2007
Semana ediciéon No. 1304, abril 30 de
2007.

abril

Coomeva EPS se sitia en el puesto 29
entre las 1.001 compafiias del afio 2006 en
Colombia

Semana edicién No. 1304, abril 30 de
2007.

‘Las 100 empresas mas grandes de

Colombia”, Coomeva EPS ascendio del
lugar 38 que habia ocupado en el 2005, al

puesto 33 en el 2006
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Coomeva EPS en el 2008 fue la segunda EPS con mayor poblacion afiliada entre
todas las EPS del Régimen Contributivo. Ademas demostré que el mejoramiento
continuo es una de sus prioridades manteniendo la certificacion de calidad ISO
9001:2000 que Boreau Veritas Certification (BVC) otorga.

Ademas fortalecié su infraestructura en sedes asistenciales en algunas ciudades
del pais donde se requeria priorizar la atencion a los usuarios como en las
ciudades de Medellin con las Unidades Basicas de Atencion (UBA) Belén,
Envigado, Poblado y las Unidades de Prevencion Clinica (UPREC) Rionegro y
Ayacucho; también en la ciudad de Neiva con la Unidad Bésica de Atencion (UBA)

Neiva; entregandole a la comunidad calidad, comodidad y confort.

Vale la pena resaltar que dos de las revistas mas leidas en Colombia reconocen la
fortaleza de la marca y el impacto social que tiene Coomeva EPS en el pais donde

se refleja la contribucién social.

Revista Nota

Coomeva EPS, la mas recordada
por los colombianos cuando se
Revista Dinero Top| habla de Entidades Promotoras de
of Mind publicado -||Salud.

abril 17 de 2009. Coomeva EPS, la decimocuarta
empresa en Colombia con mayor

cantidad de empleos generados.

Revista Semana,||Coomeva EPS Ila segunda
Especial 100||empresa de salud con mayores
Empresas - mayo 4|ventas en Colombia durante el
de 2009 2008.
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El 2009 Coomeva EPS tuvo el reconocimiento de los colombianos como la marca
EPS mas recordada en el pais, ocupando el puesto numero uno del Top of Mind.
Cabe resaltar que la EPS es la segunda mas grande del sector con una
participacion en el mercado del 15.71% del Sector Salud del Régimen

Contributivo.

En cuanto a los programas de promocién y prevencion en salud el indicador de
mortalidad materna sostuvo un comportamiento por debajo de la cifra del
Ministerio de la Proteccion Social con un 32.2 por cien mil nacidos vivos cifra que
demuestra las acciones que se han implementado en la busqueda de la promocién
de la salud. Pero para Coomeva es muy importante los proyectos que le apuntan a
la excelencia en el servicio razén por la cual se implement6 la Politica de la
Seguridad “Clarita Segura” reconocida por el grupo de Calidad del Ministerio de la
Proteccion Social con quienes participaron en la creacion de la norma de

seguridad de la atencion en las unidades propias UBA.

Una vez mas estas acciones han sido reconocidas por los afiliados satisfechos
quienes calificaron a Coomeva EPS con un 85% en la encuesta de satisfaccion en
cuanto a la calidad general de los servicios. Para Coomeva EPS la promocién de

la salud es uno de los principios fundamentales del bienestar.

En 2010, fue un afio en el que Coomeva EPS continlo su tendencia de
crecimiento en términos de poblacién. A diciembre de ese afio tuvo un nimero de
2.855.141 afiliados, lo que la posiciond6 como la segunda EPS del pais por

cantidad de afiliados.
A su vez, la compafiia continio avanzando en la implementacion de un Sistema

de Administracion de Riesgo (SAR) se ha convertido en referente entre las EPS

del pais, por la calidad de su implementacion.
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En el 2011, Coomeva EPS fue reconocida como la empresa de aseguramiento
obligatorio en salud con mayor recordacion de marca segun la Revista Dinero*. A
su vez, durante este afio ha aumentado su poblacién afiliada llegando a un total de
2.949.301 afiliados.

Respondiendo su evidente crecimiento y a la responsabilidad adquirida en la
atencion de mas de 3 millones de afiliados con los cuales cuenta en la actualidad
en todo el territorio nacional, estratégicamente se ha disefiado una conformacion
interna en Gerencias Regionales teniendo en cuenta la ubicacion geografica por
Departamentos conformada de la siguiente manera: Regional Eje Cafetero,
Regional Centroriente, Regional Caribe, Regional Noroccidente, Regional

Nororiente y Regional Suroccidente.

Como respuesta a las exigencias actuales de los servicios de salud; tales como,
humanizacion, calidad y cultura de servicio ha surgido la necesidad de contar con
una red de prestadores propia. Por lo cual al dia de hoy cuenta con instituciones
hospitalarias de 3 y 4 nivel de complejidad y mas de 70 unidades basicas de
atencién en todos los departamentos de Colombia a través de las cuales ofrece a

sus afiliados servicios basicos de salud de forma directa.

3.2. PLATAFORMA ESTRATEGIA

3.2.1 Misién

Mantener saludables a nuestros afiliados. Somos un Sector Estratégico de
Negocios del Grupo Empresarial COOMEVA con vocacion de servicio, que
contribuimos al crecimiento sostenible de COOMEVA y al bienestar y calidad de
vida de las comunidades en las regiones que nos acogen, mediante la diversidad y
calidad de un portafolio de servicios en salud, potencializando sinergias en las

capacidades humanas, tecnologicas y gerenciales de nuestras unidades

115



estratégicas de negocio y demas empresas vinculadas, en un ambiente de

confianza, seguridad y respeto por las personas, la sociedad y el Estado.

3.2.2 Vision afo 2015

Ser lideres reconocidos por mejorar la calidad de vida de los afiliados y de las
comunidades, mediante la prestacion de excelentes servicios de salud y el
ofrecimiento de productos diferenciados e integrales. Apoyados en procesos
eficientes, desarrollados por personas competentes y motivadas, garantizaremos

la sostenibilidad financiera y generaremos valor para nuestros asociados”.*

3.2.3 Politica de calidad

En Coomeva EPS mejoramos continuamente nuestros procesos y garantizamos la

prestacion de nuestros servicios con calidad humana.

3.2.4 Objetivos de calidad

e Lograr efectividad operacional con la mejora de los procesos criticos del
negocio.
e Aumentar la satisfaccion de nuestros usuarios mediante la prestacion de un

servicio humanizado.

3.2.5 Valores

e Solidaridad: Aportamos y potencializamos esfuerzos y recursos para resolver

necesidades y retos comunes, la solidaridad es la que nos lleva a unirnos para

! Manual de Calidad Coomeva EPS 2010
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crecer juntos y a interesarnos con lo que le pasa a los deméas, para lograr una

mejor calidad de vida, un mundo mas justo y el camino hacia la paz.

Honestidad: Somos coherentes con el pensar, decir y actuar, enmarcados
dentro de los principios y valores empresariales; es un valor que manifestamos
con actitudes correctas, claras, transparentes y éticas.

Servicio: Satisfacemos y superamos las expectativas de quienes esperan una
respuesta de la empresa, generando un ambiente de tranquilidad, confianza

mutua Y fidelidad.

Trabajo en equipo: Somos un grupo de personas que se necesitan entre si;
actuamos comprometidos con un proposito comun y somos mutualmente

responsables por los resultados.

Cumplimiento _de compromisos: Somos conscientes y responsables por el

cumplimiento de los resultados esperados; por la satisfaccion del afiliado; por
el compromiso con el entorno y el desarrollo personal de los colaboradores y

de las empresas del grupo.

Confianza: Sentimiento de credibilidad construido y generado por la
Organizacion frente a sus Asociados, clientes y colaboradores. Capacidad para
decidir y actuar individualmente o en grupo, sin reserva, dentro de la ética y la

moral.

3.2.6 Alcance del sistema de gestion de la calidad

El Sistema de Gestion de la Calidad de COOMEVA EPS S.A. comprende:

“Afiliacion, recaudo de cotizaciones, compensacion y administracion de la

prestacion de servicios de promocion de la salud, prevencion, curacién y

rehabilitacion de la enfermedad”.
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3.3 PORTAFOLIO DE SERVICIOS

3.3.1 Promocion y prevencion

La promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad son todas aquellas
acciones, procedimientos e intervenciones integrales, orientadas a que la
poblacién, como individuos y como familias, mejoren sus condiciones para vivir y

disfrutar de una vida saludable y para mantenerse sanos.

El proposito de los programas de Promocién y Prevencion es ofrecer servicios
integrales que potencialicen la salud de los afiliados y sus familias, y promuevan
en ellos una vida sana, feliz, placentera y productiva. Por su naturaleza, estos
programas son una responsabilidad compartida entre las personas, las familias,

las organizaciones, las IPS y la EPS.

Con el propésito de mejorar y mantener la salud y la calidad de vida de sus
afiliados, Coomeva EPS ha desarrollado los programas de Promocién de la salud
y Prevencion de la enfermedad, de acuerdo con sus requerimientos en cada una

de las etapas de su ciclo vital: nifio, adolescente, mujer, hombre y adulto.

Salud Infantil:

Coomeva EPS a través de este programa promueve la salud fisica, mental,
emocional y social de los nifios de cero (0) a diez (10) afios de edad, detectando
oportunamente las alteraciones en su proceso de crecimiento, desarrollo e

inteligencia emocional.

¢ Vigilancia del crecimiento y desarrollo de nifios entre cero (0) y diez (10) afos
de edad.
e Vacunacion en nifios de cero (0) a diez (10) afos.
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Proceso de prevencion y atencion a las enfermedades prevalentes de la
infancia.

Salud oral.

Agudeza visual.

Seguimiento a POS hospitalizados por enfermedades prevalente o de
vigilancia epidemioldgica.

Educacion para promover la salud.

Lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses Yy
complementaria hasta los dos afios.

Estimulacion temprana.

Alimentacion saludable.

Pautas de crianza.

Promocion del buen trato.

Prevencion de accidentes.

Promocion de estilos de vida saludables y prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

Prevencion de enfermedades prevalentes (diarrea, neumonia, otitis media
supurativa).

Inteligencia emocional.

Jovenes Saludables:

Coomeva EPS a través de este programa promueve habitos de vida saludables,

identifica e interviene los factores de riesgo fisico, psicolégico, emocional, social y

sexual que afecten a los jovenes en su desarrollo integral en varios aspectos:

Consejeriay consulta en salud sexual y reproductiva

Planificacion familiar.

Prevencion de Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y VIH SIDA.
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e Prevencion de cancer de cérvix y mama.

e Consulta pre - concepcional.

e Prevencion de enfermedades cardiovasculares.

e Consulta de deteccion temprana de riesgos

e Vacunacion (TD y MMR).

e Salud oral.

e Agudeza visual.

e Cancer de mama (educaciéon en autoexamen de mama e identificacion de
factores de riesgo).

e Cancer de Cérvix: Toma de la citologia de mujeres menores de 25 afios con

vida sexual activa, identificacion y prevencion de riesgo cardiovascular.

Educacion

e Promocion de estilos de vida y prevencion de enfermedades cardiovasculares
(actividad fisica, alimentacion saludable, prevencion de tabaquismo y consumo
de alcohol).

e Prevencién de cancer de cérvix y mama.

e Proyecto de vida y manejo del tiempo libre.

e Promocion del buen trato y manejo de conflictos.

e Sexualidad sanay responsable.

e Estilos de vida saludable.

Salud Cardiovascular:

Comportamientos saludables, a través de estrategias de corresponsabilidad que
permitan incorporar en los afiliados una actitud de auto cuidado de los factores de

riesgo y de las intervenciones de tratamiento y control.
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Consulta por primera vez en adultos mayores de 45 afios de edad

e Tamizaje de riesgo cardiovascular.
e Inscripcidn y control a los programas de hipertension, diabetes, enfermedad

renal crénica, hiperlipidemas y obesidad.

Educacion

e Promocion de estilos de vida (actividad fisica, dieta saludable y desestimular el
consumo de cigarrillo y alcohol).

e Prevencion de enfermedades cardiovasculares.

e Sexualidad sanay responsable.

e Prevencion de ITS y VIH SIDA.

e Prevencion de cancer de cérvix y mama

e Promocion del buen trato y manejo de conflictos.

e Consejeriay consulta en salud sexual y reproductiva

e Planificacion familiar.

e Prevencion de ITS y VIH SIDA.

e Salud oral.

e Agudeza visual.

e Deteccion temprana de cancer de cérvix, seguimiento y tratamiento cuando se
requiera.

e Laboratorio clinico.

e Deteccion temprana de cancer de mama (mamografias a mayores de 50 afios).

e Seguimiento y tratamiento cuando se requiera.

Maternidad seguray saludable:
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A través de este programa Coomeva EPS identifica e interviene tempranamente
con el equipo de salud, a la mujer y su familia, identificando los riesgos
relacionados con el embarazo, parto y puerperio. Se realiza la planificacion,
intervencion y control de los mismos, a fin de lograr una gestacion saludable que
permita que el parto y el nacimiento ocurran en 6ptimas condiciones, sin secuelas

para la madre y su hijo.

e Consulta por primera vez y control con aplicacion del modelo biopsicosocial y
los criterios de alto riesgo.

e Diligenciamiento de la historia clinica materno perinatal con el sistema de
alertas.

e Vacunacion (TD y MMR).

e Ayudas diagnésticas y laboratorio clinico.

e Salud oral.

e Consulta de psicologia y nutricion.

e Seguimiento a gestantes POS hospitalizadas.

¢ Vigilancia de los factores de riesgo por especialista.

¢ Remisién a programas de seguimiento de la enfermedad a gestantes de alto
riesgo, de acuerdo con criterios previamente establecidos.

e Atencion del parto, posparto y recién nacido.

Educacion

Fase 1: Preparaciéon para el embarazo (fortalecimiento de los vinculos afectivos, la

autoestima y el auto cuidado como factores protectores).

Fase 2: Estilo de vida, cuidados durante el embarazo y estimulacion fetal.
Fase 3: Preparacion para el parto, posparto y cuidados del recién nacido.
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Fase 4: Lactancia materna exclusiva, alimentaciéon complementaria, cuidados del

recién nacido y planificacion familiar.

3.3.2 Acceso alos servicios del POS

Los servicios ofertados por Coomeva EPS estdn reglamentados en el Plan
Obligatorio de Salud. EI acceso a los servicios no contemplados en este plan
(Servicios No Pos) se realizara a través del proceso establecido por la norma
“Comités Técnico Cientificos” segun los soportes y requerimientos en esta misma

estipulados.

El acceso a los derechos adquiridos para los afiliados al Régimen Contributivo se

otorgara de acuerdo a los tiempos relacionados a continuacion:

SEMANAS DE

COTIZACION SERVICIO POS
Durante las primeras Atencion inicial de urgencias, maternidad, atencion del
cuatro semanas recién nacido y actividades de promocién y prevencion.

Consulta médica general
Consulta médica especializada con remision.

Después de cuatro (4) Examenes de laboratorio y ayudas diagndsticas.

semanas :
Medicamentos.
Hospitalizacion y cirugia de baja complejidad.
Después de Veintiséis Hospitalizacion, cirugia de mediana complejidad y
(26) semanas tratamientos de enfermedades ruinosas o catastroficas.

Toda persona afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud tiene
derecho a trasladarse a otra EPS, siempre y cuando tenga una permanencia
minima de 12 meses continuos en la actual. Para efecto de la prestacion de los
servicios, la antigiiedad de las semanas cotizadas en la anterior EPS, le permite al
afiliado y a su grupo familiar continuar recibiendo la atencién a que tengan

derecho.
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3.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
3.4.1 Organigrama

Organigrama Nacional

Figura 9. Organigrama Nacional (Documento Estructura organizacional Coomeva EPS).
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Organigrama Regional

Figura 10. Organigrama Regional (Documento Estructura organizacional Coomeva EPS).
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3.4.2 Mapa de proceso®

A través del mapa, se identifican los procesos que hacen parte del alcance del

Sistema de Gestidn de Calidad para todos los procesos Institucion.

Es la explicacion grafica de como al interior de la Institucion se trabaja
articuladamente en busqueda de la satisfaccion del usuario. De igual manera, el
mapa permite identificar los procesos que transforman las necesidades de los
usuarios (procesos misionales) en un servicio de calidad; los procesos que
soportan el desarrollo de estas transformaciones, denominados procesos de
apoyo y; los procesos que dirigen, controlan y evalian el desarrollo del Sistema de
Gestion de Calidad para Procesos Administrativos de la EPS, que se constituyen

en procesos de gerenciales.?

%> Manual de Calidad Coomeva Eps, 2010
2 Manual Seguridad del Paciente de la ESE Hospital Psiquidtrico San Camilo; Dr. Néstor Fabian Ruiz
Santamaria, Trabajo de Grado EASS UIS, 2011
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Figura 11. Mapa de Procesos Coomeva EPS. (Documento Sistema Gestion de
Calidad Coomeva EPS)

BIRArGR R

CESTION FINANCIERA

§ GESTION DE TECNOLOGIA INFORMATICA

CESTON DEL TALENTO HUMAND

CESTION ADMINISTRATIVA Y LOCISTICA

e Macroproceso Estratégico: Proporcionar los lineamientos y directrices a todos los procesos de

la organizacion.

e Macroproceso Primario: constituye los procesos misionales de la organizacién, la prestacién

de los servicios médicos, los procesos comerciales de afiliacion, aseguramiento, ingresos
operacionales, satisfaccion del usuario y procesos de apoyo propios de la prestacidon del

servicio asistencial.

e Macroproceso de Soporte: Corresponde a los procesos de apoyo a la operacidn, Recurso

humano, administrativo, tecnoldgico y financiero.
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3.4.3 Sistema de gestién de la calidad®

Figura 12. Sistema de Gestion de Calidad (Documento Sistema Gestion de
Calidad Coomeva EPS)
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— > Actividades que aportan valor
————— » Flujo de informacion

PLANIFICACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Basados en el segundo principio del SGC “Liderazgo”, COOMEVA EPS S.A.
define el pensamiento organizacional contenido en la Mision, Vision, y Valores los
cuales permiten conducir la organizacién de una manera ordenada hacia el futuro,
garantizando la continuidad del negocio en el tiempo, la integridad, el
mejoramiento del SGC y asi la satisfaccién de las necesidades y expectativas de

los clientes.

** Manual de Calidad Coomeva Eps 2010
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4. DISENO METODOLOGICO PARA LA PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE
UNA UNIDAD BASICA DE ATENCION DE COOMEVA EPS CON ENFASIS EN
LA ATENCION SEGURA Y LA EXCELENCIA EN EL SERVICIO.

Procurar no solo el cumplimiento de las exigencias normativas que hemos
ampliamente descrito, para el funcionamiento de las Instituciones Prestadoras de
Salud en este caso de nivel basico, si ho mas aun, mejorar continuamente la
prestacion de servicios de salud con una verdadera cultura de atencion segura y
excelencia en el servicio, es decir, servicios de salud enfocados en sus usuarios y
no solo en el sistema, es uno de los mas importante retos que asume hoy por hoy
todas las instituciones prestadoras de salud en Colombia y para lo cual
COOMEVA EPS a través de sus Unidades Bésicas de Atencion mediante sus
desarrollos se ha ido preparando en los temas referentes al Sistema Unico de
Habilitacion, la Politica de Atencion Segura y la Cultura de Servicio, todos estos

enmarcados en su Sistema de Gestidon de Calidad.

Estas 3 dimensiones: Habilitacion de Servicios de Salud, Atencién Segura y
Cultura del Servicio son fundamentales en un sistema de salud que propende por
ofrecer servicios de salud con calidad y no son dimensiones aisladas; por el
contrario, son complementarias y su interrelacion, aplicacién y seguimiento tal
como se expuso ampliamente en el marco tedrico, tiene como punto comudn el
disefio, ejecucion y seguimiento del PAMEC. Es decir la complementariedad,
interrelacion y sinergia la constituye el PAMEC integralmente, en el cual mediante
sus herramientas, metodologia y seguimiento se pueden evaluar, renovar y si es
necesario replantear las estrategias utilizadas para la consecucion de los objetivos
establecidos en cada una de estas dimensiones, sin duda alguna

interdependientes en el ambito de la atencidn segura y excelencia en el servicio.
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Figura 13. Interrelacion y Complementariedad de la Habilitacion de Servicios
de Salud, Atencién seguray Cultura de Servicio en el PAMEC.

CULTURA
ATENCION DEL

SEGURA SERVICIO

A continuacion, se plantard la metodologia aplicable para la puesta en
funcionamiento de las Unidades Basicas de Atencion de COOMEVA EPS en todo

el territorio nacional con énfasis en la atencion segura y excelencia en el servicio.

Esta metodologia se aplica en 5 fases y debe iniciarse su aplicacion con un tiempo
no inferior a 42 dias calendario (6 semanas) previos a la fecha estipulada para la
puesta en funcionamiento de la nueva Unidad de Atencion Basica y en la cual
deben concurrir la integracion vertical y participacion de procesos misionales
(Prestacion de servicios de salud, Administracion de servicios de salud y recurso
de apoyo asistencial) y procesos trasversales estratégicos y de soporte (Gestidon
para para la satisfaccion del usuario/asociado, Garantia de la calidad en la
atencion, Gestion Financiera, Gestion del talento humano, Gestion de
administracion y logistica).
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Esta metodologia aplica a la apertura de las nuevas Unidades Basicas de
Atencion que se requieran para la prestacion de servicios basicos (consulta
externa, odontologia y programas de prevencion y promocion) de los usuarios de
COOMEVA EPS.

Inicia en el momento en el cual se cuente con la infraestructura y dotacion en
equipos médicos y administrativos necesarios para el funcionamiento de la unidad
a la luz de la normas medico arquitectonicas y técnicas vigentes para estos

aspectos.

Las fases propuestas son: Fase 1. Seleccion y Contratacién de personal, Fase 2:
Verificacion Requisitos de Habilitacion, Fase 3: Socializacion de la Politica de
Seguridad en la Atencién y el PAMEC, Fase 4: Socializacién y Entrenamiento en

Promesa de Servicio “Pasién Coomeva” y Fase 5: Seguimiento.
Los actores mas importantes en la ejecucion de esta metodologia son: DIRECTOR

DE LA UNIDAD, COORDINADOR ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD Y
AUDITOR REGIONAL DE PRESTACION DE SERVICIOS.
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FASE 1: Seleccion y Contratacion de Personal

Esta primera fase debe iniciar 35 dias calendario antes de la fecha estimada para

la apertura de la nueva Unidad Basica de Prestacion.

Con la concurrencia de la Gerencia Regional de COOMEVA EPS y la Direccion
Regional de Prestacion de Servicio posterior a evaluar la necesidad de la apertura
de una nueva Unidad Basica de Atencion y soportados en los analisis financieros y
la necesidad de personal segun poblacidon asignada a esta nueva unidad (Ver
Anexo 7 Calculo de personal - Estdndares de contratacion). Solicitara a la Jefatura
Regional de Gestion Humana la selecciéon y contratacion del personal requerido
para la operaciéon de la nueva Unidad segun el proceso establecido para este finy
publicado en la plataforma documental de COOMEVA EPS.

Debe darse prioridad a la designacion de los cargos: DIRECTOR DE UNIDAD Y
COORDINACION ADMINISTRATIVA DE UNIDAD con el fin de dar continuidad a
la segunda fase de la metodologia que en su inicio debe hacerse de manera

simultanea con la seleccion y contratacion del resto de personal.

Tiempo maximo para la seleccién y contratacién de personal: 3 semanas.

FASE 2: Verificacion Requisitos de Habilitacion.

Como responsables de esta segunda fase se designa al DIRECTOR DE LA
UNIDAD, COORDINACION ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD Y AUDITOR
REGIONAL DE PRESTACION DE SERVICIOS. Estas personas lideradas por el
DIRECTOR DE LA UNIDAD y asesorados por el AUDITOR REGIONAL DE
PRESTACION DE SERVICIOS, aplicaran la verificacion de las condiciones de

habilitacion de la unidad (Ver Anexo 2 Plantillas de condiciones minimas de
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habilitacién) vy realizaran la debida gestion ante los entes reguladores para
finalmente lograr la inscripcion y habilitacién de esta nueva unidad.

La recopilacion de la documentacion necesaria se realizard bajo las siguientes

responsabilidades:

Responsabilidades del DIRECTOR DE UNIDAD:

v Realizar la autoevaluacion de los estandares de habilitacion contemplados en
la normatividad vigente de acuerdo a las caracteristicas definidas para la
prestacion del servicio y al tipo de unidad, teniendo en cuenta el cumplimiento
de los criterios de cada uno de los estandares contemplados en la lista de

chequeo segun su nivel de complejidad ya mencionados.

v" Solicitar a la Direccion Regional Administrativa y Financiera los siguientes
documentos:
e Certificado de Suficiencia Patrimonial y Financiera
e Certificado de Registro Mercantil (Camara y Comercio)
e Certificado de existencia y representacion legal
e Fotocopia de Nit o RUT
e [Fotocopia de la cedula del representante legal

e [Fotocopia de tarjeta profesional del contador o revisor fiscal

v Diligenciar y presentar el formulario de inscripciéon en el registro especial de
prestadores de servicios de salud ante las entidades departamentales y
distritales de salud correspondiente para efectos de la inscripcion.

v' Verificar que en el formulario de inscripcion en el registro especial de
prestadores de servicios de salud se declare los servicios que se presentan en

forma permanente en la Unidad de Prestacion de Servicios.
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El DIRECTOR DE LA UNIDAD acompafiado del AUDITOR REGIONAL DE
PRESTACION DE SERVICIOS para el proceso de inscripcion en el ente territorial

debe adjuntar la siguiente documentacion:

e Auto evaluacidbn en condiciones de Habilitacion (Resolucion 1043 Anexo
Técnico 1)

e Certificado de Suficiencia Patrimonial y Financiera

e Certificado de Registro Mercantil (CaAmara y Comercio)

e Certificado de Existencia y Representacion legal

e Formulario Apertura de Sede (impreso original y copia, firmado por el
representante legal) Se debe obtener de la pagina de cada Ente Territorial

e Formulario Apertura de Sede (en medio magnético) Se debe obtener de la
pagina de cada Ente Territorial

e Fotocopia de Nit o RUT

e [Fotocopia de la cedula del representante legal

e Fotocopia de tarjeta profesional del contador o revisor fiscal

e Programa Auditoria para el mejoramiento de la calidad-PAMEC

e Cronograma ejecucion del PAMEC

e Licencia de Funcionamiento De Equipos Imaginologia: En caso de que aplique
para la unidad

e Listado del Recurso Humano que contenga: Nombre(s) y Apellidos, No de
documento de identificacion, profesion, Cargo, Numero de Registro del
diploma, Horario de atencion. (aplica para algunos entes territoriales)

e Fotocopia de los diplomas de especialistas, y de la homologacion de titulos
cuando ha estudiado en el exterior (pregrado, especialidades).(aplica para

algunos entes territoriales)
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Es responsabilidad del Director de Unidad fijar en lugares visibles al publico, el
distintivo que define el Ministerio de la Proteccion Social e igualmente el certificado
de habilitacion, mediante el cual se identifique que los servicios que frecen se

encuentran habilitados.

Ademas, es responsabilidad del Director de Unidad preparar la visita de

verificacion de condiciones de habilitacion programada por el Ente Territorio.

Debe dejar evidencia de la gestién realizada a cada una de las actividades
anteriormente descritas en formatos acta plan de accion (Anexo 4).

Tiempo maximo para verificacion de requisitos de habilitacion, reporte de

formulario y programacion de visita ente de control: 4 semanas.

FASE 3: Socializacion de la Politica de Seguridad en la Atencién y PAMEC.

A través de la realizacion de charlas magistrales y talleres grupales socializar a
todo el personal administrativo y asistencial contratado haciendo especial énfasis

en sus aspectos de mayor compromiso segun los siguientes documentos:
< POLITICA DE SEGURIDAD DE LA ATENCION EN UNIDADES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD COOMEVA SECTOR SALUD

“ATENCION SEGURA”.

% PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
(PAMEC).

Responsables de la capacitacion: DIRECTOR DE LA UNIDAD, COORDINACION
ADMINISTRATIVA y AUDITORI REGIONAL DE PRESTACION DE SERVICIOS.
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Ademas, segun perfiles del personal contratado cuyas hojas de vida deben ser
conocidas y analizadas por la DIRECCION DE LA UNIDAD y la COORDINACION
ADMINISTRATIVA designar el Medico Lider Asistencial y de Calidad y el
Odontodlogo Lider Asistencial y de Calidad y con estas designaciones proceder a la
constitucién de los comités de la unidad con sus debidas responsabilidades y
tareas tal como se referencia en el marco tedrico y documentos de soporte

registrados en la plataforma documental de COOMEVA EPS.

COMITES DE LA UNIDAD:

1. COMITE DE CALIDAD: Liderado por la DIRECCION DE LA UNIDAD.

2. COMITE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y SEGURIDAD DE LA
ATENCION: Liderado por los profesionales Medico y Odontélogo lideres

Asistenciales y de Calidad.

3. COMITE INTEGRADO DE UNIDAD SALUDABLE: Como lider del Comité se
designa la COORDINACION ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD. Incluye plan
de Emergencia y Plan ambiental de la unidad.

4. COMITE PRIMARIO: Lidera el comité la DIRECCION DE LA UNIDAD.

Tiempo maximo para la socializacién y entrenamiento en politica de seguridad en

la atencién, PAMEC y constitucion de comités: 1 semana.

FASE 4: Socializacién y Entrenamiento en la Promesa de Servicio “PASION
COOMEVA”

Apoyado en el area de servicio al cliente, el Director de la Unidad y la

Coordinacion Administrativa de la unidad mediante charlas magistrales y talleres
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grupales socializardn y realizaran su respectivo entrenamiento en las tres
promesas de servicio de COOMEVA EPS: YO RESPETO, YO ASESORO,
TODOS RESOLVEMOS. Segun documentos y actividades descritas soportadas
en la plataforma documental de COOMEVA EPS.

Tiempo para la socializacién y entrenamiento en promesa de servicio “PASION
COOMEVA”: 1 semana.

FASE 5: Seguimiento.

Posterior a la ejecucion de las 4 fases anteriormente descritas y sometidas a
verificacion visual y documental por la DIRECCION DE LA UNIDAD Y EL
AUDITOR REGIONAL DE PRESTACION DE SERVICIOS se procede a dar

apertura a la Nueva Unidad Basica de Atencion.

Seguimiento:

1) Mensual: Mediante la ejecucion de los comités de la unidad se realizara
seguimiento mensual a los requisitos de habilitacion, politica de seguridad del
paciente y cultura del servicio.

2) Semestral: Es responsabilidad del Director de la Unidad, el Auditor regional y
Auditor Nacional verificar cada semestre el cumplimiento de las condiciones de
habilitacién exigidas y constatar las condiciones de calidad en las que se estan
prestando servicios dentro de los parametros que define el ente territorial
diligenciando el formato “Plantilla Verificacion de Condiciones de Habilitacion”.
Es responsabilidad del Director de la unidad y del equipo de calidad el
seguimiento y ejecucion continua del PAMEC; aplicar 2 veces al afio la

autoevaluacion de sus procesos criticos asistenciales y cierre de brechas.
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Esta dltima fase inicia en semana 6 y se mantiene en el tiempo en el cual se

encuentre funcionando la unidad.

Es responsabilidad del Director de la Unidad garantizar el mantenimiento y

mejoramiento continuo de las condiciones de la calidad de sus servicios.

A continuacion se graficara en una grafica de tiempo (semanas) la ejecucion de
cada una de estas 6 fases, vale la pena mencionar que son fases dinamicas e
interrelacionadas; no excluyentes. Ademas, la ejecucion de la ultima fase se

mantiene en el tiempo.

De esta manera metodoldgica con la aplicacién de cada una de estas fases para
la puesta en funcionamiento de una Unidad Basica de Atencion de COOMEVA
EPS se facilita su apertura con especial enfoque en atencidn segura y excelencia

en el servicio.
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Figura 14. Cronograma para la Puesta en Funcionamiento de una UBA de
Coomeva EPS.

CRONOGRAMA PARA LA PUESTA EN
FUNCIONAMIENTO DE UNA UNIDAD BASICA DE
ATENCION COOMEVA EPS

‘ FASE 1

FASE 2

FASE 3

FASE 4

UBA EN FUNCIONAMIENTO

FASE 5

SEMANAS

INFRAESTRUCTURA Y DOTACION DE EQUIPOS

* SELECCIONY CONTRATACION

» REQUISITOS DE HABILITACION

* SOCIALIZACIONY ENTRENAMIENTO
ATENCION SEGURA

* SOCIALIZACION CULTURA DEL
SERVICIO "PASION COOMEVA"

* VALIDACION DE SOPORTES Y
SEGUIMIENTO
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5. CONCLUSIONES:

Calidad en salud significa no solo el cumplimiento de la norma; mas auln,
refiere a servicios de salud enfocados en el usuario que garantice atenciones

seguras Y alta satisfaccion con el servicio recibido.

En el desarrollo e implementacion del sistema de garantia para la calidad
existen herramientas de gran valor que le permite a las instituciones la
consecucién del producto en salud deseado enmarcado en términos de

calidad.

La calidad en salud pretende la renovacion continua de cada uno de los
procesos que intervienen en la prestacion del servicio en la busqueda
permanente de estandares Optimos en la prestacion de los servicios
entendiendo cada uno de estos procesos como acciones dinamicas e

interdependientes.

El PAMEC en las instituciones prestadoras de servicio de salud puede
interpretarse como el punto de encuentro y renovacion continua del sistema
Unico de habilitacién, politica de seguridad en la atencién y cultura de servicio
con enfoque de servicios de salud con atenciones seguras y excelencia en el

servicio.

Los desarrollos de COOMEVA EPS referentes al sistema unico de habilitacion,
seguridad en la atencion y cultura de servicio no deben ser interpretados como
eventos independientes, por el contrario su ejecucion metodologica y
organizada aplicadas a la puesta en funcionamiento de las nuevas unidades de
atencion basica de COOMEVA EPS facilita la apertura de estas IPS con un
importante enfoque en atencidn segura y excelencia en el servicio, que incluso

mejoraria las existentes.
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Se ha disefiado una metodologia préactica, basada en el marco legal vigente,
las herramientas y documentos ya existentes en la plataforma documental de
COOMEVA EPS que aplicada de manera sistematica, facilitara la puesta en
funcionamiento de las nuevas unidades basicas de atencion de esta
organizaciéon, como también a través del PAMEC de las actuales Unidades

Basicas de Atencion, dada la condicion necesaria de mejoramiento continuo.
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ANEXO A. PLANTILLA VERIFICACION DE CONDICIONES DE HABILITACION

Coomeva

| Salud

Plantilla Verificacion de Condiciones de Habilitacion

Nombre UBA:
Nombre del Evaluador:
Fecha de la Evaluacion:

Numero de registro ante el

Ente Territorial:
Fecha de visita por
Secetaria de Salud:

la

CONDICIONES TECNOLOGICAS Y CIENTIFICAS DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION DE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

SERVICIO

TODOS LOS SERVICIOS

1. RECURSOS HUMANOS
Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los usuarios, cumple con
los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u oficio.

CRITERIO

Los especialistas,
profesionales, tecnoélogos,
técnicos y auxiliares

asistenciales, cuentan con el
titulo formal o certificado
expedido por una institucion
educativa debidamente
reconocida por el Estado. En
caso de estudios en el
exterior, cuentan con la
respectiva convalidacion por
el Ministerio de Educacion.

CUMPLE OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

Listado de personal

asistencial
actualizado
incluya
profesion
especialidad,
documento
identidad,
profesional,
Universidad 0
Instituto que lo
acredita, fecha de
ingreso a la
IPS,convalidacion
del icfes si lo
requiere , este
listado debe estar
directamente
correlacionado con
los servicios
declarados y
habilitados. y debe
corresponder al
100% de los
profesionales que
laboran en la UBA.

que
Nombre,
ylo

de
tarjeta

Recomendacion

Si el personal es
contratado a traves
de CTA se debe
tener constancia de
seguimiento a la
contratacion del
personal por parte
de esta, y debe
constar en actas de
verificacion del
servicio contratado.

TODOS LOS SERVICIOS

El proceso de seleccién de

Proceso de
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TOTAL 100%
2. INFRAESTRUCTURA — INSTALACIONES FiSICAS — MANTENIMIENTO
Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas asistenciales, son
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adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

MODO DE

SERVICIO CRITERIO CUMPLE OBSERVACIONES VERIEICACION
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procedimientos. Debe contar
con lavamanos y pisos
resistentes y lavables.
Cuando se presten servicios
que impliguen el manejo de
adiaciones ionizantes, las
areas en las que funcionen
los equipos emisores
deberan corresponder a las
especificadas en la licencia
vigente de funcionamiento de
equipos de Rayos X de uso
odontoldgicos expedida por la
direccion territorial.Cuenta
con un espacio fisico que
cumple las condiciones
exigidas en el manual
institucional para disposicion
de los desechos patégenos
generados. Para radiografias
panoramicas y otras
radiografias odontoldgicas
especilializadas (no incluye
periapicales) cumplira con lo
solicitado en infraestructura
para el servicio de radiologia.
Debe existir un area dedicada
para tomar muestras que
esté dotada con muebles
para tal fin. Debe tener un
mezén soélido para la
centrifuga. En ésta no debe
haber tela ni madera
expuesta, debe estar cubierta
con plastico u otro material
TOMA DE MUESTRAS DE | lavable.

LABORATORIO CLINICO. |Toma de muestras
ginecolégicas y citologias
Cérvico uterinas: Esta éarea
debe ser independiente y
privada. Area de aseo vy
sanitarios: Deben  contar
minimo con un bafio, poceta
y lavamanos que puede ser
compartido con otros
Servicios.

Dispone de una érea
delimitada con espacio para
refrigeradora en zona de

0JO, la nevera
debe tener clara y

: garantizada la
SERVICIO DE fsl?é?]f’éad oo a"’l‘(')erladiuggtatggﬁ 1 cadena de frio.
VACUNACION ! » Y cuel Termémetro,  y
area para vacunacién con curva de
lavamanos  (este  dltimo temperatura de la

puede ser compartido con nevera.

otras areas adyacentes).
TOTAL 100%
3. DOTACION — MANTENIMIENTO
Estandar:Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado, para prestar los
servicios de salud ofrecidos por el prestador

SERVICIO CRITERIO CUMPLE OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

Utilizar los equipos que

cuenten con las condiciones .
TODOSILOS SERVICIQS | oenicasidelcalidad y sgporte 1 T&iﬁﬂéc de

técnico - cientifico. Todo

equipo emisor de radiacion sl e e Uz

ionizante de tipo médico debe
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espatula, aséptico y
desechables. El espéculo
puede ser desechable o
reutilizable siempre y cuando
se garantice esterilizacion.

SALA GENERAL DE
PROCEDIMIENTOS
MENORES

SERVICIO

_ Camillas rodantes con freno
y con barandas. _
Instrumental o equipo de
pequefia cirugia, instrumental
necesario de acuerdo con el
tipo de procedimientos que
se realiza.

100%
4. MEDICAMENTQOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS -- GESTION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS

CUMPLE OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

TOTAL
CRITERIO
La institucién tiene un listado
que incluye todos los
medicamentos para  uso

humano requeridos para la
prestacion de los servicios

que ofrece; dicho listado
debe incluir el principio
activo, forma farmacéutica,
concentracion, lote, registro
sanitario, fecha de
vencimiento y presentacion
comercial, Segun lo
establecido en el Decreto .
2200 de 2005 o las demas com';’rgce” para
normas que lo modifiquen, almacenamiento
adicionen o sustituyan. Para Sy y
dispositivos médi)::os un _dlstnbucmn sdi de
listado que incluya nombre |n_sumos;i_ eI
genérico o marca del (8] lmealEatsiles,
) " iy especulos, etc),
dispositivo, presentacion insumos
TODOS LOS SERVICIOS | comercial, registro sanitario, 1 .
. D ) - odontoldgicos
vida atil si  aplica vy *Maneio de cadena
clasificacion de acuerdo al 10
; . . de frio para
riesgo, segun lo establecido biol6gicos
en el Decreto 4725 de 2005 o (rece%cién
deméas normas que o "
adicionen, modifiquen o flllrr:\]/ztr:]?;‘:(r)glentc})
sustituyan. Se tienen .
- e actualizados
definidas las especificaciones
técnicas para la adquisicion y
se aplican procedimientos
técnicos para
almacenamiento y
distribucion de
medicamentos, productos
biolégicos, reactivos y
dispositivos médicos,
includos los de uso
odontoldgico y en general los
insumos asistenciales que
utilice la institucion.
Los procedimientos de
adquisicion de medicamentos
y  dispositivos  médicos, Todo insumo o
TODOS LOS SERVICIOS incl.uyen la ve(ificacién del 1 medicamer)to debe
registro expedido por el tener registro de
INVIMA y el programa de INVIMA
farmacovigilancia y
tecnovigilancia.
TODOS LOS SERVICIOS | L0S METIETIETIG, | Zn el e ke
productos biolégicos, almacenamiento de
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reactivos y  dispositivos medicamentos,

médicos, incluidos los de uso insumos
odontolégico, medicamentos odontoldgioc,
homeopaticos y en general reactivos, etc, se
los insumos asistenciales que cuenta con
utilice la institucion, se termohigrometro 'y
almacenan bajo condiciones registro diario de
de temperatura, humedad, curva de
ventilacion, segregacion 'y temperatura y
seguridad apropiadas para humedad

cada tipo de medicamentos y *Se debe
dispositivos  médicos de garantizar gque no
acuerdo con las condiciones se tenga en ningun
definidas por el fabricante y servicio

se aplican procedimientos medicamentos o
para controlar las condiciones insumos vencidos

de almacenamiento y las
fechas de vencimiento. En
todo caso deberan contar con
un instrumento para medir y

controlar humedad y
temperatura.

Se tienen definidas normas
institucionales y

procedimientos para el
control de su cumplimiento,
que garanticen que no se
reusen dispositivos médicos.
En tanto se defina la relacion
y condiciones de reuso de
dispositivos médicos, los
prestadores podran reusar,
siempre y cuando definan y
TODOS LOS SERVICIOS | ejecuten procedimientos 1
basados en evidencia
cientifica que demuestren
gue no implica reduccién de
la eficacia para la cual se
utiliza el dispositivo médicos
ni riesgos de infecciones o
complicaciones por los
procedimientos para el
usuario, con seguimiento a
través del comité de
infecciones.

Las tomas de muestras
deben tener los soportes de
los pedidos y kardex, donde
existen todos los dispositivos
médicos de la toma de Verificar con el
muestras. Todos los reactivos 1 proveedor

y dispositivos médicos deben contratado

tener Registro Sanitario del
INVIMA. Las fechas de
vencimiento de los reactivos

Manual de rehuso
en caso que se de.
Ej. Mascarillas para
nebulizacién

TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO CLINICO

| 100%
5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES
Estandar: Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas internas o definidas

por normas legales. La documentacion incluye acciones para divulgar su contenido entre los responsables

de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.
SERVICIO CRITERIO CUMPLE OBSERVACIONES UOIDD D2
VERIFICACION

* Tener publicadas

Se tienen definidos y

TODOS LOS SERVICIOS documgn_tados !os 1 y conocidas por
procedimientos o  guias todos las 10
clinicas de atencién y los primeras causas de
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servicios odontolégicos el
proceso de esterilizacion
debe regirse por el manual de
buenas practicas de
esterilizacion del Ministerio
de la Proteccion Social,
capitulo 3, numeral 1.6.4.
Instrumentos dentales.
Debe contar con los procesos
de implementacion y
evaluacion del cumplimiento
de las normas técnicas de
obligatorio cumplimiento en
relacién con las actividades,
PROMOCION Y procedimientos e
PREVENCION intervenciones  para el
desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y
deteccion temprana y las
guias de atencion para el
manejo de las enfermedades
de interés en salud publica.

TOTAL 100%

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con historia clinica y que su
manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros de procesos clinicos, diferentes a la historia
clinica, que se relacionan directamente con los principales riesgos propios de la prestacion de servicios
(Resolucion 1995 de 1999 y las demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

SERVICIO CRITERIO CUMPLE OBSERVACIONES

Todos los pacientes
atendidos tienen historia
TODOS LOS SERVICIOS cl|'n|ca. Toda atencién c!e 1
primera vez a un usuario
debe incluir el proceso de

apertura de historia clinica.

MODO DE
VERIFICACION

Se tienen definidos
procedimientos para utilizar
una historia Unica

institucional y para el registro
de entrada y salida de
historias del archivo, ello
implica que la institucién
cuente con un mecanismo
para unificar la informacion
de cada paciente y su Procedimeinto de
disponibilidad para el equipo archivo

de salud; no necesariamente
implica tener historias Unicas
en fisico, pueden tenerse
separadas por servicios o
cronolégicamente, siempre y
cuando la institucion cuente
con la posibilidad de
unificarlas cuando ello sea
necesario.

El estdndar de historias
clinicas no es restrictivo en
cuanto al uso de medio

TODOS LOS SERVICIOS

magnético para su archivo, y Demostrar que
TODOS LOS SERVICIOS | Si s expreso en que debe 1 .C|klos”y Sicef es

garantizarse la inmodificable y

confidencialidad y el caracter confidencial

permanente de registrar en
ella y en otros registros
asistenciales.

TODOS LOS SERVICIOS | Las historias clinicas se 1
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ofrecidos.
SERVICIO

Si es Profesional
independiente, ademas de lo
anterior: _ Registro diario de
pacientes y examenes
solicitados, con el nombre del
laboratorio clinico que los
realizara. Si se realiza en
medio magnético, asegurarse
de que no se puedan
modificar los datos

TOTAL

100%

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS
Estandar:Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o productos de apoyo
asistencial o administrativo necesarios para la realizacion oportuna e integral de las actividades,
procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencién de los pacientes en el ambito de los servicios

CRITERIO

servicios

CUMPLE OBSERVACIONES

MODO DE

VERIFICACION

8. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA DE PACIENTES

por la IPS, quien respondera
por el buen funcionamiento
de los mismos

TOTAL

Todos los que
TODOS LOS SERvVICIOS | féduieran procesos  de 1
esterilizacion deberan contar
con este servicio
Actas de
seguimiento al
Los servicios de servicio contratado,
esterilizacién, lactario vy donde se
servicio farmacéutico, demuestre el
pueden pertenecer a la IPS o seguimiento que la
VOIS OSSR ser externos y contratados L UBA le Hace al

100%

servicio, planes de

mejoramiento  y/o
evidencia de
verificaciones  de

cimplimiento

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remisién urgente de pacientes,

indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos.

SERVICIO

TODOS LOS SERVICIOS

CRITERIO

Se tienen definidos
formalmente los flujos de
urgencias de pacientes.

CUMPLE OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION
Interrogue si  los
procesos de
remision  urgente
de pacientes hacia
el exterior de la
institucion definidos
en las tablas de

detalle por
servicios de los
estandares, se
tienen

centralizadas o se
encuentran en los
servicios. En éste

tltimo caso la
verificacion se
realizara en el
recorrido  por la

institucion. G
Con base en los
servicios
declarados, solicite
los documentos de
la remision urgente
de pacientes hacia
el exterior de la
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institucion que se
encuentran
seflalados en la
tabla de detalle por
servicios y que
apliguen a los
servicios ofrecidos
por el prestador.
Verifique que los
procesos incluyen
la documentacion
de los flujos de
urgencias de
pacientes al
exterior de la
institucion 'y la
aceptacion de la
entidad receptora.
1} Verifigue que
los procesos
incluyan
actividades para su
difusion, revision y
verificacion de su
cumplimento. U

TOTAL 100%
9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS
Estandar: Proteger a los arios de los principales riesgos en la prestacion de servicios mediante
procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los propios prestadores de
servicios.

 ermviclc L eBITERIO cUMPILE  ORSEBUVARIANES  MODODE
SERVICIO __CRTERID  CUMPLE OBSERVACIONES  VERIFICACION _

Realiza procesos de
evaluacién y seguimiento de
los riesgos inherentes al tipo
de servicio que presta
mediante el disefio y
operacionalizacion de
indicadores. El disefio y
operacionalizacion de los
indicadores implica: -La ficha
técnica del indicador. - La
estandarizacion de las
fuentes. -La definicion de los
responsables del analisis del
indicador, de las tendencias y
del cumplimiento de las

metas. Realiza Manual de

procesos de evaluacion y seguimeinto a
TODOS LOS SERVICIOS | seguimiento de los riesgos 1 reisgos inherentes

inherentes al tipo de servicio a la prestacion del

que presta Mortalidad servicio

intrahospitalaria, infecciones

intrahospitalarias,

complicaciones  quirlrgicas
inmediatas, complicaciones
anestésicas, complicaciones
terapéuticas  especialmente
medicamentosas y
transfusionales, en
hospitalizaciones

psiquiatricas incluye fugas y
suicidios, de acuerdo con las
definiciones de este criterio.
La tabla anexa al presente
estandar identifica los temas
de seguimiento a riesgos en
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ANEXO B. HABILITACION DE UNIDADES PROPIAS DE PRESTACION DE
SERVICIOS

6. NORMAS:

6.1

6.2

Es responsabilidad del Director de Unidad realizar la autoevaluacion de los

estandares de habilitacion contemplados en la normatividad vigente de

acuerdo a las caracteristicas definidas para la prestacion del servicio y al

tipo de unidad, teniendo en cuenta el cumplimiento de los criterios de cada

uno de los estandares que se enumeran a continuacion:

Recurso Humano

Infraestructura- Instalaciones fisicas- Mantenimiento
Dotacién y mantenimiento

Medicamentos y dispositivos médicos

Procesos prioritarios asistenciales

Historia Clinica y registros asistenciales
Interdependencia de servicios

Referencia y Contrarreferencia

Seguimiento a riesgos.
Es responsabilidad del Director solicitar a la Direccién
Administrativa y Financiera los siguientes documentos:

e Certificado de Suficiencia Patrimonial y Financiera

e Certificado de Registro Mercantil (Camara y Comercio)

e Certificado de existencia y representacion legal

e Fotocopia de Nit o RUT

e Fotocopia de la cedula del representante legal

e Fotocopia de tarjeta profesional del contador o revisor fiscal
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6.3 Es responsabilidad del Director solicitar a la Direccibn Regional
Administrativa y Financiera el certificado de Suficiencia Patrimonial y
Financiera donde se evidencien las siguientes condiciones

e Que su patrimonio neto se encuentre por encima del cincuenta por
ciento (50%) del capital social, capital fiscal o aportes sociales, segun
corresponda de acuerdo a la naturaleza juridica de la Institucién
Prestadora de Servicios de Salud, y de conformidad a los
lineamientos sefialados en el Plan General de Contabilidad Publica y
el Plan de Cuentas para Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud Privadas.

e Que en caso de incumplimiento de obligaciones mercantiles de mas
de 360 dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo
corriente.

e Que en caso de incumplimiento de obligaciones laborales de mas de
360 dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente.

6.4 Es responsabilidad del Director de Unidad diligenciar y presentar el
formulario de inscripcién en el registro especial de prestadores de servicios
de salud ante las entidades departamentales y distritales de salud
correspondiente para efectos de la inscripcion.

6.5 Es responsabilidad del Director de la Unidad verificar que en el formulario
de inscripcién en el registro especial de prestadores de servicios de salud
se declare los servicios que se presentan en forma permanente en la
Unidad de Prestacion de Servicios.

6.6 Cada Director de Unidad para el proceso de inscripcion en el ente territorial
debe adjuntar la siguiente documentacion:

e Auto evaluacion en condiciones de Habilitacion (Resolucion 1043
Anexo Técnico 1)

e Certificado de Suficiencia Patrimonial y Financiera
e Certificado de Registro Mercantil (Camara y Comercio)

e Certificado de Existencia y Representacion legal
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6.7

6.8

6.9

e Formulario Apertura de Sede (impreso original y copia, firmado por el
representante legal) Se debe obtener de la pagina de cada Ente
Territorial

e Formulario Apertura de Sede ( en medio magnético) Se debe obtener
de la pagina de cada Ente Territorial

e Fotocopia de Nit o RUT

e [Fotocopia de la cedula del representante legal

e Fotocopia de tarjeta profesional del contador o revisor fiscal

e Programa Auditoria para el mejoramiento de la calidad-PAMEC
e Cronograma ejecucion del PAMEC

e Licencia de Funcionamiento De Equipos Imaginologia: En caso de
gue aplique para la unidad

e Listado del Recurso Humano que contenga: Nombre(s) y Apellidos,
No de documento de identificacion, profesion, Cargo, Numero de
Registro del diploma, Horario de atencién. (aplica para algunos
entes territoriales)

e Fotocopia de los diplomas de especialistas, y de la homologacion de
titulos cuando ha estudiado en el exterior (pregrado,
especialidades).(aplica para algunos entes territoriales)

Cuando el Prestador de Servicio de Salud se encuentre en imposibilidad de
cumplir con las condiciones de habilitacion el Director de la Unidad debe
garantizar que la Unidad se abstenga de de ofrecer o prestar servicios a los
usuarios.

Es responsabilidad del Director de la Unidad responder por la veracidad de
la informacién contenida en el formulario de inscripcién y debera mantener
las condiciones de habilitacion declaradas durante el término de su
vigencia.

Es responsabilidad del Director de Unidad fijar en lugares visibles al
publico, el distintivo que define el Ministerio de la Proteccion Social e
igualmente el certificado de habilitacion, mediante el cual se identifique que
los servicios que frecen se encuentran habilitados.

170



6.10 Es responsabilidad del Director de unidad verificar que por ningiin motivo se
modifiqgue, lamine o duplique por cualquier medio el distintivo de
habilitacién.

6.11 Es responsabilidad del Director de la Unidad notificar oportunamente al ente
territorial los cambios que se sucedan en la institucion en lo relacionado con
la apertura y cierre de servicio o de sedes, cambio de domicilio, de
representante legal, de razén social, cierre o apertura de salas o de cama
entre otras.

El tramite en cada caso, es el siguiente:

e Cierre de Servicios: Si es uno o varios servicios que se cierran se
debe presentar solamente el Formulario de Novedad (original y
copia).

e Apertura de Servicios: Debe presentar Formulario de Novedad
(original y copia).

e Cambio de domicilio o cambio de nomenclatura: presentar el
Formulario de Novedad (original y copia), anexando copia del Acto
de creacion: certificado de inscripcion en Cadmara de Comercio, o
personeria juridica segun sea su naturaleza juridica, donde esté
registrada la nueva direccion del prestador.

Para el caso de cambio de nomenclatura, el documento soporte: sera el
certificado expedido por Catastro Distrital.

e Cambio de representante Legal: Se debe presentar Formulario de
Novedad (original y copia), anexando copia del Acto de creacion:
certificado de inscripcion en Camara de Comercio 0 personeria
juridica segun sea su naturaleza juridica, donde este registrado el
nuevo representante legal. Anexar copia de documento de identidad
del nuevo representante legal.

6.12 En caso de presentar novedad de cierre del servicio el Director de Unidad
debe retirar y devolver a la entidad territorial de salud correspondiente el
distintivo de habilitacion que se le otorgo para que esta lo custodie.

6.13 En caso de pérdida del formulario de inscripcion o novedades el Director
de la unidad debe solicitar una copia de este por escrito y debe anexar
copia del denuncio de perdida del mismo.

6.14 Cuando se presenta una novedad de cierre temporal de servicio el Director
de la unidad debe tomar plan de accion y solucionar el problema en un
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6.15

6.16

6.17

lapso de 1 afio al no poderse cumplir este plazo podra ser ampliado hasta
por un periodo igual para lo cual el director de la unidad debe de presentar
la solicitud por escrito al ente territorial correspondiente con una antelacion
de 30 dias de vencimiento.

Es responsabilidad del Director de Unidad prepararse para la visita de
verificacion de condiciones de habilitacibn programada por el Ente
Territorio. Para esta visita debe tener toda la informacion solicitada
previamente a disposicion de los verificadores, con el fin de hacer mas facil
y eficiente el proceso para las partes, tales como:

e PAMEC

e Cronograma del PAMEC

¢ Informe de ejecuciéon del PAMEC

e Certificado de suficiencia patrimonial y financiera
e Listado de personal y hoja de vida

e Listado de equipos

e Contratos con terceros

Es responsabilidad del Director de la Unidad/Auditor regional y Auditor
Nacional verificar cada semestre el cumplimiento de las condiciones de
habilitacion exigidas y constatar las condiciones de calidad en las que se
estan prestando servicios dentro de los parametros que define el ente
territorial diligenciando el formato SC-FT-122 Plantilla Verificacién de
Condiciones de Habilitacion

Es responsabilidad del Director de la Unidad garantizar el mantenimiento y
mejoramiento continuo de las condiciones de la calidad de sus servicios.
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ANEXO C.VERIFICACION PAMEC

/C\oomeva | Salud
Verificacion del Pamec

0 : No documentado: 1 : Documentado y desplegado

3 : Documentado, Desplegado, Implementado v evidencias de acciones y

2 Documentado, Desplegado. Implementada: . .
tendencia a la mejora.

CRITERIO

Alineacién del Direccionamiento Estratégico de la PAUTA DE VERIFICACION
Institucién con el PAMEC

Se ha conformade equipo responsable para seguimiento v
1.1 |verificacion de la implementacidn v el aprendizaje
organizacional

Acta de conformacidn del equipo( Puede alolelole NA
corresponder al comité de Calidad)

12 Lg Unidgfi de Prestacion ha cumplido con el proceso de Docunjentlos. comunicaciones, asistencia a clelelele 3
divulgacidn del PAMEC capacitaciones
Registros de asistencia a capacitacidn y
13 La. capa_citacion en PA[‘JEC ha sido evaluada al personal resultadq de evaIL|.a.ci0ne.s al perso.nal clelelole 1
asistencial y administrativo asistencial y administrativo. entrevista al
personal
Existe planificacion administrativa para la ejecucion del Verfiique horas administrativas asignadas para
14 P ap ! la ejecucion de la ruta eritica del PAMEC y  |O|O|O 1O | @ 3
PAMEC e ;
cumplimiento de planes de accion
EI PAMEC contempla: PAUTA DE VERIFICACION
Autoevaluacién
. - . . ) Encuestas, archivos de comunicaciones de los
2191 Esta considerada |a satisfaccidn del usuario en la 05 verf | analisis d e 1
al usuarios, verifique el analisis de quejas y clolelole

autoevaluacion y el analisis de quejas y reclamos ) !
reclamos v de la encuesta de satisfaccion

Se han tenido en cuenta para la autoevaluacion los resultados|Resultados de indicadores de la circular Unica

212 |de los indicadores del sistema de informacidn { Compartide |y los definidos para seguimiento en el ® 00|00 HNA
de prestacion de servicios compartido de prestacion de servicios
’ ’ Verifique indicadores de seg. Ariesgos v
Se considero en la autoevaluacion el estandar 9 de ; o )
213 - tendencia. solicite el mapa de riesgos de la Cc|lo|lC|0| @ 3

imiento a ri definid I lucion 1043 de 2006
seguimiento a riesgos definide en la resolucion e Unidad de prestacion de Senicios

Se considero el desarrollo de la politica de seguridad de la Documento adaptado. acta de autoevaluacion, clelelola 3
Atencion y los procesos prioritarios asistenciales listado de procesos prioritarios asistenciales

Seleccion de procesos a mejorar PAUTA DE VERIFICACION

2.2.1|Se realizd inventario de procesos a mejarar Lista de procesos a mejorar clelelele 3
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PAUTA DE VERIFICACION

Priorizacién de procesos

Se ha utilizado una metodelogia para |a priorizacidn de los

Actas de estudio donde se evidencie la

231 S . 3
procesos apllc.acm.n. de una metodologia para la s o l@
priorizacidn de procesas
232 Los criterios tenidos en cuenta para la priorizacion son Verificacidn de los criterios considerados para | ~ cole 3
objetivos (factores criticos de exito) la pricrizacidn.{Factores criticos de éxito)
2.3.3 |La metodologia ha side probada y tiene consistencia \-enﬂque_qqe lo autoevaluada tenga coherencia| Cl|@ 3
con lo priorizado
2.34|Se ha realizado el listado de procesos priorizados Listado de procesos priorizados . C|@ 3

PAUTA DE VERIFICACION

Definicion de la Calidad Esperada

Se tiene en cuenta la calidad esperada definida en gestidn

Saolicite la referenciacion que utilizaron para

241 |integrada (Daruma) como politica nacional en la ejecucion de [implementar la calidad esperada. que procesos| C ® | C 2
los procesos de prestacion se identificaron en gestion integrada {Daruma)
Si no se encuentra definido en gestidn integrada (Daruma)

94 lns criterins para establecer las caracteristicas del senicio se [Politicas empresariales. marco legal. listado C C|= 3
definieron conreferenciacion bibliografica. historico de necesidades del usuario
lobservatoro de Calidad referenciacion competitiva

243 Exis_ta_-n documentos que soporten 1as caracteristicas del MNormas. protocoles. procedimientos, guias c cole 3
senicio etc
Cuando no se encuentra en gestion integrada (Daruma): hay Entrevistas sequimienta a resultados de

244 \coherencia entre el Direccionamiento Estrategico de Cal\ds;d u C C|@® 3
COOMEVA v la Calidad Esperada definida por el equipo

245 Los indicadores establecidos estan acordes con la definicion Ficha de indicadares c ol 3
de Calidad Esperada
Las metas establecidas para los indicadores son coherentes |Verifique las fichas de los indicadores v sile

246 |con la necesidad de senicio y lo establecido en gestidn es posible referenciacion en el observatorio de | C C|® 3
integrada (Daruma) Calidad

247 Se dio capacitacion a los duefios del proceso en Calidad Registros de asistencia C cle 3

Esperada

Medicién del desempeiio de los procesos

PAUTA DE VERIFICACION

Existe una Planeacidn del Programa de Auditoria para cada

Programa de Auditoria, verificar: objetivos

25 S . 3
uno de los procesos priorizados alcance, técnicas. fuentes. cronograma C O|@
Se establece |a tendencia de los indicadores y el . .
- ) . . 5 . Evalue actas del comité de Calidad vy c @l
2.5.2 |comportamiento de los mismos es analizado para orientar el | . . . - . 2
- evidencie las tendencias de los indicadores
plan de accion
se definio en el plan claramente el numero de mediciones y la|, , ..
- S ; - Walidacidn de fuentes. resultado de c cole
2.5.3 |periodicidad de las mismas siendo coherente con al calidad |, - — . 3
indicadores. informes de auditoria
esperada
se evidencia tablero de mande con los indicadores - . .
25 i Actas de seguimiento en el comité de calidad | C O|@® 3

pertinentes de seguimiente para la gestion de la unidad

PAUTA DE VERIFICACION

Plan de Accidn a procesos seleccionados

Actas de elaboracion del Plan de Accidn. Flan

261 |[Existen los Planes de Accidn de Accian s o | @ 3
Los Planes de Accign apuntan a cerrar las brechas Infomes de auditoria donde se establecen las

2627 - C C|@ 3
identificadas brachas. cruce con Plan de Accidn

2.6.3 |[Existe una metodologia para implementar un Plan de Accidn |Actas de elaboaracidn del Plan de Accidn C C|@ 3

264 Se define en el Plan de Accidn el qué. porqué. quién, cuando Plan de accién c cole 3

donde, coma y cuanto

Evidencias de la ejecucion del Plan de Accién PAUTA DE VERIFICACION
2.7.1 |Se han ejecutado |las acciones planeadas Actas de seguimiento al Plan de Accidn s o | @ 3
2.8. Evaluacion del mejoramiento PAUTA DE VERIFICACION NA 2 3 TOTAL
Hay evidencia del cierre de brechas de acuerdo al resultado !HEIICEIdUrES de resultado pUSiE”E.”.ES ala
238 . - implementacidn del Plan de Accidn. Actas de | Cl@ 3
de las mediciones y tendencias de los indicadores - L
comité de sequimiento
28 Se evidencia la evaluacion y replanteamiento de la calidad Actas de seguimiento al Plan de Accidn con c cole 3

esperada de acuerdo a los resultados de los indicadores

analisis de indicadores

Aprendizaje organizacional PAUTA DE VERIFICACION
29 Hay evidencia de que la Unidad ha ejecutado la ruta critica de |Comparar con el cronograma planteado, actas o ole 3
acuerdo a lo planteado en el cronograma v soportes de ruta Critica
Se evidencia la estandarizacion de los procesos en las areas |Entrevistas con el personal involucrado en los
292 de la institucion y se puede evidenciar el despliegue a los procesos, decisiones gerenciales, ajustes a o ole 3

clientes internos y extemos coherente con el enfoque de los

mismos

estandares. registros de capacitacidn
sequimiento a Comités. tendencia de
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31

COMITES

Comité de Infecciones | aplica central de urgencias)

PAUTA DE VERIFICACION
Documentado (normade?), Acta de
confarmacidn, Actas de reunidn, Planes de
accidn derivados del comité. Indicadores
definidos para sequimiento en el comité

NA 0

1

2 3 TOTAL

O

0}

32

Comité de Historias Clinicas

Documentado (normada?), Acta de
conformacidn, Actas de reunidn, Planes de
accian derivados del comité, Indicadores
definidos para sequimiento en el comité

33

Comité de Gestidn Ambiental o bioseguridad

Documentado (normada?), Acta de
confarmacidn. Actas de reunidn, Planes de
accidn derivados del comité. Indicadores
definidos para sequimiento en el comité

34

Comité de Seguimiento a Eventos Adversos(Seguridad de la
Atencion)

Documentado (normada?), Acta de
confarmacidn. Actas de reunidn, Flanes de
accidn derivados del comité. Indicadores
definidos para sequimiento en el comité

35

Comité de Calidad

Documentado (normade?), Acta de
conformacidn, Actas de reunian, Planes de
accidn derivados del comité. Indicadores
definidos para sequimiento en el comité

36

Comité de Vigilancia Epidemicldgica

Documentado (normada?), Acta de
cenformacidn, Actas de reunidn, Planes de
accidn derivados del comité, Indicadores

definidos para sequimiento en el comite
PAUTA DE VERIFICACION

SISTEMA DE INFORMACION

Oportunidad de la asignacion de citas en la consulta Médica

41 General Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones clelelole 1

192 Oportu.mqu de la Asignacidn de citas en la Consulta Médica Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones clelolele 3
Especializada

4.3 |Cpoertunidad en la atencidn en consulta de Urgencias Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones Cclo|lC|C| e 3

44 Oportunidad en la atencidn en consulta de Odontalogia Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones clelelels 3
General

4.5 |Proporcidn de pacientes con Hipertensidn Arterial Controlada |Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones Cc|lo|C|C|@ 3

4.6 |Tasa de Infeccidn intrahospitalaria. Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones c|lo|lo|l0|@ 3

4.7 |Proporcion de vigilancia de Eventos adversos Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones Cc|lo|C|C|@ 3

4.8 |(Tasa de Satisfaccidn Glohal. Ficha Técnica - Seguimiento - Acciones Cc|lo|C|0|@ 3

TOTAL PUNTUACION
TOTAL DE NUMERALES QUE APLICARON

PORCENTA.JE DE CUMPLIMIENTO
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ANEXO D. AUTOEVALUACION PAMEC

/eoomeva | salud

Plantilla de Autoevaluacién Pamec en las Unidades de Prestacion de Servicios

PROCESO

Sistena de Informacion

CRITERIOS A EVALUAR

ESTANDAR EN GESTION

PROBLEMA DETECT.

INTEGRADA
Oportunidad de Medico General 3DIAS
Oportunidad de Cirugia General 10 DIAS
Oportunidad de Medicina Interna 10 DIAS
Oportunidad de Ginecologia 10 DIAS
Oportunidad de Obstetricia 10 DIAS

Oportunidad en |a atencion de urgencias

Triage || Inmediata, Triage Il: 15
min Y Triage [l 30 min

Oportunidad en consulta de odontologia

5 DIAS

Seguimiento a Riesgos

formato SC-FT-260

Se realiza sequimiento a los indicadores
de Seguimiento a Riesgos definidos en el

Evaluar la tendencia de cada
indicador definido( Adjuntar
resultado}

Se gjecuta el AMEF para establecer el
mapa de riesgos al proceso asistencial

una vez al afio{ Adjuntar

un vez al afio establecido en el SC-FT-  |Resultado}
261
Se ha implementado la cadena de .
MNA
|lamada en caso de Urgencias
Proparcion de EA gestionados 100%
Politica de Seguridad de Reportes de Farmacovigilancia al Invima

Implementacion de barreras de

la Atencion Una al mes
Seguridad
Ejecucion de rondas de Sequridad 1al mes

Satisfaccion del usuario

satisfaccion

Seguimiento al resultado de encuesta de

se presentan resuftados de
forma trimestral- adjuntar
resultados

Quejas y Reclamos

Primer motiva de queja

2do motivo_de queja

3 motivo de queja

tendencia del inforne de Q@ y R

4to motivo de queja

5to motivo_de queja

Procesos Prioritarios
Asistenciales Unidades
de Prestacion de
Servicios

Guias y Protocolos{Plan maestro de
Capacitacion)

verificar capacitaciones y
despliegue

y Accidente de Trabajo

Identificacion de Enfermedad Profesional

NA

Tiene Identificado el Perfil de Morbilidad

lo identifica cada seis meses y
por especialidad

la RED propia (SIU):SC-DC-027

Sistema de Informacion al Usuario en las
Unidades de Prestacion de Servicios de

conformada la liga de usuarios y
se demuestran capacitaciones
se cumple con la publicacion de
la informacion en carteleras de
|la unidad

Realiza Actividades de P y P

demanda inducida, inscripcion a
programas y se debe adjuntar el
analisis y tendencia de los
indicadores de P y P

La Unidad Cumple con lo sefialaco para
el PGIRHS-UBA-DC-248 para laEPS y
MP-DC-086 FPara Medicina Prepagada

Adjuntar la plantilla, analisis e
indicadores de capacitacion en
PGIHRS y produccion de
residuos

Se evalua la calidad de laHC y el
desempefio medica

Adjuntar el indicador, tendencia
y analisis de indicador de
evaluacion de HG por medico v
global

Atencion

Se evalua la adherencia a las guias de

Adjuntar el indicador de
evaluacion de adherencia a
guias de atencion global y por
medico

Identificacion de HC. Custodia

Tiene Establecido en el archivo de HC el
procedimiento y requisitos para Copias

NA

Procesos Prioritarios
Asistenciales
Procedimientos

Relacion de Procedimientos que se
realizan

Listado de procedimientos

de procedimientos

Protocolos y criterios para la realizacion

NA

para todos los procedimientos
establecidos

Se utiliza el consentimiento informado

Ver consentimientos que esten
debidamente firmados

para la informacion al paciente

Se ha establecido un procediemienta

urgencias

. . NA
preparacion, recomendaciones,
complicaciones. controles)

Guias de manejo de patologia de MA

en patologias de urgencias

Evidencia de entrenamiento al personal

Soportes de Capacitacion

Caontrol de Insumos en area de
Procedimientos

Verificar inventarios, curva de
termohigrometro

Procesos Priaritarios
Asistenciales del
Laboratoria Clinico

IManual de toma transporte, conservacion

cada seccion

MNA
v remision de muestras
IManual de manejo de deshechos .
MNA
biologicos
Protocolo de limpieza y desinfeccion de NA
areas
Protocolo de limpieza y desinfeccion de |,
\ MNA
Vidrio
Protocolo de transporte de muestras NA
Programa de Control de Calidad interno y NA
externo
IManual de procedimientos tecnicos de NA
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ANEXO E. MATRIZ PARA PRIORIZACION DE PROCESOS

/C\oomeva | Salud

Matriz para Priorizacion de Procesos Regional

FACTORES CRITICOS DE EXITO

PROCESO QUE
GENERA EL
PROBLEMA

Satisfaccion
del cliente
interno ylo

externo

PROBLEMAS
Imagen

Corporativa

Riesgo

Cr=n Juridico

Riesgo
asistencial

Problema 1 PROCESO 1 0 #DIv/o! #DN/0!
Problema 2 PROCESO 2 0 #DIv/! #DN/0!
Problema 3 PROCESO 3 0 #D/O! #HOno!
Problema 4 PROCESO 4 0 #DIv/ol #DNI0!
Problema 5 PROCESQ 5 0 #DI/! #Dno!
0 #HDV/O! #DMN/0!
0 #DIv/o! #Dno!
0 #DI/! #On/o!
0 #HDMV/O! #DMNV/0!
0 #DIV/0! #DN/0!
0 #D/o! #Ono!
0 #DIv/o! #DN/0!
0 #DIv/0! #DN/0!
0 #D/o! #On/o!
0 #DIv/ol #DNI0!
0 #DIv/! #DN/0!
0 #HDV/O! #DMN/0!
0 #DIv/o! #Dno!
0 #DIV/0! #DN/0!
TOTAL 0 #DIV/O!

CALIFICACION DESCRIPCION
] Alto impacto
3 Mediano impacto
1 Bajo impacto

SC-FT-080
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ANEXO F. PLANTILLA PARA ELABORACION DE MAPA DE RIESGO

/C\oomevalsmud

Plantilla para la Elaboracion del Mapa de Riesgo

Hombre ded Proceso

MAPA DE RIESGOS EN EL PROCE 50 DE ATENCION

FASE DEL PROCESO MODO DEFALLD CAUSA DEL FALLO EFECTOS DEL FALLD IPD CRMICIDAD

Raesgo de complicacon enlos
™o usa del servicio ¥o promecion del senvicio, 1l.l!LlHl'Im- . .
. ) insatisfaccion con +] servicio per
1 drsconacinimnto del proceso por| its de omoramidad 0
prane del personal de 1a uridad cpemal
aument 40 la consults 42
UIEEtICiAS
Faztoses distractores Insatistaceion al usuaso
Z (il erada factes mativasanl congestion de agendas ]
peoblemas de comunicacien falta de opornmidad en citas
Sactess hmtano msuficieats (Comphiczcion 4l cuadeo clnico
infommacion enady an el call :‘:Sla‘::::'::;ﬂn del usumio
3 Agendes no dispondbles cemier 1]
¥ o0 5o ane capecidad ing meremento de [ consulta por
pornfraesruchar urgiaciti
Retraso en lasiencion medics  |Insetsfhcnon alusuano
. aganda mal peogramada opocturadad perdida por
rzl‘jt:c::n:nu ::dmh impuntualidad en lalbezada del  |zbandono delwsuarso de la cita
piokngada ta :h personal aszstencial complcacionss &l cuadro
uempo de sention nsuficients  |clnico del wsusio
caida del spaterna de eddas
ADRUIISTRACION DEL MGRESO Tnsatisfaccion alusuario
10 PROGRAMADO ¥ B imienee delproce opormuridad perdida por
FROGRAMADD L » Friane PURPROSHE | b andeno dal wsusio dela cits
(Negacion del servicio por mora| por pans del personal complicacisnes e cusdeo
tn cuotas moderadonas admirdstativo h .
chnice del uraio
seciones por ol ente regulader
Insstusfazenan al uauans
Desconocimitnto dA1peoctss  |oporturidad perdida pas
(Cancelacion de cita sin aviso | por parte dd personal sbandona dil usnass dela cira
H usisasio adiristrative compicazionss el cuadeo
clmice del sisma
Insatisfaccion del usueio
Sinsespuesta del call comter | Fallas en laplentatelefordca  recrazos enla atencion
complzacionss medicas
o e hace verficacion de [ B.eun:?m_nh R
dreches Falla en coceps complzacionss medicas
|sencionss legales
:i';ﬁa:'];:“:ar:i:‘:lr "o adherencia alos programas
Mo disponitikdad de citas de p o . complzaciones por falia de
center
vp cotitrol
:[:;::u;ﬁ:;m A s terapeuticos
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10

"

12

13

14

15

16

i

18

19

20

21

22

23

PRESTACION DEL SERVICID
PROGRAMADD Y NO
PROGRAKADD

Fallos terspeuticas

i Dificuliades contrachuales .
qu?i porregasicion de provasdor n cardfiable ?rrmtmc_md: complcaciones
BUIFOE & insumos as cion en ¢l personal

pe b asistencial
Fallos terapeuticas
Fallas poruse insdzeuado dz | Fallos mesrologices presentacion de comphicacionas
equipos falta & rondas de segumidad  |datos no confisbles enla bstoria
cnica
Falia de sensthiizacion .
a
Fallos de biosegunidad faha de aplicacion de procesos wfml an g mr_r.\bca-:mm
L evitables  ausentismo laborad
e 2oabd i EILD
complicaciones evitebles
Fallss e f diligencissizmto peesamal no capacitade e tvitables
delabe Gempo insuficiente retrazos de atencion
fakia d2 itazién adecuada s madecuadas
cignificaigi de pasisites
complicacionss evitables
Fallos n el . ijuﬂ’!m ci_ymmio enevitakles )
aciente ¥ Eatipo insufiente teriaros da atendion
! fakta d2 comundcacion adecuada |remisionss madecuadas
dianostico erado
Complicacion del cuadro clinice
L, . del usane
_ o Falia e guins dearencien o cion del usuasia
[Deversidad 4 pazly [fakta de po tos de manggo ncremenito de ba conuita por
gentracien de dingnosticos  [nula auditoria del desempedio .
medica Frocns
enevitakles
o . . Complicasion de] cuadie cinice
¥ 4
o sequmienie de mmas sl usuasio

desconocimiento de la

nsatisfaccion dal wsuaiy

Formulecion emrada. m“ul'e.gh - mcremento de la consulia por
dagnostizo equivocads N
factores de distracceon por EeTaE
cansancio B evitables
Falta de difusion presentacion de reacciones
Problemas relaconados con  [farmacoviglancia adversas
uso de medizamentos faha de aplizacion de procesos  [probables complicaciones
falta de momitores evitatiles
. Insatisfaccuon al usuang
(Falta d¢ eporunidad en :::uﬂnr::?:?qﬂs fallos nerapeuticos
entiegs de medic amentos taka & anditoria compBzaziones evitsbhis
sobre cos10s persapila
Factoes destidetores "““"_"”.‘"“ i y
Fullo por entrega equivacada [aspectos motivacionales :;L‘“"’"’ R SOOI
die medscamentos faka de anditova N s!";?o::l:::uablls
altos vohumenes de solicinades |~ L
s abracostos percasita
Falta verificacicn de fechas de
[Perdida o vencindento de ::‘::‘::::caﬁiades Sobeecostos
insusnos disporibies parala im‘;m“i“ compBzacionts evitables
prestacion dal senicie faka mensjo adecuade de
HVEMBIDS
amplicacion del cusdro cinico
del usuano
Falta de adherencia a guias s atizfaccion del usuano
ia::::n;:;ﬂ.::c:mw ﬂ fakta de p i ¢ i # de la consulta por
- = persanal no capacitade urgeticias
e evitables
Restrazes en ¢ dagnostice
Cenenin inadesuada Wn?pb'cm'mﬁdtlcum
(Falloz en ¢l servicio de o dizponitikdad de recurso L'Iﬂc_o .
oleredicina ming s arisfaccion del neuass
fafas tecnciogicas dalea de cpommmidad enla
definzcion de conduci
rumemta de 1a hospitakzacion
[Complicazion 4¢] cuadro clinico
del usuare
. . Falta de adh 14 3 gunas T del ususma
iihhm;;ﬁf:'mn B2 | de protocelos incresstrto de B consuia por
. peesenal no capacitade wrgencias
ea evitakles
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[Complicacion del cuadro cinico
Falrta de comurecacion asemive  |dal usnanio
con el usuaia msarisfaccion del usaanso
24 Fallo e las seconendazionss | descenacmients de s bistanis  [meresento de s censidta por 0
que se dan ol paciente ratural de la enfenmedad usgencias
descono cviento de ks e evitakles
programas depyp (hozpitalizaciotes evitables
Mala unlizazson de los
, aplaatives s atisfaccion del usuesio
Fallo #tila genesacion de fadta de capacitacion &nlos .
25 . etrazos en la arencion 0
ordenamisntos aplcatvos 5
desconocmienta de las guias de | smedices
ADAON BEL EGRESD atencion
P ¥
ROGRAMADD ¥ 1O - Fazores distractores s stisfaceron del ususio
PROGRAIADD Entrega de ordenasitntos L .
26 st e eados faeter motivacional retrazos en la stencien 0
! peoblemas de comunszacion [co aciones medicas
Fallo ¢ala infoemacion parala faetones distractones Insmsfa:{wnd.tlu.zume
27 N . Fuetor motivasional etrazos en Ly atencion 0
wjrcusion de ayadas do . . X
problemas de comunscacien = acionss medicas
Fallos o lasoision s Factores distractores Insatisfaccaon del usuims
28 - .:u'a!:en; fuenor metivasional bretrazos en la atencion ]
P preblemas de comunizacion complcacionss medicas
Factores distractotss .
26 Fallos 2n ] cobeo de cwores fectormativach {Inseustaceion del usuesio 0
moderadorss ¥ copages -
| protlemas de comuanizacien
. Insatisfaccion del usuzsio
i Efm“' Mh“m_mmdmn' Enfoque chinszo madecuada atrazos en la atencion 0
niveles de pention cach
oo acionss medicas
Fallo teilos 4 Factores distractores F—
3 V0% g s S fartor motivacienal pRSanE: 0
educacion al paciente . e evitakles
problemas de camiinssacion
Problemas de comunszacien
32 Fallo ¢t ¢l s¢ puemiento cEnico |acto medico neglizente [Complicacsonts 0
del usnaso desconocmiento de la situacion [e evitables
chinica del usuario
?m'bhma:l de ComunIacion us stisPaccion del usuzio
33 Falle tnlas vareas de desconocmitnto del proceso [ ecesnos en ls temciven 0
inte gracion <Enica desconacimiento de la situacion .
COUTIUIDAD DE L ATENCION
ctinica del usuario complicacionss medicas
Froblemas dé comunssacion ova stiafucsion dol usnssia
a4 Fallos enla contramenaston Icmmﬂhfo_ﬂt!ﬁ_iﬁlt . |wetrazos en L2 atencien ]
deseono ciento e B situasion compcacionss medices
chinica d&l usuario
Problemas ds comunszacién
Fallos en ¢l soporte de acto medice negligenie Insatisfaccion del usussio
35 Etencion pof especialidades no| desconocdento de ka simacien [recrazos en la arencion 0
madicas chinica del nsuads [zompleasiones medizas
canencia de recarsosdones
Accion Comectiva:
Accion Implantada:
SC-FT-261 Idod Doci2011
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ANEXO G. ACTA-PLAN DE ACCION

A

oomeval|salud

Acta - Plan de Accion

szrficipantes

Irvitardns

ConitsReunidn

Agerda

Asunto

Accion

Hu.

Descr paior

Responsable

Plazo

Seguimiznta

Puntos
oK

Nefalles imporfantes

Fecha

Acta o,

Consulidauo de Seyaimieniu

Puntoe Totalee

Puntos Resualios

O

[

HIDHA0!

[
Ol

DL

[

[ Respuisch s

Punlus Corilé

Purnilus Solutivnacus

% Cumnpliniients
oo

KO

HiCr

0!

[
#HOhAOL

O

Nesurmen Acta <Nimeras - <Fechaz

SOFTHT
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ANEXO H. FORMATO EVENTOS ADVERSOS

/aaomeva | salud
Gestién de Eventos Adversos
|. Reporte del Evento

Nombre del Colaborador

Codigo Del Caso

Ciudad

Regional

Cargo

Identificacion

Fecha Del Evento

Nombre Del Usuario

# ldentificacién

Embarazada

[ 1. cONLOS CUTDADOS

[ 3. CON INFECCION NOSOCOMIAL
[ 4. CON UN PROCEDIMIENTO

[ 5. conEL DIAGNOSTICO

2. CON LA MEDICACION

6. CON DISPOSITIVO MEDICO
[ 7.0rRo

Tipo De Falla Latente O Riesgo: sefiale las que corresponden

D 1. ERROR EN LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE
D 2. ERROR EN LA ASIGNACION DE LA CITA
[z ERROR DIAGNASTICO /O PLAN TERAPELTICO

[J4. ERROR EN EL REPORTE DE EXAMENES DE LABORATORIO

Tipo de documento

Diagnéstico de base:

[ 1. CONSULTA EXTERNA
2. enFermeria

[ 3. TOMA DE MUESTRAS [Os. HosPITALARIO
4 FarRMACIA

5. AREA ADMIMISTRATIVA [ 11. URGENCIAS
[J&. TRASLADO DEL PACIENTE [0 12. vacunacIOn

[]5. ERROR EN EL REPORTE DE OTRAS AYUDAS DIAGNOSTICAS
[J6. ERROR EN LA TOMA DE DE MUESTRAS

[ 7. ERROR EN LA REMISION

[ =. caipa

[]7. ATENCION DOMICILIARIA

[#]3. AREA DE DESPACHD (CEM-HC)

[ 10. PROGRAMAS DEP 4 P

SERVICIO

D 13. ODONTOLOGIA

14 ucr

15, uem

6. clrucia

[ 17. CONSULTA PRICRITARIA

[z otros

[ 5. DEMORA EN LA ATENCION
[ 10, PROBLEMA RELACIONADO CON MEDICAMENTO
[ 11. ERROR ENLOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

[ 12. oTrROS

DESCRIPCION DEL SUCESO

CONSECUENCIA DEL EVENTO

[ 1. SIM EMPECRAMIENTO DEL CURSO CLINICO, [ 1. CON EMPEORAMIENTO DEL CURSG CLINICO, [[15. DARIO PERMAMENTE AL PACIENTE [O7. muerTe

NINTERNACION O PROLONGACIONDE LAESTANCIA INTERNACION O PROLONGACION DELAESTANCIA
(SIN DANO PERMANENTE)

nado Con MEDICAMENTO, Indique Origen de la Prescripcién
[JAUTOMEDICADO

En Caso De Ser Un Evento Rela

IPS BASICA [rosemaLaria

Marque X

Numero de Lote
Sospechoso

Principio Activo Forma Farmacéutica Concentracion Dosis y Frecuencia

En Caso De Ser Un Evento Rela
Fabricante

nado Con DISPOSITIVO MEDICO, Indique n
Distribuidor

Area de funcionamiento Version Software

Examen Fisico Posterior Al Evento (mencione los hallazgos mas importantes)

Se Tomo Alguna Medida En El Momento En Que Se Presento El Caso (describala)

SC-FT-081 Mod Dici2011
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/fc\oomeva | salud

Gestion de Eventos Adversos
Il. Analisis del Evento
Fecha Evento

Céodigo Del Caso Fecha Reporte

Dia Mles Afic Dia es Afio
Acciones Inseguras

ID Del Usuario

Barreras de Seguridad y Defensas

Fisicas:

Administrativas:

Humanas:

Naturales:

Otras:

FACTORES CONTRIBUTIVOS
Equipo Asistencial

Tarea y Tecnologia

Individuo Colectivo

Medio Ambiente

Paciente Organizacionales

DEFINA EL PLAN DE ACCION PARA LAS CAUSAS ENCONTRADAS

Causas identificadas Qué Hacer Quién Como

El evento se clasifica como:

[ rreveEnIELE [no prEvENIBLE [ uCIDENTE

Integrantes del Comité Responsable del Anilisis de Caso

EVENTO ADVERSO
(descripcion)

Cuando

[ no cLastFicano

SC-FT-061
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ANEXO |. RONDAS DE SEGURIDAD

/\Coomeva | Salud
Rondas de Seguridad

Fecha Del Reporte Responsable
Dia Mes Afo
Tema:

Objetivo (especifico del tema o situacién a tratar en la ronda)

Asistentes (relacionar el personal que asistio a la ronda)

Observaciones (registre las observaciones de los asistentes)

O s | Q[ PD | —

Qo) =

Conclusiones

| e [ L2 P2 —

e
L]
|
4
=1
]
a

Mod.Dic/2011
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ANEXO J. LISTA DE CHEQUEO PARA RONDAS DE SEGURIDAD

/(\Ioomeva | Salud

Lista de Chequeo para Rondas de Seguridad
LISTA DE CHEQUEO LABORATORIO CLINICO FASE PREANALITICA Si NO OBSERVACIONES
El usuario posee informacion de derechos y deberes.

La accesibilidad del paciente por las dreas de circulacion es segura (Pisos secos, baldosas fijas y no cables)

Los datos demogréficos del ordenamiento estan completos y bien diligenciados

La orden medica generada por la barra de atencién corresponde a la generada por el medico tratante

¢Se rotulan adecuadamente las muestras, cédigo de barras vs orden medica vs paciente vs tubo?

Los insumos requeridos para el proceso estan vigentes (vencimiento, INVIMA, apertura)

Los cubiculos para flebotomia se encuentran en buen estado (techo, pisos, lamparas, aire)

Los cubiculos se encuentran ordenados y limpios.

Verificar gue el recurso humano cumple con las normas de asepsia, lavado de manos, bioseguridad y
segregacion en la fuente establecidas

En el lavado de manos antes de atender un paciente lo hace durante aproximadamente quince segundos? Si
las manos estan muy sucias se requiere de mas tiempo

El Consentimiento informado se diligencia para los casos que lo ameriten

El personal de salud estd en dptimas condiciones de salud para prestar el servicio

El Personal es iddneo y cuenta con el entrenamiento y conocimiento de los protocolos existentes

El recurso humano da las recomendaciones al usuario sobre entrega de resultado, tiempo de respuesta
requerimientos para las muestras { entrega de plegable, explicacion de comprension de los examenes de
laboratorio)

Las papeleras se encuentran en buen estado con su respectiva rotulacion.

Cada 8 dias se realiza aseo profundo para los implementos propios del proceso

Cada 15 dias se realiza aseo profundo para el area

Las instalaciones eléctricas y puntos de red se encuentran en buen estado (cables entorchados, canaletas)

Las instalaciones de agua se encuentran en buen estado

La dotacion de insumos en el cubiculo es adecuada y claramente rotulados

¢ Existe la prohibicién expresa de fumar?

Se encuentra expuesta en el drea la politica de no retiso

El recurso humano cuenta con los elementos de proteccion y dotacién requeridos para la fase preanalitica

¢ Dispone de los medios de proteccién personal adecuados al grado de riesgo de su trabajo?

Se realiza inventario del almacén de productos para controlar €l stock de reactivas y su envejecimiento?.

¢ Existen extintores adecuados para los diferentes tipos de fuego?

¢ Se dispone de jabones bactericidas, toallas desechables v otros articulos de higiene personal?

¢ Cuenta la institucién con un botiquin de primeros auxilios para el personal?

Conoce y aplica los procedimientos ante fallas tecnologicas y de dispositivas médicos (tensiémetro,
glucémetro)

Conoce y aplica los protocolos en secuencia de tubos, toma de muestras (sangre, moconasal, hemoparasitos.
glicemia pre y post) y transporte de muestras.

Se prioriza el usuario en la sala de espera (nifios, maternas y mayores de 60 afios)

Conoce la ruta por la cual se hace la disposicién final de los desechos

Ha recibido capacitacion en normas de bioseguridad?

Los guardianes estan fijos y permite la visualizacion de todas las ranuras de éstos?

Utiliza un par de guantes por paciente v los desechan en el recipiente de material contaminado?.

Todo paciente es atendido con guantes?

Mantiene actualizado su esguema de vacunacion contra el riesgo de Hepatitis B y TD?

SoFaE Mod Dic/2011
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ANEXO K. PROTOCOLO DE LONDRES

ESSALUD Defensoria del Asegurado
Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente
Proceso sugerido para la Investigacion y Analisis de Eventos Adversos

- PROTOCOLO DE LONDRES -
INTRODUCCION

El protocolo de Londres es una version revisada y actualizada de un documento
previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Analisis de Incidentes
Clinicos” (incidente clinico es un término para referirse a errores 0 eventos
adversos que ocurren durante el proceso clinico asistencial). Constituye una guia
practica para administradores de riesgo y otros profesionales interesados en el
tema.

La nueva version se desarroll6 teniendo en cuenta la experiencia en investigacion
de accidentes, tanto en el sector de la salud como de otras industrias que han
avanzado enormemente en su prevencion. Su propdsito es facilitar la investigacion
clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho mas alla de
simplemente identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa.

Por tratarse de un proceso de reflexion sistematico y bien estructurado, tiene
mucha mas probabilidad de éxito que aguellos métodos basados en la tormenta
de ideas casuales o en sospechas basadas en valoraciones rapidas de expertos.
No reemplaza la experiencia clinica, ni desconoce la importancia de las reflexiones
individuales de los clinicos. Por el contrario, las utiliza al maximo, en el momento y
de la forma adecuada.

El abordaje propuesto mejora el proceso investigativo porque:

- Aungue muchas veces es facil identificar acciones u omisiones como causa
inmediata de un incidente, un andlisis mas cuidadoso, usualmente descubre una
serie de eventos concatenados que condujeron al resultado adverso. La
identificacion de una desviacién obvia, con respecto a una buena practica, es
apenas el primer paso de una investigacion profunda.

- Enfoque estructurado y sistematico significa que el campo y alcance de una
investigaciéon es planeado y hasta cierto punto, predecible.

- Cuando el proceso investigativo se aborda de manera sistematica, el personal
entrevistado se siente menos amenazado.

- Los métodos utilizados fueron disefiados, pensando en promover un ambiente de
apertura, contrastan con los tradicionales basados en sefialamientos personales y
asignacion de culpa.
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Este protocolo cubre el proceso de investigacion, analisis y recomendaciones. No
sobra insistir en que la metodologia propuesta tiene que desligarse, hasta donde
sea posible, de procedimientos disciplinarios y de aquellos, disefiados para
enfrentar el mal desempefio individual permanente. En salud, con mucha
frecuencia, cuando algo sale mal, los jefes tienden a sobredimensionar la
contribucion de uno o dos individuos y a asignarles la culpa de lo ocurrido. Esto no
quiere decir que la inculpacidén no pueda existir, lo que significa es que esta no
debe ser el punto de partida, entre otras cosas, porque la asignacioén inmediata de
culpa distorsiona y dificulta una posterior investigacion seria y reflexiva. Reducir
efectivamente los riesgos implica tener en cuenta todos los factores, cambiar el
ambiente y lidiar con las fallas por accién u omision de las personas. Esto, jamas
es posible en una organizacion cuya cultura antepone las consideraciones
disciplinarias. Para que la investigacion de incidentes sea fructifera, es necesario
que se realice en un ambiente abierto y justo.

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE INCIDENTES CLINICOS

La teoria que soporta este protocolo y sus aplicaciones se basa en investigaciones
realizadas fuera del campo de la salud. En aviacién y en las industrias del petréleo
y nucleares, la investigacibn de accidentes es una rutina establecida. Los
especialistas en seguridad han desarrollado una gran variedad de métodos de
analisis, algunos de los cuales han sido adaptados para uso en contextos clinico —
asistenciales.

Este protocolo se basa en el modelo organizacional de accidentes de James
Reason (figura 1).

MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD
DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS
0RGAN|ZAC|C'>N> FACTORES
CULTURA CONTRIBUTIVOS

DECISIONES PACIENTE
GERENCIALES — R
. TECNOLOGIA

i INDIVIDUO OMISIONES

PROCESOS . EQUIPO VIOLACIONES

CONSCIENTES
ORGANIZA . proes
CIONALES ENTE

ACCIONES
INSEGURAS

BARRERAS Y
DEFENSAS

wumuIOoTAIM

CONDICIONES QUE FALLAS
FALLAS PREDISFONEN ACTIVAS

LATENTES AEJECUTAR
ACCIONES INSEGURAS CASI @

Figura 1. Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos.
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De acuerdo con este modelo, las decisiones que se toman en los niveles directivo
y gerencial de la organizacion se transmiten hacia abajo, a través de los canales
departamentales, y finalmente afectan los sitios de trabajo, creando las
condiciones que pueden condicionar conductas inseguras de diversa indole. Las
barreras se disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de las
fallas. Estas pueden ser de tipo fisico, como las barandas; natural, como la
distancia; accion humana, como las listas de verificacion; tecnolégico, como los
cadigos de barra y control administrativo, como el entrenamiento y la supervision.

Durante el analisis de un incidente, cada uno de estos elementos se considera
detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y las
barreras que fallaron, hasta llegar la cultura y procesos organizacionales. La
primera actividad del proceso de analisis es siempre la identificacion de las
acciones inseguras en que incurrieron las personas que tienen a su cargo ejecutar
la tarea (piloto, controlador de trafico aéreo, cirujano, anestesiologo, enfermera,
etc.). Las acciones inseguras son acciones u omisiones que tienen al menos el
potencial de causar un accidente o evento adverso. El paso siguiente es
considerar el contexto institucional general y las circunstancias en que se
cometieron los errores, las cuales son conocidas como factores contributivos.
Estas son condiciones que predisponen a ejecutar acciones inseguras
relacionadas con carga de trabajo y fatiga; con conocimiento, pericia o experiencia
inadecuada; supervision o instruccion insuficientes; entorno estresante; cambios
rapidos al interior de la organizacion; sistemas de comunicacion deficientes; mala
0 equivocada planeacion o programacion de turnos; mantenimiento insuficiente de
equipos e instalaciones. Todos estos factores son condiciones que pueden afecta
el desempeiio de las personas, precipitar errores y afectar los resultados para el
paciente.

A la cabeza de los factores contributivos, estan los del paciente. En cualquier
situacion clinica, las condiciones de salud del paciente juegan un papel
determinante sobre el proceso de atencién y sus resultados. Otros factores del
paciente son su personalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas
psicolégicos, todos los cuales pueden interferir la comunicacién adecuada con los
prestadores. La forma en que una determinada funcidbn se planea y la
disponibilidad de guias y pruebas de laboratorio pueden, igualmente afectar la
calidad de atencién. Los factores del individuo (prestador) tales como
conocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefio y salud, tanto fisica como
mental, son condiciones que, dado el escenario propicio, pueden contribuir a que
se cometan errores. La atencion de salud es cada dia mas compleja y sofisticada,
lo que hace necesaria la participaciéon de mas de un individuo en el cuidado de
cada paciente e imprescindible la adecuada coordinacion y comunicacion entre
ellos; en otras palabras, la atenciéon de un paciente en la actualidad depende mas
de un equipo que de un individuo. Por este motivo, todo el personal de salud debe
entender que sus acciones dependen de otros y condicionan las de alguien. Los
ambientes fisico (ruido, luz, espacio) y social (clima laboral, relaciones
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interpersonales) de trabajo son elementos que pueden afectar el desempefio de
los individuos. Las decisiones y directrices organizacionales, originadas en los
niveles gerencial y directivo de la institucion, afectan directamente a los equipos
de trabajo. Estas incluyen, por ejemplo, politicas relacionadas con uso de personal
temporal o flotante, educacion continua, entrenamiento Yy supervision, Yy
disponibilidad de equipo y suministros. La organizacion, a su vez, se desempefia
en un entorno del que no puede sustraerse. Tal es el caso del contexto econdémico
y normativo y de sus relaciones con instituciones externas. La tabla 1 resume los
factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica.

ORIGEN FACTOR CONTRIBUTIVO

PACIENTE Complejidad y gravedad

Lenguaje y comunicacion

Personalidad y factores sociales

TAREAY TECNOLOGIA Disefio de |a tarea vy clandad de la estructura
Disponibilidad y use de protocolos o GPC

Disponibilidad y confiabilidad de las pruebas diagnosticas
Ayudas para la toma de decisiones

INDIVIDUO Conocimiento, habilidades v competencia
Salud fisica y mental
EQUIPO DE TRABAJO Comunicacion verbal y escrita

Supervision y disponibilidad de soporte

Estructura del equipo (consistencia, congruencia, etc.)
AMBIENTE Personal suficiente

Mezcla de habilidades

Carga de trabajo

Patrén de tumos

Disefio, disponibilidad y mantenimiento de equipos
Soporte administrativo y gerencial

Clima laboral

Ambiente fisico (luz, espacio, ruide)
ORGANIZACION Y GERENCIA Recursos y limitaciones financieras

Estructura organizacional

Politicas, estandares y metas

Priondades vy cultura organizacional

CONTEXTO INSTITUCIONAL Econémico y regulatono

Contactos extemos

Tabla 1. Factores contributivos que pueden influenciar la practica clinica

Cada uno de estos niveles de analisis puede ampliarse con el fin de profundizar en
la identificacién de los factores contributivos mayores. Por ejemplo, cuando se
identifica un problema de comunicacion, debe precisarse si éste es de naturaleza
vertical (profesional senior con profesional junior, médico con enfermera, etc.) u
horizontal (médico con médico, enfermera con enfermera, etc.), si es por la calidad
de la informacion escrita (legibilidad y suficiencia de las notas), o si se trata de
disponibilidad de supervision o soporte adecuados.

Este marco conceptual facilita el analisis de los incidentes, en la medida que
incluye desde elementos clinicos relacionados con el paciente, hasta factores del
mas alto nivel organizacional y de su entorno, que pueden haber jugado un papel
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causal. Por este motivo, es Util como guia para investigar y analizar incidentes
clinicos.

En la practica diaria, las fallas activas —acciones u omisiones- que ocurren durante
la atencidn de pacientes, son debidas a olvidos (no recordar que debe realizarse
un procedimiento), descuidos (tomar la jeringa equivocada), equivocaciones
(errores de juicio) y rara vez, desviaciones deliberadas de practicas seguras,
procedimientos y estandares explicitos. Cualquiera de estas fallas constituye una
“accion insegura”.

El Protocolo de Londres, por motivos culturales y de implicaciones legales, prefiere
referirse a las acciones inseguras como “Care Delivery Problems (CDP)”. Nosotros
preferimos seguirlas llamando acciones inseguras.

Tal como se dijo antes, el primer paso en la investigaciéon de un incidente clinico
es la identificacion de la accidon o acciones inseguras, para luego analizar las
circunstancias en que ocurrié u ocurrieron, es decir, identificar los factores que
contribuyeron o predispusieron a dicha conducta.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Accién insegura. Conducta que ocurre durante el proceso de atencién de salud,
usualmente por accion u omisiéon de miembros del equipo. En un incidente pueden
estar involucradas una o varias acciones inseguras.

Las acciones inseguras tienen dos caracteristicas esenciales:

1. La atencion se aparta de los limites de una practica segura.

2. La desviacion tiene al menos el potencial directo o indirecto de causar un
evento adverso para el paciente.

Ejemplos de acciones inseguras:

1. No monitorizar, observar o actuar.

2. Tomar una decision incorrecta.

3. No buscar ayuda cuando se necesita.

Contexto clinico. Condicién clinica del paciente en el momento en que se ejecuto |
accion insegura (hemorragia severa, hipotension progresiva). Esta es informacion
crucial para entender las circunstancias del momento en que ocurrio la falla.

Evento adverso. Es una lesion o dafio no intencional causado al paciente por la
intervencion asistencial, no por la patologia de base.

Evento adverso no evitable. Lesidbn o dafio no intencional causado por la
intervencidn asistencial ejecutada sin error, no por la patologia de base. Ocurre
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cuando, por ejemplo, se administra un medicamento o se aplica una tecnologia en
dosis y forma adecuada, para la patologia adecuada.

Evento adverso evitable. Lesion o dafio no intencional causado por la intervencion
asistencial ejecutada con error, no por la patologia de base.

Error. Uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado o falla en
completar una accion como estaba planeada. Los errores se pueden cometer por
omisiones o0 acciones, conscientes o inconscientes.

ERRORES DE PLANEACION

ERRORES DE EJECUCION

ERRORES FPOR
ACCION

El proceso de atencidn contempla
actividades que no se deben realizar.
Por ejemplo: reuso de insumos donde
la evidencia indica que genera riesgo

Se ejecutan acciones que no se deben
realizar y no estan previstas en los
procesos. Por ejemplo: la administracion
de un medicamento o una dosis mayor a

las dosis establecidas en las guias de
practica clinicas o en las guias
farmacoterapéuticas

Se omiten acciones que se deben
realizar y estan previstas en los
procesos. Por ejemplo. se omite el

ERRORES POR
OMISION

El proceso de atencién no contempla
actividades que se deben realizar. Por
ejemplo; el proceso de administracion

de medicamentos no contempla la | profoccle de  anticoagulacion  en
verificacion por farmacia o por | pacientes con reposos  prolongados
enfermeria (postoperatorio  de  reemplazo de

cadera), cuando la guia contempla su
realizacion

En la figura 2 se ilustra la secuencia de pasos a seguir para investigar y analizar
un incidente clinico, es decir, tanto un error como un evento adverso.

El proceso basico de investigacion y analisis esta bastante estandarizado. Fue
disefiado pensando en que sea Util, y pueda usarse tanto en incidentes menores,
como en eventos adversos graves. No cambia si lo ejecuta un persona o0 un
equipo grande expertos. De igual manera, el investigador (persona o equipo)
puede decidir que tan rapido lo recorre, desde una sesion corta hasta una
investigacibn completa que puede tomar varias semanas, que incluya examen
profundo de la cronologia de los hechos, de las acciones inseguras y de los
factores contributivos. La decision acerca de los extenso y profundo de la
investigacion, depende de la gravedad del incidente, de los recursos disponibles y
del potencial aprendizaje institucional.
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INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

IDENTIFICACION Y SELECCION DEL EQUIPO OBTENCION Y
DECISION DE INVESTIGAR > INVESTIGADOR »  ORGANIZACION DE
INFORMACION
hd
ESTABLECER CRONOLOGIA
DEL INCIDENTE
h 4
RECOMENDACIONES Y IDENTIFICAR FACTORES IDENTIFICAR LAS
PLAN DE ACCION < CONTRIBUTIVOS < ACCIONES INSEGURAS

Figura 2. Ruta para investigar y analizar incidentes clinicos.

- ldentificacion y decision de investigar. Es obvio que el proceso de investigacion y
andlisis de un incidente supone un paso previo: haberlo identificado. Detras de la
identificacion esta el inmenso campo del reporte de los errores y eventos
adversos, el cual, como se ha discutido en otros documentos, s6lo ocurre en
instituciones que promueven activamente una cultura en la que se puede hablar
libremente de las fallas, sin miedo al castigo, en donde no se sanciona el error
pero si el ocultamiento. Una vez identificado el incidente, la institucién debe decidir
si inicia 0 no el proceso. En términos generales, esta determinacion se toma
teniendo en cuenta la gravedad del incidente y el potencial aprendizaje
organizacional.

Independientemente de los criterios que se utilicen, toda la organizacion debe
hacer explicito los motivos y las circunstancias por las que se inicia una
investigacion.

- Seleccion del equipo investigador. Hay que reconocer que un proceso complejo
como éste requiere, ademas del conocimiento y experiencia en investigacion de
incidentes, conocimiento y experiencia clinica especifica. Idealmente, un equipo
investigador debe estar integrado por 3 0 4 personas lideradas por un
investigador.

Las personas con competencias mdultiples son muy Utiles en estos equipos,
siempre y cuando cuenten con el tiempo necesario. Un equipo debe contar con:
e Experto en investigacion y analisis de incidentes clinicos.
e Punto de vista externo (miembro de la Junta Directiva sin
conocimiento médico especifico).
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e Autoridad administrativa senior (Director Médico, Jefe de Enfermeria,
etc.).

e Autoridad clinica senior (Director Médico, Jefe de Departamento,
Jefe de

e Servicio o Departamento, especialista reconocido, etc.).

e Miembro de la unidad asistencial donde ocurrié el incidente, no
involucrado directamente.

Es posible que para investigar un incidente menor, una persona con competencias
multiples (investigador, autoridad administrativa y clinica) sea suficiente.

- Obtencién y organizacion de informacion. Todos los hechos, conocimiento y
elementos fisicos involucrados deben recolectarse tan pronto como sea posible.

Estos incluyen como minimo:
e Historia clinica completa.
Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.
Declaraciones y observaciones inmediatas.
Entrevistas con los involucrados.
Evidencia fisica (planos del establecimiento o centro asistencial,
listas de turnos, hojas de vida de los equipos involucrados, etc.).
e otros aspectos relevantes tales como indice de rotacién de personal
disponibilidad de personal bien entrenado.

[}

Las declaraciones y observaciones inmediatas son muy valiosas, siempre y
cuando se orienten a obtener el tipo de informacion que se desea tener, para
evitar que sean resumenes incompletos de la historia clinica. Las declaraciones
deben ser narraciones espontdneas de la percepcion individual acerca de lo
ocurrido, de la secuencia de eventos que antecedieron el incidente, de la
interpretacion acerca de cdémo esos eventos enfrentaron —por ejemplo, equipo
defectuoso- y no estan descritas en la historia clinica. Las observaciones
referentes a la supervisibn o a soporte insuficiente o inadecuado es mejor
reservarlas para las entrevistas. Esta informacién debe recolectarse lo mas pronto
posible, después de ocurrido el incidente.

Una de las mejores formas de obtener informacion de las personas involucradas
en incidentes clinicos son las entrevistas personales. El equipo investigador
decide a quién entrevistar y es responsable de llevarlas a cabo lo mas pronto
posible.

La entrevista debe ajustarse a un protocolo cuyo proposito sea tranquilizar al

entrevistado y obtener de él un analisis y unas conclusiones lo mas cercanas a la
realidad de los acontecimientos. La tabla 2 ilustra de manera esquematica el
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protocolo que debe seguirse en toda entrevista que se conduzca durante un
proceso de investigacion.

Lugar Privado y relajado, lejos del sitio donde ocurmio el incidente.
El entrevistado puede estar acompafiado por quien desge.

Explique el | Explique al entrevistado el motivo de la entrevista.

propésito Evite el estilo confrontacional y los juicios de valor.

Garanticele que lo que diga no va a ser objeto de represalias y va a mantenerse bajo
estricta confidencialidad.

Establezca la | Identifique el papel del entrevistado en el incidente y registre el limite de su participacion.
cronologia del Establezca con su ayuda la secuencia de hechos que llevaron al incidente, tal como él la
.. vivid.

incidente Compare esta informacién con la secuencia general que se conoce hasta el momento.
Identifique las | Explique al entrevistado el significado del término accidn insegura e ilustre el concepto con
acciones un gjemplo diferente al caso que se investiga. )
. Invite al entrevistado a identificar acciones inseguras relevantes para el caso, sin
Inseguras preacuparse por si alguien es o no culpable.

Cuando hay protocolos o guias de practica clinica es relativamente facil identificar no
adherencia a recomendaciones especificas. Recuerde que en la practica diaria es
aceptable algin grado de variacion.
Identifique los | Explique al entrevistado el significado del término factor contributivo e incentive su
factores identificacion sistematica mediante ejemplos ilustrativos. ]

. . Cuando el entrevistado identifica un factor contributivo pregantele si es especifico para la
contributives situacién actual o si se trata de un problema general de la unidad asistencial.
Cierre Permita que el entrevistado haga todas las preguntas que tenga. Las entrevistas deben
durar entre 20 y 30 minutos.

Tabla 2. Protocolo de entrevista.

Precise la cronologia del incidente. Las entrevistas, las declaraciones y las
observaciones de quienes participaron de alguna manera en el incidente, junto a la
historia clinica, deben ser suficientes para establecer qué y cuando ocurri6. El
equipo investigador tiene la responsabilidad de identificar cualquier discrepancia
entre las fuentes. Es util familiarizarse con alguna de las siguientes metodologias
para precisar la cronologia:

e Narracion. Tanto las entrevistas como la historia clinica proporcionan
una cronologia narrativa de lo que ocurri6 que permite entender
como se sucedieron los hechos y cual fue el papel y las dificultades
enfrentadas por los involucrados.

e Diagrama. Los movimientos de personas, materiales, documentos e
informacion pueden representarse mediante un dibujo esquematico.
Puede ser util ilustrar la secuencia de hechos como deberian haber
ocurrido de acuerdo con las politicas, protocolos y procedimientos y
compararla con la que verdaderamente ocurrié cuando se presentd
el incidente.

- Identifique las acciones inseguras. Una vez identificada la secuencia de eventos
que condujeron al incidente clinico, el equipo investigador debe puntualizar las
acciones inseguras. Es probable que algunas se hayan identificado durante las
entrevistas 0 como producto de la revision de la historia clinica. Sin embargo, es
atil organizar una reunién con todo el personal involucrado en el incidente para
que entre todos intenten identificar las principales acciones inseguras. La gente,
gue de alguna manera participd en el incidente, usualmente es capaz de identificar
el motivo por el cual ocurrid. El facilitador debe asegurarse de que las acciones
inseguras sean conductas especificas —por accién o por omisién- en lugar de
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observaciones generales acerca de la calidad de la atencion. Es facil encontrarse
con afirmaciones tales como “mala comunicacion” o “trabajo en equipo deficiente”
las cuales pueden ser caracteristicas reales del equipo, pero que corresponden a
factores contributivos mas que a acciones inseguras. Aunque en la practica las
acciones inseguras y los factores contributivos se mezclan, es aconsejable no
explorar estos ultimos hasta que la lista de las primeras esté completa.

Identifique los factores contributivos. El paso siguiente es identificar las
condiciones asociadas con cada accion insegura. Cuando se ha identificado un
gran numero de acciones inseguras es bueno seleccionar las mas importantes y
proceder a analizarlas una a una, dado que cada una tiene su propio conjunto de
factores contributivos.

Es posible que cada accion insegura esté asociada a varios factores. Por ejemplo:
desmotivaciéon (individuo), falta de supervision (equipo de trabajo) y politica de
entrenamiento inadecuada (organizacion y gerencia). La figura 3 ilustra un
diagrama de espina de pescado asociada a una accion insegura, teniendo en
cuenta los factores contributivos resumidos en la tabla 1.
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Figura 3. Diagrama de espina de pescado — Accidn insegura.

Recomendaciones y plan de accion. La etapa de investigacion y analisis termina
con la identificacion de los factores contributivos de cada accion insegura. El paso
siguiente es hacer una serie de recomendaciones cuyo proposito es mejorar las
debilidades identificadas. El plan de accién debe incluir la siguiente informacion:
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- Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre la
seguridad futura de los pacientes.
- Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el
equipo investigador.
- Asignar un responsable de implementar las acciones.
- Definir tiempo de implementacion de las acciones.
- Identificar y asignar los recursos necesarios.
- Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.
- Cierre formal cuando la implementacién se haya efectuado.
- Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.

El equipo investigador debe ser realista en cuanto a las recomendaciones que
propone con el fin que se traduzcan en mejoramientos comprobables para toda la
organizacion.

Cuando se plantean, es aconsejable tener en cuenta su complejidad, los recursos
qgue requieren y el nivel de control del que dependen. En ese orden de ideas, se
debe categorizar cada recomendacion de acuerdo con el nivel de control del que
depende: individual / grupal, local (equipo), departamento / direccién /
organizaciéon / autoridad gubernamental y asignar personas con el estatus
administrativo y gerencial adecuado para garantizar su ejecucion. De esta manera,
se promueve la cultura de seguridad, pues la gente al ver que el proceso
efectivamente conduce a mejoramientos entiende su importancia y se apropia de
él.
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ANEXO L. SELECCION Y CONTRATACION

Estandares para Contratacion de Recurso Humano en las UBA

L Cantidad minima de Recurso Poblacion requerida para

Poblacion Minima A "
Cargo \ Humano por cargo para la  |Proporcionalidad por Poblacion| cada Recurso Humano
Requerida : A
apertura de 1a Unidad adicional por cargo

Direcior de Unidad N.A NO
Coordinador Adminisiraivo N.A NO
Medico Ganera 1 3l
NA NO
1 8l

2 8l

1 MO A

! NO ATENC]

| par fau

Calculo de Recurso Humaneo a contratar en una UBA

Poblacidn Actual
Atendida'Progectada Atender

[ 2k para Procedimizntos Menores y Toma de EK.G

Mo cuenta con €l personal minimo requerido para
D LUE & Exiztente
aperiura de una UBA
Cantidad Recurso Recurso Humano Cantidad de Recurso
Bl Humano por Cargo Actual 1 Humano Adicional

Diirector de Unidad 0,0 I
Coordinador Administrativo 0,0 T
Medico General 0,0
Augiliar de Enfermeria 0,0
Rutricidn 0,0
Auriliar UBA, 0,0
Recepcionista 0,0
Auriliar de Archivo 0,0
TOTAL [Fersonas) 0,0 0,0
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