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RESUMEN

TITULO: ANALISIS, QISENO Y ESTANDARIZACION DEL PLAN DE GERENCIA
DE LA INFORMACION PARA LOS PROCESOS DE REALIZACION DE LA
FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER - CLINICA CARLOS ARDILA
LULLE

AUTORES: QUIJANO PRADA, Ana Maria, CASTELLANOS REYES, Silvia
Maria**

PALABRAS CLAVES: Plan de Gerencia de la Informacién, Diagrama de
documentos, Descripcién de Actividades del flujo-grama, Plantilla de indicadores,
informes y/o estadisticas.

DESCRIPCION

La Fundacion Oftalmolégica de Santander - Clinica Carlos Ardila Lille (FOSCAL),
prestigiosa entidad que favorece a la comunidad del oriente colombiano, tiene
como uno de sus objetivos estratégicos “Fortalecer la Cultura de Calidad con la
implementacién del Sistema Unico de Acreditacion bajo normas establecidas en la
Resolucion 1445 del 8 Mayo de 2006” con el fin de pasar a formar parte del
selecto grupo de las once instituciones acreditadas en el pais.

En el presente proyecto se da respuesta al grupo de estandares de gerencia de la
informacion como uno de los requerimientos para lograr la acreditacién, éste es la
estandarizacion de los Planes de Gerencia de la Informacion de los procesos y
subprocesos de realizacion de la FOSCAL. El principal propésito es realizar el
reconocimiento de las necesidades de informacién de cada proceso o subproceso
utilizando herramientas como diagramas de flujo y plantillas para la recoleccion de
datos que permitan identificar las necesidades de informacién con el fin de que
cada duefo pueda gerenciar el proceso basandose en datos y hechos, y como
resultado de esta recoleccion y analisis poder establecer la estandarizacién del
plan de gerencia de la informacién y proponer las mejoras, de tal manera que se
garantice una estructura y coherencia de la informacion para generar habilidades
de respuesta a los requerimientos de los clientes, sus familiares y trabajadores.

* Proyecto de grado modalidad practica empresarial
** Faculta de Ingeniera Fisico-Mecanica; Escuela de Estudios Industriales y Empresariales;
Programa de Ingenieria Industrial; Ingeniero Javier Arias Osorio, Director del Proyecto



SUMMARY

TITLE: ANALYSIS, DESIGN AND STANDARDIZATION OF THE PLAN OF
MANAGEMENT OF THE INFORMATION FOR THE PROCESSES OF
ACCOMPLISHMENT OF THE OPHTHALMOLOGICAL FOUNDATION OF
SANTANDER - CLINIC CARLOS ARDILA LULLE

AUTHORS: QUIJANO PRADA, Ana Maria, CASTELLANOS REYES, Silvia
Maria**

KEY WORDS: Plan of Management of the Information, Graph of documents,
Description of Activities of the flowchart, Form of indicators, informs and / or
statistics

DESCRIPTION

The Foundation Ophthalmologic Santander - Clinic Carlos Ardila Lille (FOSCAL),
prestigious institution that works is favor of the community of the eastern of
Colombia, has as one of its strategic objectives "Strengthen the Cultural Quality
with the implementation of the accreditation unique system, by rules that laid down
in Resolution 1445 of May 8, 2006 "in order to join the select group of eleven
accredited institutions in the country.

In the present project the institution give the respond to the group of management
standards of information as one of the requirements to achieve accreditation; this is
the standardization of The Plans for information management of all the processes
and sub processes of the FOSCAL. The main purpose is to achieve the recognition
of the information needs of each process or sub process using tools such as
flowcharts and templates for data collection to identify information needs, to ensure
that each owner can manage the process based on data and facts, and as a result
of this gathering and analysis to establish the standardization plan management of
information and propose improvements, to ensure a structure and consistency of
information for generating abilities to respond to the requirements of customers,
their families and workers.

“Bachelor Degree Project, Modality as Internship.
** Physical- Mechanical engineering’s Faculty; School of Industrial and Enterprise studies; Industrial
Engineering Program; IE Javier Arias Osorio, Project Director.



INTRODUCCION

Actualmente y cumpliendo con los requerimientos y exigencias de un mundo
competitivo, la sociedad que se mueve en torno a éste, reclama mas atencién y la
oportuna satisfaccién de sus reclamaciones. Las Instituciones de Salud como
cualquier Comparfiia o Empresa, se ven obligadas a disefiar mecanismos,
procesos y procedimientos mas eficientes y eficaces soportados por el buen
manejo de sus recursos e informacion. Es por esto que la Fundacién
Oftalmoldgica de Santander - Clinica Carlos Ardila Lille tiene como uno de sus
objetivos estratégicos “Fortalecer la Cultura de Calidad con la implementacion del
Sistema Unico de Acreditacién bajo normas establecidas en la Resolucién 1445
del 8 Mayo de 2006” con el fin de pasar a formar parte del selecto grupo de las
once instituciones acreditadas en el pais, dar a conocer a los usuarios y a la
comunidad en general los niveles superiores de calidad alcanzados por la
institucién, a motivar a los usuarios a ejercer el derecho de la libre eleccién, a
mejorar la capacidad de negociacién y al mejoramiento continuo de los procesos
centrados en la vida, la salud y la seguridad de los usuarios.

Parte importante de los requerimientos del proceso de acreditaciéon es la
generacion de un Plan de Gerencia de la Informacién para cada uno de los
procesos y subprocesos de realizacion de la FOSCAL, en lo cual consistira el
proyecto que se desarrolla a continuacion.

El Plan de Gerencia de la Informacion se convierte en una herramienta de gran
utilidad, que ayuda al manejo y flujo adecuado de la informacién a través de los
diferentes procesos establecidos para la prestacion de los servicios médicos y
asistenciales por parte de la Institucion, logrando asi la identificacién de errores,
duplicidad de la informacién, manipulacién inadecuada y la identificacion de

nuevas necesidades de informacion.



1.1.

1.1.1.

1. ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar el analisis y disefio del Plan de Gerencia de la Informacién en la

Fundacién Oftalmologia de Santander — Clinica Carlos Ardila Lille, que permita

una estandarizacién del manejo de informacién en cada uno de los procesos y

subprocesos de realizacion.

1.1.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar y organizar la informacién y datos provenientes del reconocimiento
detallado de cada uno de los procesos, de acuerdo a las necesidades y

requerimientos de los clientes de la Institucion.

Estandarizar el manejo de la informacién durante la captura, el analisis, la
difusion con seguridad segun niveles de acceso y almacenamiento,
integrando y estructurando la coherencia de la informacién de tal manera

que se pueda monitorear su tendencia y trazabilidad.

Identificar oportunidades de mejora y cambios que permitan dar
cumplimiento a la normatividad del Sistema Unico de Acreditacién, el
Sistema de Informacién de la Calidad y la Auditoria para el Mejoramiento
Continuo de la Atencién en Salud y otra que aplique a la entidad.

Sintetizar los Planes de Gerencia de la informacién de todos los procesos y

subprocesos de realizacion de la FOSCAL en un unico Plan de Gerencia.



2. MARCO TEORICO

2.1. ESTANDARES DE LA GERENCIA DE INFORMACION

2.1.1.Propdsito de los estandares de Gerencia de la Informacion

La seccién de los estandares de la Gerencia de la Informacién pretende sefalar
los elementos sustanciales de la organizacién para el disefio y puesta en marcha
de un proceso coherente de Gerencia de la Informacién y de los recursos
utilizados para su adecuado desarrollo.” Esto implica el facilitar las decisiones de
los trabajadores de la organizacion (en todo nivel), basados en la integracion de la
informacion clinica y administrativa originada por los procesos. La Gerencia de la
Informacién debe garantizar la estructura y coherencia de la informacion para
generar habilidades de respuesta a los requerimientos de los clientes, sus familias

y trabajadores.
2.1.2.0rganizacion de los estandares

Los procesos de este tema son disefiados a partir de los requerimientos de
informacion de la organizacion en factores como procesos de atencion y
necesidades de los clientes, planeacién, direccionamiento y mejoramiento de la
organizacion, gestion de los recursos y productividad. Se define un plan de
gerencia de la informaciébn que garantiza su gestiébn priorizada desde la
estandarizacion, captura, analisis, transmisién y difusién, seguridad con niveles de
acceso y almacenamiento.” La organizacién debe hacer seguimiento de las

variaciones de desempeinos de equipos y procesos.

* Guia Bésica para la Acreditacién en Salud , ICONTEC
" Guia Bésica para la Acreditacién en Salud , ICONTEC
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La Organizaciébn promueve la cultura de toma de decisiones sobre hechos y
datos, y promover su acceso de acuerdo con necesidades, para el analisis
agregado y desagregado que permita monitorear y referenciar de manera
sistematica. Ademas, debe medir con los factores de calidad del proceso de
atencién de manera priorizada por el riesgo, el volumen, su incidencia sobre
factores claves de calidad y de su medicion, se desarrollardn procesos de

mejoramiento que seran compartidos y monitorizados permanentemente.

Con todo esto se quiere llegar a un desarrollo interno que tendra influencia en la
funcion y desempeno de quienes son responsables del manejo y transmisién de la
informacién, se debe desarrollar con la reevaluacion de los indicadores, andlisis de
documentos y el nuevo manejo de las historias clinicas que se ha dado a través de
la adquisicion de nuevos equipos que ampliaran la capacidad de organizacién y

control de las historias clinicas electronicas.

La FOSCAL cuenta con un comité encargado de la Gerencia de la Informacién,
conformado por: Ing. José Wiliam Londofio Roldan, Jefe Departamento de
Sistemas y Gerente Proyecto Historia Clinica Electrénica, Dra. Constanza
Montanés, Jefe Division Clinica y Gerente Proyecto  Historia Clinica Electronica,
Sra. Rosmary Calvete Cuartas, Coordinadora Servicios Administrativos (Archivos),
Sr. Silvio Goémez Gonzéalez, Jefe del Departamento de Informacién y Estadistica,
Sr. Gumers Amado Serrano, Lider Funcional Proyecto Historia Clinica
Electronica., Enf. Yamile Pefaloza Barrera, Lider Funcional Proyecto Historia
Clinica Electrénica., Ing. Mireya Franco Rueda, Jefe Departamento de Control
Interno., Psicdloga Nubia Andrade Nifio, Coordinadora Atencion al Usuario. , Ing.
Yolanda Ballesteros Rueda, Coordinadora Sistema de Medicion Gerencial —
Unidad Gestion de la Calidad.



3. DESCRIPCION DEL PLAN PILOTO

3.1. Glosario
Para tener una mayor claridad de los temas a tratar, se proporciona una serie de
palabras claves con su respectivo significado.

Véase: Anexo A Glosario

3.2. Desarrollo del plan piloto

Para lograr un desarrollo 6ptimo de la metodologia a utilizar para la elaboracion
del Plan de Gerencia de Informacién de cada uno de los procesos y subprocesos
de realizacion de la FOSCAL se hace necesario realizar un plan piloto en el que se
establezca el orden a seguir para la recoleccion, analisis, disefo y elaboracién del
Plan de Gerencia de la Informacién por proceso o subproceso, con el fin de
establecer los ajuste y mejoras de la metodologia a seguir durante el desarrollo del

proyecto.

El plan piloto se realiz6 en la Unidad de Esterilizacion debido a que es uno de los
procesos mas estables y organizados que posee la institucion, facilitando el
desarrollo del plan en el momento de estudiar y ensayar las diferentes maneras de
recoleccion y analisis de la informacién durante la ejecuciéon. Junto a esto, otro de
los aspectos relevantes para seleccionarlo como el lugar indicado para el plan
piloto fue la constante colaboracién, apoyo y disponibilidad del personal durante

todo el desarrollo del piloto.

El desarrollo del plan piloto se realizd con el fin de generar la forma mas rapida y
adecuada de recoleccion, organizacion y analisis de informacion. Se realizé una
estandarizacion de los pasos a seguir para generar el plan de gerencia de la
informacion de los procesos dentro de la FOSCAL. Esta estandarizacién también

permitird que de ahora en adelante, siguiendo estos pasos, se establezca el



procedimiento de “Elaborar el Plan de Gerencia de la Informacion”, el que quedara
caracterizado y establecido con su respectivo Manual de Procedimientos, con el
cual mas adelante en caso de cambio o adicién de un nuevo Plan de Gerencia de
la Informacién presentara la informacién necesaria para realizarlo. El Manual de
Procedimientos a seguir quedaron establecidos dentro un diagrama de flujo el
cual se puede evidenciar en el Anexo C vy la descripcion de las actividades en el

Anexo D.

Véase: Anexo B Manual de Procedimientos (Diagrama de Flujo) “Elaboracién del
Plan de Gerencia de la Informacién”
Véase: Anexo C Manual de Procedimientos (Descripcion de Actividades)

“Elaboracién del Plan de Gerencia de la Informacion”.

Estos manuales de procedimientos de la Elaboraciéon del Plan de Gerencia de la
Informacién fueron analizados y aprobados por el Comité de Gerencia de
Informacién quienes leyeron y corrigieron los manuales para que no solo se
ajustaran a las necesidades de la clinica sino que también cumplieran todos los
requisitos para la acreditacion en salud. Para ver acta de reunion del comité
Véase: Anexo D Acta de Reunion Comité Gerencia de la Informacién

El procedimiento propuesto y aprobado quedo establecido en la institucién en el
manual de procedimiento para la Elaboracion del Plan de Gerencia de la
Informacién para todos los procesos y subprocesos de la Institucidén y a partir de él
se siguieron los pasos para la generacion de los otros subprocesos analizados
dentro del proyecto, lo que facilitdé y asegurd que el desarrollo del proyecto se
realizara acorde a los requerimiento de la institucién y de la acreditacion en salud.



4. PLANES DE GERENCIA DE LA INFORAMACION POR PROCESOS O
SUBPROCESOS

4.1. PROCESO DE ESTERILIZACION

La Unidad de Esterilizacién de la Fundacion Oftalmol6gica de Santander - Clinica
Carlos Ardila Lille, proporciona a todos los servicios asistenciales dispositivos
médicos en condiciones de esterilidad en tiempo y coste adecuados, asi como su
correcta proteccion, para la realizacion de los diferentes procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, consiguiendo tanto la satisfaccién de las personas
que trabajan en la Unidad como de los clientes internos y finalmente los usuarios

del servicio.

Dentro de cualquier organizacién hospitalaria, el area que provee dispositivos
médicos y la ropa quirdrgica estéril para la realizacion de los procedimientos
quirdrgicos y médicos es importante, no solo guarda relaciéon con la seguridad en
la atencion, sino que se constituyen en un importante centro de costos para las
mismas. Para esto la Unidad hace un control estricto de calidad durante cada una
de las etapas del proceso y utiliza indicadores fisicos y/o bioldégicos en cada una
de las cargas a procesar en los diferentes equipos. La unidad cuenta con

tecnologia de ultima generacién como las autoclaves de Vapor, Plasmay VBTF.

Para la FOSCAL, la Unidad de Esterilizaciéon es area fundamental en el desarrollo
de todos los procedimientos quirurgicos y no quirurgicos que alli se manejan, es
por ello que la Clinica ha puesto todos sus esfuerzos en hacer crecer y mantener a
la unidad con los niveles mas altos de calidad.



A continuacion se muestra una lista de los clientes que tiene la Unidad de
Esterilizacién. Es necesario aclarar que el listado que se muestra a continuacion

es Unicamente de los clientes internos que posee:

Urgencias, Cirugia Ambulatoria, Hospitalizaciéon, Salas de Cirugia CAL y FOS,
Centro de Cancer y Enfermedades Hematoldgicas Virgilio Galvis Ramirez, Unidad
de Cuidados Intensivos (adulto y pediatrica), Sala de Partos, Consulta Externa,
Odontologia, Central de Mezclas, Promocién y Prevencién (PYP), Almacén de
Cirugia, Almacén General y Nutricién

4.1.1. Diagrama de flujo del proceso de Esterilizacion

Para tener una mejor y mayor comprension de las actividades del proceso que se
evidencia en la Unidad de Esterilizacion, se considera necesario realizar un
diagrama del proceso, donde siguiendo la secuencia de las actividades, se
identificara el flujo de los instrumentos de captura de datos (documentos) que
entran y salen del proceso central. Es de notar que este diagrama de flujo muestra
Unicamente el movimiento de formatos y/o documentos a lo largo del proceso,
pero no muestra el procesamiento y transmisiéon de la informacion, es decir,
informes, estadisticas e indicadores. Para ello mas adelante se realizard una
recoleccion de la informacion generada por el proceso y la que se recibe de otros

procesos, necesaria para la toma de decisiones basado en datos y hechos.

Véase: Anexo E1 Diagrama de Flujo del Proceso de Esterilizacion

4.1.2. Descripcion de actividades identificadas en el Diagrama de flujo del
proceso de Esterilizacion

Con la ayuda la jefe de enfermeria de la unidad de esterilizacién y todo el personal
que trabaja en la unidad se describieron las actividades del diagrama de flujo de

acuerdo al flujo de los instrumentos de captura de informacién utilizados en el



servicio, se encontré6 todo muy organizado y cumpliendo las especificaciones

descritas tanto en la Caracterizacion como en el Manual de Procedimientos.

a. AREA HUMEDA

e Recepcion de Dispositivos Médicos a esterilizar: llegan al area humeda los
insumos  provenientes de Cirugia CAL, Urgencias, UCI Pediatrica, UCI
adultos, Odontologia, Programa de Atencién en el Hogar, Promocién y
Prevencion, Consulta externa, Lactario, Hospitalizacion, Central de Mezclas,
Farmacia Hospitalaria, Almacén de cirugia, Almacén General, los cuales
vienen con su formato de “Solicitud y entrega de insumos a esterilizar” y
solamente los provenientes de Cirugia traen a su vez la “Tarjeta de Control de
Instrumental Quirdrgico”, se verifica que la entrega sea correspondiente al
formato, se diligencia el método de esterilizacion a realizar y el dia de la

entrega dependiendo del método a utilizar.

e Lavado: se separa cada insumo por pedido, se lavan y se utiliza dependiendo
de lo que se requiera, maquinas de vapor 0 maquinas ionizadoras, finalizando
con un secado individualizado por medio de la utilizacién de aire comprimido.
Se aclara que aqui también se tiene en cuenta el formato de “Solicitud y
Entrega de Insumos a Esterilizar”.

b. AREA LIMPIA

e Recepcion de Dispositivos Médicos lavados: se reciben los insumos
lavados junto con el Formato de “Solicitud y entrega de insumos a esterilizar’ y
en caso de provenir de salas de cirugia, se recibe también la “Tarjeta de
control de instrumental quirtrgico”, luego se colocan en la mesa para continuar

con el siguiente paso.

e Control de Dispositivos Médicos: en este paso el instrumental proveniente
de salas de cirugia pasa por control con la instrumentadora quirdrgica quién es

la encargada de asegurarse de que todo esté completo y en su éptimo estado.



Para realizar este procedimiento se utiliza un “Manual de Instrumental por
especialidades” que especifica el contenido que deben tener los contenedores.
Ademdas la instrumentadora debe llenar una serie de formatos como:
“Registro arreglo diario de contenedores”, “control insumos”, “Control de
trabajos de mantenimiento”, “Oportunidad de mejoramiento”, “Registro de
instrumental de baja”, “Retiro de material de osteosintesis a pacientes”,
“Control de gastos de material de osteosintesis”, “Mantenimiento correctivo y
preventivo del instrumental’, “Incidencias en instrumentacion quirdrgica”,
“Solicitud de materiales especializados y reposicion”, “Solicitud de materiales
especializados y reposicidn de gastos”, “Registro de reporte de salida de
instrumental quirdrgico de reserva”, “Tarjeta de control de instrumental
quirargico” y el “Formato préstamo y devolucién de equipos de otros servicios”,
los cuales le permiten tener soporte de los procesos que realiza y a todas sus
actividades.

Control de otro instrumental (proveniente de pisos, pequenas cirugias,
etc.): en este paso lo que se efectla es la confrontacion mas detallada del
material que se recibi6. Para realizar esto se utiliza un “Manual de Kits” en el
gue se encuentra especificado el contenido y el estado que cada kit quirdrgico
debe tener, el cual se compara con la “Tarjeta de control de insumos
quirargicos” y los dispositivos médicos provenientes de la zona hiumeda. En el
caso de los otros insumos, se verifica que todo lo que entr6 en la zona
humeda esté completo de acuerdo al formato de “Solicitud y entrega de

insumos a esterilizar”.

Empaque segun tipo de insumo: después de comprobar que todo esta
completo y clasificado segun el pedido, dependiendo del tipo de dispositivo
médico, se empaca para llevar a las autoclaves, si el insumo es un kit de
cirugia su empaque es en bandejas de metal y envueltos en las tela de dril con
una cinta indicadora del método de esterilizacion, y si el insumo es otro, se

envuelve en sistemas de empaques especiales que tienen indicadores
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quimicos que sirven como guias para mostrar si el método de esterilizacion se

llevo a cabo correctamente.

Recepcidon de insumos a esterilizar: se reciben los insumos provenientes
del procedimiento de empaque.

Recepcion de insumos a esterilizar cirugia FOS: provenientes de cirugia
FOS llegan insumos de cirugia oftalmolégica, todo previamente lavado,
secado y empacado. Se hace necesario revisar por medio del formato de
“Solicitud y entrega de insumos a esterilizar”, los elementos que se reciben
para saber si estan completos y en buen estado.

Esterilizacion en equipos segun método: en esta area se discrimina en qué
método de esterilizacibn va a ser procesado cada elemento asi: si los
elementos son termo resistentes, se organiza una carga para vapor. Si los
elementos son termo sensibles, se organiza una carga para VBTF o Plasma
de Peroxido de Hidrogeno.

En cada carga se colocan indicadores segun el protocolo establecido para
evidenciar la confiabilidad del método de esterilizacion asi: pruebas a equipos
Bowie & Dick, pruebas biolégicas con indicadores biologicos, pruebas
quimicas con tiras quimicas o pre impresos que tienen los sistemas de

empaque.

Para el control de los insumos esterilizados, se registra el contenido de los
elementos y pruebas de control en el formato de “Control de Insumos Segun
Método”. Al finalizar el ciclo se archiva la impresién que registra la carga y las
diferentes pruebas realizadas con las tiras quimicas y las lecturas de las
pruebas biolégicas.

AREA ESTERIL
Recepcidon de insumos esterilizados: desde el area estéril se sacan los
insumos esterilizados por la puerta posterior de las maquinas con el fin de
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evitar el contacto con el area limpia y cumpliendo asi la normativa de la

barrera sanitaria.

Clasificacion: en este paso en el area estéril se organizan los insumos de
acuerdo al cliente o a su funcién, guiandose por el formato de “Solicitud y

entrega de insumos a esterilizar” o a criterio del encargado.

Alistar entrega directa de pedido a cliente de la FOS: Después de
clasificar, se introducen los insumos de Cirugia FOS en un compresero o carro
de transporte y se compara que lo organizado es lo mismo que lo que llegd en
el formato de “Solicitud y entrega de insumos a esterilizar” recibido en el
proceso de Esterilizacion en Equipos Segun Método.

Organizar pedidos: después de clasificar, se seleccionan los pedidos de
acuerdo al “Programa Quirargico” diario para entregar los insumos en el
horario requerido. A cada paquete a entregar se le adiciona el original del
formato “Tarjeta de envi6 de kit por cirugia programada”.

Retiro de pedido: el encargado del area estéril tiene la obligacién de llenar
y/o verificar los formatos respectivos para la entrega del pedido, ademas de
entregarlos de acuerdo al cliente, asi:

v Si el cliente es Cirugia CAL, se le entrega el pedido al Patin de la Unidad,
en donde cada pedido lleva grapada la copia del formato de “Solicitud y
entrega de insumos a esterilizar” y el Patin es el encargado de hacer firmar
en el momento de la entrega, el original del mismo formato. Adicionalmente,
él debe diligenciar y hacer firmar el formato de “Registro diario de control de
envio de kits por cirugia programada” en donde se especifica quién recibe
el pedido y a qué hora, con el fin de llevar un control estricto los tiempos de
entrega para posteriormente sacar el indice de oportunidad en la entrega de
los pedidos.
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Si el cliente es Cliente Interno, el Encargado del Area Estéril entrega el
pedido al Camillero o al personal de enfermeria que vaya a recoger los
insumos con el original del formato de “Solicitud y entrega de insumos a
esterilizar”. Se hace la entrega y se firma la copia del formato para ser

archivado posteriormente.

Cuando el cliente es Cirugia FOS, se hace entrega directa del pedido al
cliente, es decir, la FOS envia un camillero quien es el encargado de revisar
junto con el Auxiliar del Area Estéril que todo esté completo, y para esto de

ayudan del Formato de solicitud y entrega de insumos a esterilizar.

Si el Cliente es externo y cancela de una vez el servicio de esterilizacién, se
hace entrega directa del pedido y es necesario que muestre la factura de
venta del servicio ya cancelada. Se recurre al formato de “Solicitud y
entrega de insumos a esterilizar” para hacer la comparacion y la revisiéon de

los insumos.

Por ultimo, cuando el cliente es externo pero tiene cuenta abierta para el
servicio de esterilizacion, simplemente se hace entrega directa del pedido y
se revisa lo entregado con el formato de Solicitud y entrega de insumos a
esterilizar”. Al final de mes la Jefe de la Unidad de Esterilizacién le envia al
cliente un consolidado muy especifico de los servicios prestados durante el

mes con su respectivo valor.

Eventualmente, cuando es necesario, el encargado del area estéril llena los
formatos de “Préstamo y devolucién de equipos a otros servicios”, “Formato
de producto no conforme” y “Formato de envié de elementos adicionales a

cirugia”.
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4.1.3. Diligenciamiento del formato “ldentificacion de Necesidades de

Informacion”

Para la obtencion de las necesidades de informacion se recurrié a la aplicacién de
una encuesta disefiada con anterioridad y la idea de su aplicacion en el plan piloto
era poder identificar los posibles errores en su disefio y asi proponer mejoras, todo
esto con el fin de perfeccionar la forma adecuada de identificacion de las
necesidades de informacion y asi obtener una estandarizacién del manejo de la
misma para garantizar los resultados que se esperan conseguir en los demas

procesos de realizacién.

El esquema de la encuesta permite identificar qué informacién se genera y
ademas a qué formatos se recurre para su obtencién. Adicionalmente hay
informacion sobre el acceso, tiempo de retencidn, destino de la informacién, forma
de su captura, cOmo se genera, con qué frecuencia y quién es el responsable de

su generacion, entre otras.

Para el diligenciamiento de la encuesta fue necesario un reconocimiento a fondo
del proceso que se lleva a cabo y por supuesto se conté con el apoyo
incondicional de cada uno de sus miembros, quienes explicaron sus funciones en
los diferentes puestos de trabajo a lo largo del proceso. La Jefe de la Unidad
expuso detalladamente el proceso en términos de informacion, es decir, la funcidn

que tenia cada uno de los formatos utilizados y/o diligenciados en la Unidad.

De alli se concluye que aunque no todos los formatos que se utilizan durante el
proceso tienen una funcién especifica en términos de generacién de informacion,
si sirven para control interno del proceso, es decir, no todos los formatos deben
generar informacion. En el area que corresponde a la Supervisora de Instrumental
Quirurgico, se crean o procesan doce (12) formatos, de los cuales hasta el

momento no se generaba ninguna informacién, solamente se utilizaban para
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control interno del procedimiento de instrumentacion. Después de un andlisis de
los formatos utilizados por la Supervisora de Instrumentacion Quirurgica, se llega a
la conclusion que es necesario utilizar dos de los formatos para procesar
informacién y asi ayudar al area de Activos Fijos de la FOSCAL, a llevar un control
mas estricto del inventario que se maneja respecto al Instrumental Quirdrgico de la
Unidad.

Para obtener detalles de la recoleccidén de informacién, se hace necesario
consultar la encuesta realizada.
Véase: Anexo F1 Formato Identificacion de Necesidades de Informacién del

Proceso de Esterilizacién

4.1.4. Analisis de la informacion

Por medio la caracterizacion y el Diagrama de Flujo del Proceso y el Formato
“I[dentificacion de Necesidades de Informacién”, se hizo un reconocimiento y una
evaluacién mas a fondo de la informacién, datos e instrumentos de soporte que se

estan manejando para el control y gerenciamiento del proceso.

Dentro de este analisis se identifico un total de 36 instrumentos de captura
utilizados dentro del proceso, de los cuales un 23% son para generacién de
informacion y el 77% restante sirven como soporte y control de las actividades a
realizar dentro del proceso. El 100% de los instrumentos de captura tiene hoja de
vida aprobado por la Unidad de Gestion de la Calidad de la Institucion. El analisis
de la informacién también permitira ver e identificar, dentro de todo el manejo de la
informacion que se da en el proceso, las posibles faltantes y redundancias que se
puedan estar presentando en el flujo de la informacién y que ocasionen tanto un

desgaste innecesario, como una pérdida de tiempo para el personal.
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Se propone una serie de mejoras con el fin de optimizar el manejo del flujo de la
informacion, dandole asi posibles soluciones que ayuden al cumplimiento de los

objetivos planteados en la Unidad de Esterilizacion.

4.1.5. Propuesta de Mejoras

a. Con el fin de lograr un manejo adecuado de la informacion se encontré una
serie de faltantes en la actividad de control de instrumental quirdrgico, donde
se identificé que se manejaba una serie de formatos pero no se procesaba
informacién que podria ser valiosa en la toma de decisiones administrativas en
la unidad de esterilizacion. Se trabajé con el apoyo constante de la
supervisora de instrumentacion y se identificé la falta de los dos siguientes

informes que se explicaran a continuacién con diagramas:

v Informe de Instrumental de Baja: este informe se generara en la actividad
de control de instrumental quirdrgico con el formato de registro de
instrumental de baja. El informe segun lo consultado seria valioso tenerlo
cada trimestre, de esta manera, los activos fijos de la clinica tendrian la
informacién disponible para su calculo trimestral. El informe se generaria
consolidando las bajas trimestrales dentro de un FUNAF (Formato Unico de
Notificacion de Activos Fijos) que va para el area de activos fijos de la
clinica.

v Informe de Salida de Instrumental Quirtrgico de Reserva: este informe al
igual que el anterior se generard en la actividad de Control de Instrumental
Quirurgico con el Formato de Reporte de Salida de Instrumental Quirtrgico
de Reserva. El informe segun lo consultado seria de gran utilidad tenerlo
cada trimestre, de esta manera, los activos fijos de la clinica tendrian la
informacion disponible para su célculo trimestral ya que todos estos
instrumentos pertenecen a la clinica y se necesita conocer el uso que se les
estd dando. El informe se generaria consolidando las salidas de
instrumental quirGrgico de reserva dentro de un FUNAF (Formato Unico de
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Notificacion de Activos Fijos) que va para el area de activos fijos de la

clinica.

b. Otra de las mejoras que se podria implementar en el proceso de Esterilizacién
y que facilitaria y mejoraria el manejo de la informacién, es la manera como se
captura la informacion dentro de la unidad. El proceso manual implica que a
final de mes se necesite alrededor de una semana en el célculo de
estadisticas e indicadores. La forma mas indicada para realizar esta
recoleccion y que genere informacién mas oportuna y menos pérdida de
tiempo, seria la de transcribir diariamente las estadisticas en una planilla de

Excel que dé los resultados en cualquier momento y no a final de mes.

4.1.6. Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion

Como ultimo paso del plan piloto, se disefa un formato donde se consolida la
informacion minima que se requiere para gerenciar los objetivos de cada proceso

0 subproceso, generando asi la propuesta del Plan de Gerencia de la Informacion.

Debido a las necesidades que se presentan en la FOSCAL, se decide junto con el
Comité de Gerencia de la Informacion que se requiere un Plan de Gerencia de la
Informacién por cada uno de los subprocesos de realizacién de la institucion en
lugar de un unico plan de gerencia como se propuso en el plan de proyecto. Esta
decisién favorecera a la clinica y a cada uno de los subprocesos en la toma de
decisiones y manejo de la informacién individual y en el registro de todos los
informes y estadisticas que se deben generar para la administracion de cada
subproceso de la clinica.

El Plan de Gerencia debe contener como minimo, qué informacién se genera y se
recibe, como se genera, quién la genera, frecuencia de generacién, quiénes la

necesitan y para qué la necesitan. Estas son todas las preguntas que deben ser
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solucionas dentro del plan de una manera resumida, de tal forma que las personas
responsables de gerenciar el proceso 6 subproceso tengan claro la informacién

minima que requiere para tomar decisiones basadas en datos y hechos.

El formato del Plan de Gerencia se disefid con la finalidad de responder de la
mejor manera a todos estos requerimientos anteriormente mencionados, y se
utilizara en todos los procesos y subprocesos de realizacion de la FOSCAL y asi
se podra cumplir con uno de los estandares solicitados por el Sistema Unico de
Acreditaciéon en Salud: “Los procesos de gerencia de la informacién estan
disenados para identificar las necesidades de la informacién al interior de cada
uno de ellos, en especial aquellas necesidades directamente relacionadas con el
proceso de atencién al cliente” .

Véase: Anexo G1 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion Proceso de

Esterilizacion

4.2. SUBPROCESO DE INGRESO, PRESTACION Y ESGRESO DEL
USUARIO DEL SERVICIO DEL CENTRO DE CANCER Y
ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS - VIRGILIO GALVIS RAMIREZ

El Centro de Cancer y Enfermedades Hematoldgicas Virgilio Galvis Ramirez,
llamado de ahora en adelante CCEH, hace parte de la Fundacién Oftalmolégica de
Santander — Clinica Carlos Ardila Lille, ofrece una atencion integral al usuario con
trastornos de la sangre agudos y cronicos, cancer y leucemia, mediante la
prestaciéon de servicios orientados al diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacién
de la enfermedad; realizados con recursos de alta tecnologia, personal médico y
profesionales de la salud especializados con gran compromiso ético, humano vy

social.

El Centro de Cancer y Enfermedades Hematologicas Virgilio Galvis Ramirez
cuenta con un equipo multidisciplinario de especialistas en las diferentes areas de
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la oncologia: cirugia, oncologia clinica, radioterapia y hematoncologia. Se presta
servicios de consulta médica, junta médica, toma de biopsia, tratamientos de
radioterapia, tratamientos de quimioterapia y tratamientos de hematologia a

personas con enfermedad oncoldgica y/o hematologica.

El servicio del centro esta orientado a aumentar la precision de la radiacién con un
mejor aseguramiento de la calidad de los tratamientos ajustandolos
progresivamente a la reduccién del volumen tumoral e incluso acorde a los
movimientos respiratorios de los usuarios, conduciendo esta a mejores indices de
curacién y a una disminucién significativa de efectos secundarios, por menor
irradiacién de los érganos vecinos. Adicional a lo anterior todo se enfoca a tener
usuarios satisfechos en el proceso de prestacién del servicio y bien informados en

el proceso de ingreso al servicio y prestacion del mismo.

4.2.1. Diagrama de flujo subproceso de ingreso, prestaciéon y egreso del
usuario del servicio del CCEH.
Para desarrollar el plan piloto en el Centro de Cancer y Enfermedades
Hematolégicas — Virgilio Galvis Ramirez, fue necesario realizar algunas
modificaciones debido a que éste ya no es un proceso sino que se divide en tres
subprocesos: ingreso del usuario, prestacion del servicio y egreso del usuario. De
esta manera se trabajaron las etapas para el analisis del diagrama de flujo y del
formato de “ldentificacién de las necesidades de informacion” para posteriormente
realizar las propuestas de mejoras y la propuesta del Plan de Gerencia de la

Informacion.

Es necesario mencionar que el CCEH cuenta con Historia clinica electrénica, lo
cual ha hecho que paulatinamente se eliminen formatos que con seguridad se
siguen utilizando en los servicios que aun no la poseen. Adicional a lo anterior, es
claro que la historia clinica electronica es una herramienta fundamental para la

captura de datos que se analizan para la generacién de indicadores.
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Para tener una mejor y mayor comprensién del proceso que se evidencia en El
Centro de Cancer y Enfermedades Hematoldgicas se considera necesario realizar
un diagrama de flujo del proceso teniendo como obijetivo identificar el flujo de
documentos que entra y sale del proceso. Es de notar que este diagrama de flujo
muestra clara y unicamente el movimiento de formatos y/o documentos a lo largo
del proceso, pero no muestra el flujo de informacién, es decir, informes,
estadisticas e indicadores. Para ello mas adelante se realizara una recoleccion de
informacién posterior la cual permitira el diligenciamiento de una encuesta

disenada con anterioridad.

Véase: Anexo H2 Diagrama de Flujo Subprocesos de Ingreso, Prestaciéon y

Egreso del Centro de Cancer y Enfermedades Hematoldgicas.

4.2.2. Descripcion de actividades identificadas en el Diagrama de flujo del
CCEH.

Para la realizacion de los diagramas de flujo se recurri6 al apoyo de los

coordinadores médicos, administrativos y asistenciales del CCEH. En dicho

diagrama se muestra con claridad en flujo de los instrumentos de captura de datos

durante el ingreso, la prestacién y el egreso del usuario del servicio para

posteriormente realizar el analisis de la informacion.

a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario al
CCEH.

e Recepcionar la solicitud del usuario: Recepcionar la solicitud del usuario
via telefénica o personal en el momento en que este la solicitud. Si la cita es
telefénica, se pregunta al usuario el nombre, a que empresa pertenece, su
namero de identificacién y el tipo de cita que solicita. Si la cita no es solicitada
telefonicamente, pedir al usuario la orden médica donde hace el requerimiento

de la aplicacion de algun tratamiento.
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Asignar la Cita: Clasificar la cita de acuerdo a lo solicitado por el usuario
telefonicamente o al requerimiento médico. La cita solicitada por el usuario
puede ser para: Consulta Médica (Primera vez, control o Revisién), Junta
Médica, Toma de Biopsia, Consulta Sicolégica, Aplicacién de Tratamiento de
Quimioterapia o Hematologia. Aplicacion Tratamiento de Teleterapia o
Aplicacion Tratamiento Branquiterapia. Se imprime el registro de la reserva de
cita, si el usuario solicita la cita de forma presencial, entregarle la Reserva de
cita para que la presente ese dia en Admisiones del Centro de Cancer y
Enfermedades Hematologicas Virgilio Galvis Ramirez. Para finalizar se informa
al usuario sobre los documentos que debe presentar el dia de la admisién,
como son: Original y fotocopia de la autorizacién de la aseguradora de salud a
la cual esta afiliado, Fotocopia del documento de identidad, Fotocopia del
carnet de afiliacién a la empresa de salud, Recibos de pago (copago o cuota
moderadora) y/6 bonos, otros documentos segun la empresa, como la
autorizacion de servicios médicos de contratos estatales, Solicitud de servicios
de quimioterapia Cetro de Cancer y Enfermedades Hematoldgicas o solicitud
de servicios de radioterapia Centro de Cancer y Enfermedades Hematolégicas.
Informar sobre la cancelacion de cuota moderadora y/6 copago en caso de que
se requiera; Recordarle a los usuarios traer el dia de la cita los registros
clinicos, resultados de placas, fotocopias del reporte de patologia, examenes
de laboratorio, tomografias o TAC, Resonancia magnética, gammagrafia y
demas estudios radioldgicos, en caso de tenerlos y por ultimo entregar el
folleto “Documentos Necesarios para la Prestacién de Servicio” cuando la
asignacion de la cita fue presencial.

Recepcionar documentos para admitir el usuario: Revisar que los
documentos que fueron solicitados al usuario el dia en el que se le asigné la
cita estén completos, estos son: original y fotocopia de la autorizacion de la
aseguradora de salud, fotocopia del documento de identidad, fotocopia de
afiliacién a un asegurador de salud y el ultimo recibo de aporte a salud (usuario
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seguro social), recibos de pago y/6 bonos, asignacién de presupuesto
(documento opcional segun la empresa), Historia Clinica completa con Placas,
fotocopias del Reporte de Patologia, Examenes de Laboratorio, Exdmenes de
laboratorio , Tomografias 6 TAC, Resonancia Magnética, mamografia y demas
estudios Radioldgicos. Revisar que las autorizaciones correspondan al usuario
al que se le prestara el servicio, a su aseguradora de salud y que se refieran a
los procedimientos 6 servicios solicitados. Si el usuario pertenece al Seguro
Social, hacerle firmar el formato Atencién Ambulatoria del Seguro y diligenciar
la comprobacion de derechos del usuario.

Solicitar cancelacion de la cuota moderadora: Si el usuario lleva el
documento Autorizacién y debe cancelar cuota moderadora o copago, se debe
revisar la orden para la prestacion del servicio; enviar al usuario a alguna de
las cajas institucionales para que cancele la cuota moderadora 6 copago y
regrese nuevamente. Si el usuario no trae el documento de autorizaciéon y no
sebe cancelar cuota moderadora 6 copago, debe pasar directamente al
ingreso al Software Hipdcrates.

Realizar la admision: realizar la admisién del usuario para el usuario que va
para consulta médica y Teleterapia. Realizar la admision del usuario para el
usuario que va para Braquiterapia, hematologia y toma de biopsias. Revisar
que la aseguradora de salud del usuario tenga contrato vigente con la
Institucion de acuerdo al cuadro de empresas del sistema, y que sus
autorizaciones y planes correspondan a lo pactado. Ingresar la informacién del
usuario 6 comprobar que se encuentra en el sistema almacenada sea la
correcta; modificarla en caso de ser necesario, incluyendo el codigo del
procedimiento 6 del servicio solicitado. Los usuarios que vienen de
procedimientos de quimioterapia, toma de biopsias, Braquiterapia se les debe
imprimir la Hoja Historia — Ingreso y entregarsela a la Auxiliar de Consulta. El
Pre — Rip y/6 Hoja Historia — Ingreso se anexa después de la consulta a la
cuenta para posteriormente entregarlo a la Coordinacién Administrativa. Si el
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usuario pertenece a un asesor de salud que requiera cuota moderadora;
generar este documento después de la admisién del usuario para que se dirija
a alguna caja de la institucion a cancelarla. Consolidar los documentos de
acuerdo a cada usuario Hacer una relacién con el niumero de Historia —
Ingreso y/6 Ayudas Diagnoésticas y finalmente entregarlos al auxiliar de

facturacion y/6 coordinacidon Administrativa.

Descripcion de actividades de subproceso de prestacion del servicio a
los usuarios del CCEH.

Realizar consulta externa especializada: Llamar al usuario por el nhombre
segun turno registrado en el tablero consulta externa, el paciente entrega al
medico la reserva de citas, realizar anamnesis interrogando al usuario sobre
los siguientes aspectos: datos generales, motivo de consulta, enfermedad
actual, revisién por sistemas y antecedentes, el médico realiza valoracion del
estado fisico que presenta el usuario en el momento de la atencion teniendo
en cuenta los siguientes aspectos, examen fisico y examen por regiones segun
el motivo de consulta. EI médico imprime y registra su diagnostico y realiza el
plan de manejo que incluye recomendaciones, ayudas diagnosticas y/6
terapéuticas, remisiones o interconsultas, cuidados en casa, tratamiento
farmacolégico, procedimientos quirtrgicos/ no quirlrgicos, incapacidad medica
y documentos para medicamentos NO POS cuando aplique. La auxiliar de
enfermeria de consulta revisa el plan de manejo generada por el médico
tratante e informa al usuario los pasos a seguir de acuerdo al plan de manejo

establecido por el médico tratante.

Realizar biopsia: la auxiliar de enfermeria de consulta alista los elementos
para la realizacion de la biopsia, le explica al usuario el procedimiento a
realizar, la anestesia a utilizar, lo que puede sentir, la forma como se debe
posicionar y como se le va a hacer el procedimiento, le proporciona bata
adecuada y lo ayuda a ubicarse o posicionarse adecuadamente para facilitar el
procedimiento, el médico tratante toma la muestra y la organiza colocandola en
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los respectivos frascos y realiza los extendidos en las laminas. El médico
diligencia el formato de patologia: Patologia y Citologia Dr. Kleber Zamora/ Dr.
Reynel San Juan o Mega, segun la lugar a donde deba ser enviada la muestra
para que sea analizada, se registra todo en la hoja de Evolucion Medica. La
auxiliar de enfermeria rotula y marca la muestra con el nombre del usuario, el
tipo de biopsia y la fecha de realizacion, orienta al usuario para su cita control,
y registra en el cuaderno de control entrega de biopsias el nombre del usuario,
la fecha, el asegurador de salud al cual esta afiliado, el sitio de la biopsia,
nombre del médico tratante, edad de usuario, procedencia y resultado, y lleva
la muestra a patologia con el formato de patologia diligenciado y hace firmar el
cuaderno de control de entrega de biopsia, como control de la entrega de

muestra.

Realizar Junta Médica: si el paciente no ha respondido adecuadamente al
tratamiento indicado y se considere necesario discutirlo para otras opciones
terapéuticas y si se presentan dudas en el diagnostico o terapéuticas, se
define un grupo multidisciplinario para que se tomen decisiones con respecto

al diagnostico del usuario.

Realizar tratamiento de quimioterapia o hematologia: existen tres
posibilidades de tratamiento dependiendo del requerimiento médico intratecal,
endovenosa y subcutdnea e intramuscular. Al iniciar cualquiera de estos
tratamientos es necesario la recepcion del protocolo medico, la historia clinica,
la programacion diaria unidad de quimioterapia ambulatoria y hoja de

admision.

v’ Tratamiento de quimioterapia Intratecal: después de aplicado el
medicamento correspondiente al tratamiento el médico tratante diligencia
las ordenes de patologia y laboratorio a donde vaya a enviar la muestra
del liquido cefalorraquideo, a su vez registra en la historia clinica del

usuario el procedimiento realizado haciendo uso del formato de evolucién
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medica. Si el usuario termino el protocolo médico se le da cita de control
con el respectivo médico tratante y se solicita al auxiliar de admisiones
que sea agendar en el modulo de citas del centro de cancer y
enfermedades hematoldgicas, si aun no termind el protocolo médico se le
deba dar cita para la siguiente aplicacidon y registrarla en los formatos de
aplicacion diaria unidad de quimioterapia ambulatoria. Al finalizar se
registra el procedimiento realizado diligenciando todos los formatos
necesarios (registro de enfermeria- administracién de los protocolos de
quimioterapia y hematologia), y se archiva en la historia clinica del usuario

los formatos utilizados.

Tratamiento de quimioterapia endovenosa: después de recibir la
documentacion inicial y explicarle al usuario el procedimiento a realizar, en
caso de no necesitarse venopuncién se requerira la canalizacion de la
vena periférica; procedimiento que se tiene que diligenciar en el formato
control de actividades unidad de quimioterapia, se pre medicara solo si
dice en el protocolo médico lo requiera al igual que se le realizara la
prueba solo si es necesario y lo anterior se controla con el registro de
enfermeria- administracion de los protocolos de quimioterapia vy
hematologia. Todas las actividades se registran en el formato de control
de actividades unidad de quimioterapia. Si el usuario termino el protocolo
médico se le da cita de control con el respectivo médico tratante y se
solicita al auxiliar de admisiones que sea agendar en el modulo de citas
del centro de cancer y enfermedades hematoldgicas, si aun no termind el
protocolo médico se le deba dar cita para la siguiente aplicaciéon y
registrarla en los formatos de aplicacién diaria unidad de quimioterapia
ambulatoria. Al finalizar se registra el procedimiento realizado
diligenciando todos los formatos necesarios (registro de enfermeria-
administracion de los protocolos de quimioterapia y hematologia), y se

archiva en la historia clinica del usuario los formatos utilizados.
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v' Tratamiento de Quimioterapia Subcutanea e Intramuscular: Después
de recibir la documentacion pertinente y la posterior aplicacion de los
medicamentos por la via ordenada por el médico tratante (intramuscular o
subcutanea), se hace necesario verificar si el usuario ha terminado con el
protocolo médico o si aun hace falta alguna parte del tratamiento. Si el
usuario terminé el protocolo médico se le da cita de control con el
respectivo médico tratante y se solicita al auxiliar de admisiones que sea
agendar en el modulo de citas del centro de cancer y enfermedades
hematoldgicas, si aun no termind el protocolo médico se le deba dar cita
para la siguiente aplicacion y registrarla en los formatos de aplicacion
diaria unidad de quimioterapia ambulatoria. Al finalizar se registra el
procedimiento realizado diligenciando todos los formatos necesarios
(registro de enfermeria- administracién de los protocolos de quimioterapia
y hematologia), y se archiva en la historia clinica del usuario los formatos

utilizados.

Realizar Simulacion Virtual: Se le solicita a la Auxiliar de Admisiones la
impresion de la Agenda Diaria por Médico para llevar un control de todos los
usuarios a los que se le realizar la Simulacién Virtual para el tratamiento de
Teleterapia. Se recopilan todas las Historias Clinicas de los pacientes
programados para el dia. Si el usuario no es de primera vez, se alistan las
Radiografias de simulacion y los Cuadros de Registro de Tratamiento de
Teleterapia realizados anteriormente y que se encuentren archivados. Si es
necesario se solicitan Examenes Radiograficos. Después de tomar las
imagenes en el TAC y de demarcar la zona a tratar del usuario con un
marcador, el médico radioterapeuta diligencia el Cuadro de Registro de
Tratamiento de Teleterapia y le envia la informacion al Tecndlogo en
Radioterapia por via Dicom a la red ARIA, se procede a tatuar los puntos de
referencia para realizar el tratamiento, se observa el posicionamiento del

usuario en la simulacion y se registra dicha informacion en el Set Up
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Simulacién con la finalidad de informar a los tecnélogos la mejor ubicacién del
usuario para la aplicacion del tratamiento. Al finalizar el dia se consolidan las
Agendas Diarias por Médico y se envian a Estadistica. Se determina segun
las imagenes obtenidas por el TAC los campos de tratamiento segun los
criterios médicos y la patologia del usuario y se envia al Tecndlogo en
Radioterapia la informacidén necesaria para la realizacion de los calculos, las
dosis y las unidades monitores para la ejecucién del tratamiento de
Teleterapia, lo anterior basandose en el Cuadro de Registro de Tratamiento de
Teleterapia.

Realizar Simulaciéon Convencional: |la tecnéloga en radioterapia solicita a la
auxiliar de admisiones y facturacion la impresion de la agenda diaria por
médico, donde se registran todos los usuarios a los que se les realizara
simulacién convencional, TAC y Braquiterapia durante el dia. Se revisa que las
historias clinicas estén completas sino se informa a Archivo las faltantes. Si el
usuario no viene por primera vez se alistan las radiografias y los cuadros de
Registro de Tratamientos de Teleterapia anteriores que se encuentran
archivados. Si el usuario viene por primera vez se le solicita los examenes
radiograficos, se le explica al usuario el procedimiento a seguir describiéndole
la posicibn que debe adoptar en la camilla y el tiempo que dura el
procedimiento, se le realiza el procedimiento de Teleterapia con simulacion
convencional al finalizar se registra en el folleto de Citas Radioterapia Externa
o Teleterapia el nombre del usuario, y se lleva el Grafico de Contorno
registrado durante el proceso y el Cuadro de Tratamiento de Teleterapia a
Radio fisica para la planeacién del tratamiento, se ingresa a la Red ARIA las
fotos de cara y de la zona tratada que fueron tomadas y se consolidan las
agendas diarias por médico para enviar al departamento de Estadistica.

Realizar cita de verificacion: el paciente sale de TAG (Simulacion virtual), las
imagenes son recibidas por los médicos y cuando ya estan listos los cuadros
de tratamientos, se les da la cita de verificacién, en base a los puntos vy la
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planeacidén se hacen los cambios necesarios y se compara que la imagen que
se tome en ese momento este igual que el de la simulacién virtual, si todo esta
correcto se aprueba la planeacion y llena el cuadro de tratamiento que luego
se pasa a radio fisica para organizar la programacion del tratamiento.

Realizar tratamiento de Braquiterapia: la tecn6loga en radioterapia revisa la
agenda diaria por médico para conocer la programacién de los usuarios a los
que se les aplicara el tratamiento de Braquiterapia, se alista la historia clinica,
el cuadro de registro de tratamiento de Teleterapia y las radiografias del
usuario para poder desarrollar el procedimiento. Se alista el usuario para
iniciar el procedimiento que fue determinado por el médico en la consulta, al
terminar el tratamiento se aprueba por escrito los datos del tratamiento,
comparando que los impresos de la planeacion y los de tratamiento coinciden
con los de la consola y la persona que aprueba firma la planeacién, el sistema
imprime automéaticamente el informe post tratamiento: Treatment Delivery
Record For Patient el cual también se firma al igual que se diligencia el cuadro
de registro de tratamiento de Braquiterapia. Para terminar se realiza el informe
de tratamiento de radioterapia y entregarlo a la Coordinadora de Enfermeria
del CCEH, se le da instrucciones al usuario y familiares acerca de los cuidados
que debe tener después del tratamiento y la cita de la pr6xima aplicacién o cita

de control pos tratamiento.

Realizar aplicaciéon tratamiento de Teleterapia: Solicitar la aprobacién por
parte del médico tratante del “cuadro registro de tratamiento de Teleterapia”.
Verificar la configuracion de las Hojas de MLC de los usuarios nuevos que se
encuentran programados durante el dia, y hacerlas firmar por el tecndlogo,
radio fisico o dosimetria. De acuerdo a la programacion diaria, buscar al
usuario en la sala de espera; tomando como guia “Machine Schedule Report”.
Solicitarle la tarjeta de citas de radioterapia externa para asignarle la fecha y
hora de la nueva cita. Aplicar el tratamiento de Teleterapia al usuario. Si es el
ultimo dia de tratamiento, se pasa al paciente con el médico tratante, quien
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debe darle indicaciones de la préxima cita y suministrara las formulas que
requiere. Se dan especificaciones para el cuidado del usuario y se le entrega el
Informe de Tratamiento de Radioterapia a la Coordinadora de Enfermeria,
quien debe archivar el Cuadro de Registro de Teleterapia y el Informe de
Tratamiento de Radioterapia. Si no es el ultimo dia de tratamiento, se le
recuerda al usuario el dia de la préxima cita para la aplicacion de tratamiento.

Descripcion de actividades de subproceso de egreso del usuario del
servicio del CCEH.

Recepcionar y revisar los soportes generados durante la admision y
prestacion del servicio a los usuarios: Recepcionar los documentos
consolidados previamente en el area de admisiones del servicio: érdenes,
autorizaciones, hoja de ingreso, evolucion médica y fotocopia del documento
de identidad del usuario; ademas de los provenientes de enfermeria y que han
sido generados durante la prestacion del servicio: suministros y las Notas de
Enfermeria y los entregados por almacén, farmacia y laboratorio clinicos y
resultado de patologia y revisar que los documentos correspondan al usuario
en cuestién, consolidar los documentos, revisar que el usuario se encuentre
admitido, comprara las admisiones con las autorizaciones de servicios para
corroborar que pertenezcan a la misma aseguradora de salud, comparar que
las férmulas correspondan a las autorizadas en las érdenes de servicios y

revisar si el usuario cancel6 copago, bono o cuota moderadora.

Generar Facturas: Ingresar al software Hipdcrates y en el médulo de
facturacion generar los cargos de honorarios, patologias o laboratorios de
acuerdo a los servicios prestados al usuario y generar la factura e imprimir las
copias de acuerdo a la aseguradora de salud con la que la Institucidon tiene
convenio. En caso de que el tratamiento haya sido de Quimioterapia, anexarle
a la factura el Requerimiento de Medicamentos de Enfermeria; si el
procedimiento fue una biopsia anexarle el informe de patologia.

29



Recibir y revisar recibo de caja: Si el usuario es particular, se le entrega la
factura directamente y se le orienta para que cancele en una de las cajas de la
institucién; después del pago se le recibe y revisa el recibo de pago generado
por la caja y que compruebe la cancelacién del servicio. Si el usuario no es

particular, se organiza la cuenta de acuerdo a su destino.

Organizar cuenta: Se organiza la cuenta y se decide si la cuenta va para
Capitacion o area de Envios o Auditoria Médica, se realiza un listado en
donde se relacionan las cuentas y se ingresa al software Hipocrates para
realizar el envio de facturas por la fuente correspondiente al destino, ya sea

fuente 24 para Capitacion y Envios o fuente AM para Auditoria Médica.

Enviar cuenta por fuente AM y copia a archivo central: se envia la cuenta a
facturacion por la fuente AM y se envia al area de Archivo en el décimo piso de
la torre CAL, copia de la factura, copia de las autorizaciones de las

aseguradoras de salud y copia de las férmulas.

4.2.3. Diligenciamiento del formato “Identificacion de Necesidades de

Informacion”

Para el diligenciamiento del formato de “ldentificacibn de necesidades de

informacion”, fue necesario realizar un reconocimiento de todo el subproceso del

CCEH junto con la ayuda de todo el personal administrativo y asistencial. Se

encontraron algunas dificultades debido a que no existia una claridad frente a la

generacion de indicadores aunque ya se venia trabajando en ello y por esto se

evalué la manera como se estaba capturando la informacién y la forma de su

procesamiento y analisis, de alli las mejoras propuestas mas adelante.

Para obtener detalles de la recoleccibn de informacion, se hace necesario

consultar la encuesta realizada.
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Véase: Anexo 12 Formato Identificacion de Necesidades de Informacion de los
Subprocesos del Centro de Cancer.

4.2.4. Analisis de la Informacion

Se encontré que de 39 formatos y documentos utilizados en los subprocesos que
hacen parte del CCEH, solamente un 20.5% se utiliza para generar informes,
estadisticas o indicadores. El 79.5% restante, son documentos de soporte para el
manejo administrativo y asistencial que se da en el servicio. Es importante aclarar
que la Red Aria y el Sistema Servinte se convierten en instrumentos
fundamentales de recolecciéon de datos y por supuesto hacen parte de las

herramientas utilizadas para la generacién de informacion.

A continuaciéon se hace el planteamiento de mejoras producto del andlisis del
Diagrama de flujo del CCEH y del formato de “ldentificacion de necesidades de

Informacion”

4.2.5. Propuesta de mejoras

Después de un analisis de la informaciéon con la participacién del personal del
Centro de Céancer y Enfermedades Hematologicas Virgilio Galvis Ramirez, se
propone una serie de mejoras con el fin de optimizar el manejo del flujo de la
informacion, dandole asi posibles soluciones que ayuden al cumplimiento de los

objetivos planteados en el Centro de Cancer.

e Se vio la necesidad de crear un nuevo indicador llamado Oportunidad en
Atencion en Consulta Médica el cual permitird controlar la puntualidad de
llegada a consulta por parte de los médicos tratantes del Centro de Cancer
y Enfermedades Hematol6gicas, para lograr lo anterior se escogié una
semana aleatoriamente y mediante el software Servinte del Centro de
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Céncer, el cual proporciona informacién sobre la programacion de citas,
asistencias a consulta, ausencias en consulta y realizacion de historias
clinicas electronicas por usuario, se realizé un consolidado por médico
tratante de los minutos de retraso que tuvo cada uno de ellos en la llegada
a su primera consulta de cada dia de la semana. La semana escogida fue
del 14 de Abril al 18 de Abril de 2008.

Para un mejor analisis de la propuesta se necesita analizar la tabla de
sintesis de los datos de retraso en minutos por médico, por dia y por
jornada. Se analizé la informacion anterior y se generé el indicador tomando
como retraso llegadas del médico después de 30 min de la cita
programada, esto debido a que se entiende que el médico tiene otras
obligaciones profesionales dentro y fuera de la clinica que son imposibles

de controlar en el momento de programar la agenda médica.

Véase: Anexo J2 Tabla Recoleccién de Datos Indicador Oportunidad en la

Atencién

La férmula utilizada para el calculo del indicador fue:

llegadas antes de 30 min.a la semama *1 00

total de llegadas a la semana

Como seria un indicador nuevo en el que se evidencian bajos
cumplimientos, el porcentaje de la meta que se planteara para comenzar va
a ser mas bajo de lo que paulatinamente se piensa lograr con la
concientizacion de la necesidad de mejorar la puntualidad en la atencién al
usuario en su cita. La meta que se planteé fue del 80%.

Adicional a lo anterior y utilizando la misma informacion recolectada en el
Anexo B, se propuso la generacién de otro indicador llamado Porcentaje de
Error en el Diligenciamiento de Historias Clinicas Electronicas,
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entendiéndose por error la ausencia de realizacion de Historias Clinicas o
falta de la firma electronica por parte del médico. El célculo del indicador se

muestra en la Tabla # 2 y su férmula para la generacion es la siguiente:

errores en el diligenciamiento de historias clinicas

*100

total de pacientes atendidos

La meta propuesta fue del 0%, debido a la importancia en el registro de
atencién a usuarios que necesita la FOSCAL.

Se evidencia que se lleva un control acumulado por mes de las
inasistencias a las citas de seguimiento post-tratamiento, sin embargo la
Coordinacion ve la necesidad de llevar un control mas oportuno de dichas
inasistencias, de tal manera que al final del dia el personal encargado de la
admision tenga clara la razén por la cual el paciente faltdé a su cita y pueda
informar y programar una nueva cita a tiempo, sin esperar a que Estadistica
reporte al final de mes el consolidado de faltantes, el cual muchas veces ya
no es valioso al momento de reprogramar la cita.

Junto con los Jefes de Enfermeria encargados de la Unidad de
Quimioterapia y Radioterapia se notd una falta de conocimiento para la
generacion de indicadores por parte de cada una de ellas. Aunque cuentan
con la informacién necesaria para la creacién de los mismos no tienen una
idea clara de la forma de generacién, por lo tanto después de una corta
introduccién se explicé la manera de llevarlos y de reportarlos mediante una
tabla que especifica tanto formulas como meta de cada uno de los
indicadores.

Véase: Anexo K2 Formato presentacion indicadores Centro de Cancer

Se propone que para el analisis de los indicadores médicos del Centro de
Céancer se requiere de dos comités el primero para el andlisis de

procedimientos de quimioterapia y hematolégicos conformado por el
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coordinador de servicios de quimioterapia, coordinadora de enfermeria
servicios de quimioterapia y hematoldgicos y la coordinadora de comité de
infecciones intra-hospitalarias y el segundo comité estara compuesto por el
coordinador de servicios de radioterapia, coordinadora de enfermeria centro
de céncer, médicos especialistas en radioterapia. Los comités deberan
reunirse una vez al mes para estudiar los resultados de los indicadores,
analizar causas y tomar medidas de mejora que favorezcan a los pacientes

y a las investigaciones dentro de la institucion.

4.2.6. Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion

Para la consolidacién de las propuestas obtenidas con base en el analisis de los
puntos trabajados anteriormente para el CCEH, se realiza un Plan de Gerencia de
la Informacion con el fin de mejorar la gestién de La Fundacion Oftalmoldgica de
Santander — Clinica Carlos Ardila Lille y de cumplir con los requisitos del Plan de
Acreditacion en Salud vy la estandarizacién de los procesos en cuanto al manejo
de informacién.

Véase: Anexo L2 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacién Centro de

Cancer

4.3. SUBPROCESO DE INGRESO, PRESTACION Y ESGRESO DEL
USUARIO DEL SERVICIO QUIRURGICO CAL
La unidad de servicios quirurgicos de la Fundacién Oftalmol6gica de Santander —
Clinica Carlos Ardila Lille, ofrece un equipo de cirujanos certificados, quienes
cuentan con el apoyo de anestesiblogos, enfermeras y técnicos altamente
capacitados, para satisfacer sus necesidades quirurgicas. Las especialidades que
se manejan dentro de la unidad se relacionan a continuacion: Cirugia General,
Cirugia Cardiovascular, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Pediatrica, Cirugia Plastica y
Reconstructiva, Cirugia Refractiva con Examen Léaser, Cirugia Vascular, Gineco-
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Obstetricia, Neurocirugia, Ortopedia y Traumatologia, Otorrinolaringologia,
Urologia y Endoscopia Digestiva.

Ademas de esto La Unidad Quirargica cuenta con 10 quir6fanos, sala de
induccion, cuidados post-anestésicos y toda la infraestructura técnica y profesional
para la atencion de cirugias en todos los niveles de complejidad, con el apoyo
permanente de los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento. Se cuenta con
un area de Cirugia Ambulatoria que brinda una excelente atencién al paciente,
donde un grupo de enfermeras de encargan de preparar al paciente para pasar a

cirugia y también al finalizar su cirugia.

4.3.1. Diagrama de flujo de los subprocesos de Ingreso, Prestacion y Egreso
del Usuario al Servicio Cirugia Cal.

Se aplicaron las modificaciones establecidas anteriormente al Diagrama de Flujo
de los subprocesos de Ingreso, Prestacion y Egreso del usuario de la unidad
quirurgica, en el momento de el reconocimiento de las actividades se utilizd la
caracterizacion como guia al igual que con los servicios anteriores, identificando
asi el recorrido que se deberia analizar en el momento de identificar los
instrumentos de recoleccién de datos (documentos y formatos) utilizados en la
Unidad de Cirugia Cal. Para observar con detalle el Diagrama de Flujo creado
para Unidad de Cirugia.

Véase: Anexo M3 Diagrama de Flujo Subprocesos de Ingreso, Prestacion y
Egreso al Servicio Quirargico

4.3.2. Descripcion de actividades del Diagrama de Flujo de los subprocesos
La descripcion de las actividades se realizd6 de acuerdo a los subprocesos de

ingreso, prestacién y egreso del usuario de la Unidad de Cirugia Cal, con la ayuda

de la coordinacién de enfermeria y todo el personal de la unidad, se enfoc6 en el
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movimiento de los instrumentos de captura de informacién que se maneja y fluyen

dentro de los subprocesos.

a. Descripcion actividades Ingreso del Usuario a Cirugia.

¢ Realizar Pre admision de usuarios quirurgicos:

v

v

Solicitar cita en recepcion: el usuario solicita la cita para la evaluacién de
pre anestesia, con la orden de cirugia emitida por el médico.

Entra a cita con auxiliar de enfermeria: la auxiliar de enfermeria realiza el
examen fisico, lee laboratorios y los registra en la primera hoja de la
“Evaluacion pre anestésica”.

Entra a consulta con el anestesidlogo: en la consulta el anestesiélogo
termina de diligenciar la “Evaluacién pre anestésica” las tres hojas.

Pasar a consulta de pre admisiones: el usuario al salir de la consulta con
el anestesi6logo se dirige a la consulta de pre admisiones donde la
secretaria verifica que todos los papeles necesarios para la cirugia se
encuentren completos, se verifica que la fecha de autorizacién emitida por
el seguro este dentro de la fecha en la cual se va a realizar la cirugia, se le
informa al usuario si debe cancelar un copago y que debe hacerlo después
de la cirugia para que el traiga el dinero necesario, se confirma que el
usuario y el médico cirujano hayan firmado el “consentimiento informado”, y
la “autorizacidén para diagnostico y tratamiento”, todos estos papeles junto
con las tres hojas de la “Evaluacién pre anestésica” , una fotocopia del
carnet, cedula y orden de cirugia, examenes médicos y la cartilla de “PRE
ADMISIONES” que indica fecha y hora son organizados dentro de una
carpeta que el usuario debe presentar el dia de la cirugia, al finalizar se le
dan todas las indicaciones tanto habladas como por escrito para que el
paciente no olvide todas las recomendaciones.
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¢ Realizar Programacion Quirurgica
v' Solicitud turno para cirugia: el médico cirujano tratante emite la
“solicitud de turno para cirugia”, la secretaria encarga organiza las
cirugias el dia anterior y el programa por salas, imprime y saca copia
para cada una de las areas de cirugia por medio del formato de

“Programa Quirurgico”.

e Admitir Usuarios: la lista de de el programa Quirlrgico es enviada a
admisiones, el dia de la cirugia el usuario entra a admisiones y muestra su
carpeta de pre admisiones y se dirige al servicio dependiendo de la cirugia que

se vaya a realizar.

e Recaudar cuotas moderadoras, copagos, depositos: en el momento de la
pre admision se identifica si el usuario debe realizar algun pago por la cirugia en
dado caso se realiza en caja y se incluye dentro de la carpeta de pre
admisiones que luego es enviada a facturacion.

¢ Realizar tramite de autorizacion de procedimientos: en el momento de la pre
admision el usuario debe traer todas las autorizaciones para los procedimientos

con la fecha de vencimiento actualizada para el dia de la cirugia.

e Trasladar el Usuario al servicio:

v" Proviene de UCI, Urgencias y Urgencias de Sala de Partos: cuando
no es una cirugia programada sino afadida puede que esta provenga de
tres partes de UCI, Urgencias o de Urgencias de Sala de Partos, aqui al
paciente se le verifica si la EPS le cubre su cirugia o si la va a cancelar
particular y cuando se solucione eso pasa a cirugia, mientras se solicita
un turno, si se presenta un urgencia mortal se pasa al paciente de

inmediato.
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b. Actividades de Prestacion de Servicio en Cirugia.

e Entra a Sala de Partos: cuando el paciente entra para una cesarea
programada su preparacion para cirugia se realiza en el area de sala de partos,
en donde si es necesario se ve por el ginecélogo y se rasura, canaliza y se
realiza el diligenciamiento del “Consentimiento Informado”, “Notas de
enfermeria y médicas electronicas”, “Atencion general”, “Evolucion pre-
anestésica”, “Autorizacion para diagnostico y tratamiento”, “Ordenes médica” y
“PRE ADMISIONES”.

e Realizar procedimientos endoscopicos
v Entra para procedimientos quirurgicos ambulatorios: cuando el
paciente viene para procedimientos ambulatorios como endoscopicos,
trae los formatos de “Orden para procedimientos”, “Consentimiento
Informado”, “Historia clinica del paciente”, “Hoja de inscripcioén e ingreso”
y los registra en el area de cirugia ambulatoria donde se revisa que este
en la lista de pacientes programados y se pasa a procedimiento, y al
finalizar se indica la fecha en la que pueden reclamar el resultado y las

ordenes son llevabas al &rea de facturacion de cirugia ambulatoria.

e Entra a cirugia ambulatoria: el usuario trae su carpeta de pre admisiones, y la
secretaria del area de cirugia ambulatoria verifica si el usuario se encuentra
dentro del “Programa diario de cirugia”, el paciente entra al area de cirugia
ambulatoria donde se cambia, se canaliza la vena y se aplica algun
medicamento si es necesario, la enfermera diligencia la “valoracion por
enfermeria- ingreso”, “atencion general” y agrega los formatos de “informe
quirargico” original y copia, “Epicrisis” y “evolucién medica” a la historia clinica
del paciente.
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e Entra a area de transferencia: el usuario es trasladado al area de
transferencia, aqui se le coloca pre medicacién si es necesario, y se coloca
gorrito con sticker que indica hora y firma de quien lo recibié, a los formatos que
traen de pre admisiones, los adicionados en cirugia ambulatoria se les afade la
“Hoja de gastos”, “Hoja quirdrgica de enfermeria” y “Registro de anestesia”.

¢ Instrumentadora y auxiliares de cirugia van al almacén general de cirugia:
la auxiliar de cirugia solicita la canasta al almacén general de cirugia los
insumos dependiendo del tipo de cirugia a realizar y a su vez la
instrumentadora con el formato de “Control de suministros instrumentadora
CAL” pide lo necesario para la cirugia. Cualquier otro insumo que se necesite
sacar para la cirugia es registrado en el cuaderno de control de salida de
insumos por sala para al finalizar la cirugia sea confrontado con la “Hoja de
Gastos” del usuario.

¢ Realizar procedimientos Quirurgicos terapéuticos y/o diagnésticos:

Entra a salas de cirugia: el circulante de sala recoge el paciente y lo lleva a su
sala asignada, junto con todos sus papeles y su canasta de insumos, monitorizan,
anestesian y operan. El anestesidlogo diligencia el registro de anestesia, el auxiliar
de enfermeria diligencia la “Hoja quirdrgica de enfermeria”, una parte de la “Hoja
de recuperacion post-anestésica” donde se registran los signos vitales con los que
sale el paciente de la cirugia. El médico cirujano diligencia el “Informe quirargico”,
“honorarios médicos”, “Epicrisis”, la hoja de “Patologia y Citologia” y el “Certificado

de incapacidad laboral” si es necesario.

¢ Realizar valoracion y procedimientos de enfermeria:

Entra al UCPA Unidad de Cuidados Post Anestésicos: solo a los usuarios que
se les aplica anestesia general o regional pasan a esta area, los usuarios que
tienen bloqueo no pasan a esta area, aqui se les diligencia la parte posterior del

“Registro de anestesia”’ que es la “Hoja de Recuperacién post — anestésica”. Si el
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paciente pasa a hospitalizacion se llama para verificar la cama y se envia con su
historia clinica y se les comunica a los familiares, y si el paciente pasa a cirugia
ambulatoria el paciente se envia con su historia clinica y su “Hoja de Gastos”. Si

es festivo, dominical o nocturno el paciente sale por urgencias.

c. Descripcion actividades Subproceso de Egreso del Usuario del Servicio
de Cirugia.
e Realizar el Traslado y/o Salida del Usuario del Servicio:

v El usuario es llevado al cuarto piso morgue: si el paciente fallece se
envia su cadaver con la “Epicrisis” y un “Acta de defuncion” a la morgue
cuarto piso y el resto de documentos van en su historia clinica a
estadistica y su Hoja de gastos a almacén general de cirugia.

v El usuario pasa a piso hospitalizacion: si el usuario va para
hospitalizacion se envia a piso con toda la historia clinica y su “Hoja de
Gastos”, copia de “Informe Quirdrgico”, “Registro de anestesia”,
“Honorarios Médicos” y “Patologias y Citologias” son enviados al
almacén general de cirugia.

v Se llevan los papeles al almacén general de cirugia: Al finalizar la
cirugia la “Hoja de Gastos”, copia de “Informe Quirurgico”, “Registro de
anestesia”, “Honorarios Médicos” y “Patologias y Citologias” son
enviados al almacén general de cirugia son llevados al almacén general
de cirugia donde se confrontan los insumos utilizados dentro de la cirugia
con los registrados en el cuaderno de control de salida de insumos por
salas donde se escriben lo que sale para cada cirugia, se firma el
recibido de las “Hojas de Gastos” cuando van para hospitalizaciéon y si
son ambulatorias se registran en el cuaderno de cirugias ambulatorias, al
otro dia facturacion pasa a recoger los documentos.

v El usuario pasa a cirugia ambulatoria: el paciente se envia a cirugia
ambulatoria con su Historia Clinica, su formula médica para reclamar vy

su Hoja de Gastos que es envia después a facturaciéon del quinto piso,
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para que caja mande su paz y salvo y asi el paciente pueda salir. El
paciente se lleva la “Hoja de enfermeria-Recuperacion cirugia
ambulatoria”, copia de “Epicrisis”, Formula Médica”, “Indicadores
Generales” y examenes meédicos. A facturacion se envia la “Hoja de
Gastos”, copia de “Informe Quirargico”, copia de “Epicrisis” y orden de

procedimiento quirdrgico, y el resto se va con la Historia clinica.

o Realizar Liquidacion de los Servicios Prestados:

v Facturacion quinto piso cirugia ambulatoria: después de que el paciente
es bajado a cirugia ambulatoria, almacén general envia los papeles para la
facturacion de cirugia ambulatoria los papeles incluyen “hoja de gastos”,
“‘informe quirdrgico”, “orden de patologia y citologia”, “honorarios médicos”,
y el registro de anestesia y hoja de recuperacién post anestésica posterior.

v' Facturacion hospitalizacion segundo piso: todas las mananas pasan a
recoger los papeles que van a facturacién hospitalaria, los papeles incluyen
una copia de la “hoja de gastos”, “informe quirargico”, “orden de patologia y
citologia”, “honorarios médicos”, y el registro de anestesia y hoja de

recuperacion post anestésica posterior.

4.3.3. Diligenciamiento del Formato “Ildentificacion de Necesidades de

Informacion”.

En el diligenciamiento del Formato en la Unidad de Cirugia, se encontraron
estadisticas e indicadores previamente establecidos y que se estdn generando
hace mas de 6 meses dentro del servicio, la creacidon de estos surgié por la
necesidad de controlar, sin embargo la forma de generacién estaban teniendo
problemas por que se estaban presentando resultados diferentes a los que
presentaba el departamento de estadistica. Mas adelante se explica con calma las

mejoras a estos problemas encontrados.
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Para obtener detalles de la recoleccién de informacion, se hace necesario

consultar la encuesta realizada.

Véase: Anexo N3 Formato Identificacién Necesidades de Informacion

Subprocesos Servicio Quirurgico.

4.3.4. Analisis de la Informacion

Dentro del analisis se identifico un total de 42 instrumentos de captura utilizados
dentro del proceso, de los cuales un 12% son para generacion de informacién y el
otro 88% restante sirven como soporte y control de las actividades a realizar
dentro del proceso. La jefe de enfermeria de cirugia vio la necesidad de crear un
nuevo formato que registra los incumplimientos en llegadas que pueden ocurrir por
sala y por motivo (cirujano, anestesidlogo, instrumentadora) todo con el fin de
controlar que no haya perdida de turnos y no se pierda la oportunidad de otras
cirugias. El resto de los instrumentos de captura tiene hoja de vida aprobada por el

Departamento de Calidad de la Institucion.

4.3.5. Planteamiento de mejoras

Con el fin de mejorar el manejo de los sistemas de gestion dentro de la unidad de
servicios quirdrgicos no se encontré la necesidad de crear otros indicadores ni
estadisticas sino de corregir y unificar el método utilizado para obtener las
estadisticas y los indicadores ya antes definidos como indispensables en el
cumplimiento de los objetivos propuestos en este servicio a continuacion las

correcciones que se plantearon:

e Dentro de los indicadores que se maneja en los servicios quirdrgicos se
encontrd que el indicador de cirugias canceladas, no solo era calculado por
cirugia sino que también por estadistica, identificando no solo trabajo doble
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sino inconsistencias en los resultados que se presentaban, los valores que
proporciona cirugia no correspondian a los valores que informaba
estadistica, analizando la situacion se encontré un problema con la forma
como se calculaba el indicador en cirugia ya que la férmula del indicador
consiste en (# cirugias canceladas / # cirugias programadas), y se estaba
tomando el “# de cirugias programadas” del numero total del libro de cirugia
que es una transcripcion electrénica de la hoja de gastos de cirugia, esto
indicaba que en vez de utilizar las cirugias programadas se estaba
utilizando el numero de cirugias realizadas pues son las Unicas que son
registradas dentro de las hojas de gastos, faltando dentro del célculo de
cirugias programadas el numero de cirugias que se cancelaron que las
cuales deben ser incluidas dentro de las programadas. El error se report6 y
la jefe tomdé medidas al respecto, generando asi tanto estadistica como
cirugia un mismo valor del indicador de cirugias programadas. A su vez se
concluyé que no era necesario que ambos generaran el mismo valor sino
que uno de los dos lo enviara al otro en el momento de ser reportado el
indicador, para esto se analizé con ambas partes y se concluyd que la jefe
de la unidad de cirugia, quien es la que maneja la informaciéon mas directa y
a la cual el indicador le es de mucha utilidad en el momento de toma de
decisiones administrativas, es la mas indicada para generarlo y enviar el
resultado a estadistica que a su vez lo necesita para sumar con las cirugias
canceladas de la FOS y generar un informe mas general de la clinica.

El problema con la forma de obtener las cirugias programadas generé
también un problema en el calculo del indicador del cumplimiento del
horario de programacién quirurgica, en el cual el denominador era obtenido
de la misma manera anteriormente explicada y corregida. Este indicador
sOlo es calculado en cirugia, por lo tanto no hay informacién repetida con
este indicador.

43



e Se vio la necesidad de crear un nuevo indicador que controle los objetivos
establecidos en la caracterizacién del subproceso de Egreso del Usuario
del Servicio Quirtrgico, Oportunidad en la Salida del Usuario a otros
Servicios para obtenerlo la Jefe selecciona una semana aleatoria del mes
para realizar la auditoria y a través de un reporte que generan las auxiliares
con las horas en que salen los usuarios, se identifican la diferencias menor
de 1 hora como oportunos y se divide sobre el total de salidas en esa
semana, multiplicado todo por 100. La férmula para obtener indicador es la

siguiente:

# de =alidas antes de 1 hora

X 100

total de salidas en la semana auditada

4.3.6. Generacion de la Propuesta Plan de Gerencia de la Informacién

Para la consolidacion de las propuestas obtenidas con base en el analisis de los
puntos trabajados anteriormente para el CCEH, se realiza un Plan de Gerencia de
la Informacion con el fin de mejorar la gestién de La Fundacion Oftalmolédgica de
Santander — Clinica Carlos Ardila Lille y de cumplir con los requisitos del Plan de
Acreditacién en Salud vy la estandarizacion de los procesos en cuanto al manejo
de informacién.

Véase: Anexo O3 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion del Servicio

Quirargico

4.4. SUBPROCESO DE INGRESO, PRESTACION Y ESGRESO DEL
USUARIO DEL SERVICIO DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) hace parte de la Fundacion Oftalmolégica
de Santander — Clinica Carlos Ardila Lllle, y ofrece cuidados y asistencia las 24
horas del dia a usuarios que segun diagnostico médico se encuentran en estado
critico o inestable. Se divide en dos grandes areas como lo son, Unidad de
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Cuidados Intensivos — Adulto, en adelante UCIA y la Unidad de Cuidados
Intensivos — Pediatrica, en adelante UCIP, a su vez cada una de las anteriores
posee una Unidad de Cuidados Intermedios. Cada una de ellas cuenta con
personal médico y de enfermeria altamente calificado, con gran compromiso ético,
humano y social, para proporcionarle al paciente y a su familia la seguridad de una
atencion adecuada con los més altos estandares de calidad y con la ultima

tecnologia para la prestacion del servicio.

La Unidad de Cuidados Intermedios tanto para pacientes adultos como para
pacientes neonatos o pediatricos, ha sido creada para los casos en los que el
usuario registra un estado critico estable, pero no apto aun para regresar a su
habitacién. En esta etapa de transicion recibe atencion de enfermeria 24 horas,
valoracion médica y monitoreo no invasivo permanente.

El servicio que presta la UCI esta orientado a mejorar la calidad y las expectativas

de vida del usuario que ingresa.

4.4.1. Diagrama de flujo subproceso de ingreso, prestacion y egreso del
usuario del servicio de la Unidad de Cuidados intensivos.

Al igual que en el CCEH, para la Unidad de Cuidados intensivos fue necesario
realizar la divisién por subprocesos. La UCI esta conformada por subprocesos de:
Ingreso del usuario al servicio, Prestacién del servicio y Egreso del usuario del
servicio. Asi se vendra manejando todo el subproceso de UCI para la generacion
de un diagrama de flujo, un diligenciamiento del formato de Identificacion de
necesidades y posteriormente para el andlisis de la informacion con el fin de
proponer mejoras y un Plan de Gerencia de la informacion.

Para tener una mejor y mayor comprensién del proceso que se evidencia en La
Unidad de Cuidados Intensivos Adulta y Pediatrica se considera necesario realizar
un diagrama de flujo del proceso teniendo como obijetivo identificar el flujo de

documentos que entra y sale del proceso. Es de notar que este diagrama de flujo
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muestra clara y unicamente el movimiento de formatos y/o documentos a lo largo
del proceso, pero no muestra el flujo de informacién, es decir, informes,
estadisticas e indicadores. Para ello, mas adelante se realizara una recoleccién de
informacion posterior la cual permitira el diligenciamiento de una encuesta

disenada con anterioridad.

Véase: Anexo P5 Diagrama de Flujo de los Subprocesos de Ingreso, Prestacion y
Egreso UCIA

Véase: Anexo Q5 Diagrama de Flujo de los Subprocesos de Ingreso, Prestacion y
Egreso UCIP

4.4.2. Descripcion actividades identificadas en el Diagrama de flujo de la
Unidad de Cuidados Intensivos - Pediatrica

Para la realizacion de los diagramas de flujo se recurri6 al apoyo de los
coordinadores médicos, administrativos y asistenciales de la Unidad de Cuidados
Intensivos. En dicho diagramas se muestra con claridad en flujo de los
instrumentos de captura de datos durante el ingreso, la prestacion y el egreso del

usuario del servicio para posteriormente realizar el andlisis de la informacion.

a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario a la
Unidad de Cuidados Intensivos — Pediatrica
e Trasladar el usuario al servicio: hace parte del subproceso de Ingreso del

Usuario a la Unidad de Cuidados Intensivos.

El usuario puede ingresar a la UCIP proveniente de Urgencias, Sala de Partos,
Cirugia, Pisos de hospitalizacibon o en su defecto proveniente de otra
Institucion Prestadora de Salud (IPS). Dependiendo de su proveniencia el
usuario debe ingresar con determinados documentos a la Unidad.
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v' Trasladar el usuario al servicio (usuario de Urgencias): cuando un
usuario es Trasladado de Urgencias a la UCIP, la secretaria de Urgencias
debe llamara a la UCIP vy verificar si hay cupo para el paciente en la Unidad.
Si lo hay, el Pediatra de turno decide si recibe o no al paciente, dependiendo
de las condiciones de salud y las necesidades que tenga el usuario, hace
una orden de hospitalizacién en el formato “Férmula médica” e informa a
Admisiones la recepcion del paciente. Debe recibir la “Hoja de Ingreso” y la
“Historia clinica” de Urgencias junto con todos los formatos que alli se hayan
generado como, “Ordenes médicas”, “Evolucion médica”, “Evolucién de
Enfermeria”, “Ordenes de laboratorio” y “Permiso para intervencion

quirargica, anestesia o procedimiento especial”.

v Trasladar el usuario al servicio (usuario de Cirugia o Sala de Partos):
cuando llega a la UCIP un recién nacido proveniente de Sala de partos o de
Cirugia, el Area de Control Administrativo UCIP debe recibir toda la
documentacion proveniente de dichas salas y el médico de turno genera una
orden de hospitalizacion en el formato “Formula médica” y la envia con el
familiar o el responsable del usuario a Admisiones para que alla se realice
una “Hoja de Ingreso” para el bebe.

v Trasladar el usuario al servicio (usuario de Hospitalizaciéon o Piso): Si el
paciente es trasladado de Piso de hospitalizacion a la UCIP, el médico del
Staff del piso genera una orden de traslado y la secretaria o enfermera
encargada del Piso de hospitalizacién debe llamar a Admisiones y avisar el
traslado del paciente. EI médico de turno de la UCIP hace una nota de
ingreso en la “Evolucién médica”. El Area de Control Administrativo UCIP
debe recibir toda la documentacioén proveniente de Piso.

v Trasladar el usuario al servicio (usuario de otra IPS): si el paciente es
trasladado desde otra IPS a la UCIP de la FOSCAL, la IPS debe enviar a

Admisiones un Fax con el “Resumen de la Historia Clinica” para que
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Admisiones sea el encargado de llamar a la UCIP y pedir el cupo en la cama,
sin embargo es necesario aclarar que el pediatra de turno es el que decide si

recibe o no al paciente.

b. Descripcion de actividades de subproceso de prestacion del servicio a
los usuarios de la Unidad de cuidados intensivos - Pediatrica

e Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico: hace parte del subproceso de Prestacién del Servicio de la
UCIP y se divide en cuatro posibilidades de atencién por parte del personal
de la FOSCAL, estas son:

v Realizar cuidados intensivos o intermedio para manejo médico y/o
quirurgico (por médico tratante o intensiva): Llamaremos médico
tratante o intensiva al pediatra de turno de la UCIP, quien valora y realiza

examen fisico al paciente, genera “Evolucién médica”, “Férmula médica”,

solicita examenes y radiografias con los formatos correspondientes.

v Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico (interconsulta por médico especialista): la interconsulta la
pueden realizar especialistas como Cardiélogo Pediatra, Cirujano
Pediatra, Urélogo Pediatra, Ortopedista Pediatra, Oftalmélogo Pediatra,
Hemat6logo Pediatra, nefrélogo Pediatra, Endocrinélogo Pediatra,
Neurdlogo Pediatra y Otorrinolaringélogo Pediatra. La orden de
valoracion por el especialista la realiza el médico de turno de la UCIP. El
especialista valora al paciente y realiza una “Evoluciéon Medica”, “Férmula
médica”, y solicita exdmenes y radiografias con los formatos

correspondientes.

v Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico (otros profesionales de la salud): llamaremos otros
profesionales de la salud a Terapia Respiratoria, Fisioterapia, Grupo de
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soporte nutricional y Terapia miofuncional (terapia de lenguaje). La orden
de tratamiento la genera el médico de turno, el profesional de la salud

cumple con el procedimiento y reporta en la hoja de “Evolucién médica”.

v Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico (personal de enfermeria): El personal de enfermeria debe
preparar el cubiculo para el paciente teniendo en cuenta las
especificaciones y los requerimientos segun la condicion clinica del nifio,
valora al paciente, llena la “Hoja de Datos Generales”, “Hoja de Cargo de
Procedimientos”, “Hoja de gastos”, “Registro de Datos de Enfermeria”,
“Tarjeta de producto farmacéutico”, “Registro diario de bebe prematuro” y

otros formatos acorde a sus funciones.

c. Descripcion de actividades de subproceso de egreso del usuario de la

Unidad de Cuidados Intensivos - Pediatrica

Facturar los Servicios Prestados

Realizar liquidacién de los servicios prestados: cuando el usuario pasa de
UCIP plena a UCIP intermedia, o de UCIP plena o UCIP intermedia a Piso, si
el convenio con la EPS lo estipula, es necesario realizar cierre de cuenta. Para
lo anterior, se envia a liquidaciones la “Hoja de gastos”, “Hoja de honorarios” y
la “Epicrisis”. Se aclara que los convenios con las EPS son diferentes entre
ellos. Por ejemplo, con los afiliados a ECOPETROL no se tiene que hacer
cierre de cuenta; el usuario tiene una especie de transito libre por toda la

Institucion y al momento de salir de la FOSCAL se envia todo a Liquidaciones.

Realizar traslado y/o salida del usuario del servicio: si el usuario es
trasladado a otro servicio de la FOSCAL, ya sea, Piso de hospitalizaciéon o
Morgue (en caso de que el nifio fallezca), se debe enviar al nuevo servicio los
documentos y formatos correspondientes, es decir, si el usuario va para Piso

debe irse junto con “Epicrisis” si la EPS lo requiere, “Evolucién médica”,

49



“Formula médica”, ordenes de control de laboratorio, y la “Historia clinica”
tanto de enfermeria como médica. Si el paciente fallece, se debe enviar a la
Morgue “Certificado de defuncién” y “Formato de muerte perinatal menor a 1

semana’.

Realizar traslado del usuario a otra IPS: para que el usuario sea trasladado
a otra IPS se debe enviar Unicamente la “Epicrisis” si la EPS lo requiere y la
“Hoja de remisidn y contra-remisién”, puesto que la “Historia Clinica” junto con
todos los documentos y formatos utilizados durante la estancia del paciente

en la FOSCAL se quedan en la Institucién.

4.4.3. Descripcion de actividades identificadas en el diagrama de flujo de la

Unidad de Cuidados Intensivos — Adulto

Para la realizacion de los diagramas de flujo se recurri6 al apoyo de los

coordinadores médicos, administrativos y asistenciales de la Unidad de Cuidados

Intensivos. En dicho diagramas se muestra con claridad en flujo de los

instrumentos de captura de datos durante el ingreso, la prestacién y el egreso del

usuario del servicio para posteriormente realizar el andlisis de la informacion.

a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario a la

Unidad de Cuidados Intensivos — Adultos
Trasladar el Usuario al Servicio: hace parte del subproceso de Ingreso del
Usuario a la Unidad de Cuidados Intensivos.

El usuario puede ingresar a la UCIA proveniente de Urgencias, Cirugia, Pisos
de hospitalizacién o en su defecto proveniente de otra Institucion Prestadora
de Salud (IPS), pero se aclara que en este caso el usuario debe ingresar por
Urgencias. Dependiendo de su proveniencia el usuario debe ingresar con
determinados documentos a la Unidad.
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v Trasladar el usuario al servicio (usuario de Urgencias): cuando el usuario
es trasladado de Urgencias a UCIA, la jefe del servicio de Urgencias hace la
solicitud de cama telefénicamente y pide cupo en la Unidad. El servicio de
Urgencias debe enviar al usuario junto con “Hoja de Inscripcién de Ingreso”,
“Historia Clinica” realizada electrénicamente pero debe ser impresa debido a
que la UCI no cuenta atn con Historia Clinica electrénica, “Ordenes médicas”
impresas de la Historia clinica electronica o realizadas manualmente,
“Evolucion médica” en caso de haberse utilizado el formato, “Permiso para
intervencidn quirdrgica, anestesia o procedimiento especial’ y las 6rdenes de
laboratorio para los examenes que requieren practicarse pero que al

momento del traslado del paciente no se han realizado.

v Trasladar el usuario al servicio (usuario de Cirugia): el procedimiento
para el ingreso del usuario desde Cirugia a UCIA es el mismo que para el
usuario de Urgencias a la UCIA. Los formatos a recibir en la Unidad son:
“Hoja inscripcion de ingreso”, “Permiso para intervencion quirdrgica,
anestesia o procedimiento especial”’, formato de “Ordenes médicas”,
“Consentimiento Informado”, “Informe quirdrgico”, “Hoja quirdrgica de
enfermeria”, “Registro de Anestesia”, formato “Examenes”, “Evolucién
médica”, “Valoracion Pre-anestésica” y los resultados de los examenes de

laboratorio anteriores.

v Trasladar el usuario al servicio (usuario de Hospitalizacion): al igual que
los anteriores, el procedimiento para trasladar el usuario de Hospitalizacién a
la UCIA es el mismo. Como es probable que el paciente antes de haber sido
hospitalizado haya pasado por Urgencias y por Cirugia, el usuario debe
ingresar a la UCIA con todos los formatos obtenidos en los anteriores
servicios, es decir, los formatos especificados en los dos parrafos de arriba.
Ademas se debe recibir el “Registro Unico de enfermeria” realizado en
hospitalizacion, la “Hoja de soporte nutricional enteral o parenteral” y las

51



“Solicitudes de Sangre y Hemoderivados” que se hayan diligenciado en los
Pisos.

b. Descripcion de actividades de subproceso de prestacion del servicio a
los usuarios de la Unidad de cuidados intensivos - Adulto

e Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico: hace parte del subproceso de Prestacion del Servicio en
Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios y se divide en cuatro

posibilidades de atencién por parte del personal de la FOSCAL, estas son:

v Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico (por médico tratante o intensiva): al ingreso, el usuario es
valorado tanto por el médico Tratante, como por el médico Intensivista
también llamado médico de Turno y el Coordinador de la Unidad de
Cuidados Intensivos, puesto que el trabajo que se realiza en la UCIA, es un
trabajo de equipo en donde son tenidas en cuenta todas las opiniones de los
profesionales de la salud. Al decidir cuél va a ser el manejo que se le va a
dar al usuario, el médico de turno es el encargado de realizar los
procedimientos pertinentes al manejo, como por ejemplo pasar catéteres,
intubar al usuario, formular examenes por medio del formato de “Examenes”
o el de “Solicitud de examenes de seccién microbiolégica”, evolucionar al
paciente diariamente y diligenciar el formato de “Evolucién médica”, “Solicitud
de sangre y hemoderivados”, diligencia el formato de “Justificacion de
medicamentos no POS”, llena el formato de “Férmula médica” para los
medicamentos de control, llena formato de “Plasmaféresis” y en caso de ser
necesario llena los formaros de “Notificacién voluntaria de eventos adversos
a los medicamentos”, “Reporte Accidente/Incidente” al igual que la emision
de la “Epicrisis” cuando el usuario va a salir del servicio o va a trasladarse a
la UCIA intermedia, s6lo en caso de que el convenio con la EPS lo requiera.
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v Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico (interconsulta por médico especialista): el manejo de
interconsulta se da cuando en la medida en que evolucionan al usuario, se
determina que necesita valoracién por otra especialidad. ElI médico
especialista debe valorar al paciente y ordena tratamiento, todo lo anterior se
hace en conjunto con el médico tratante. Utiliza casi todos los formato que
utiliza el médico tratante o el de turno, es decir, formato de “Examenes” o el
de “Solicitud de examenes de seccién microbioldgica”, diligencia el formato
de “Evolucién médica”, “Solicitud de sangre y hemoderivados”, diligencia el
formato de “Justificacion de medicamentos no POS”, llena formato de
‘Férmula médica” para los medicamentos de control, llena formato de
“Plasmaféresis” y en caso de ser necesario la emisién de la “Epicrisis”
cuando el usuario va a salir del servicio o va a trasladarse a la UCIA
intermedia, s6lo en caso de que el convenio con la EPS lo requiera.

v Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico (otros profesionales de la salud): el médico intensivista o el
tratante ordenan valoracién y/o tratamiento por parte de otros profesionales
de la salud, es decir, Fisioterapeutas, Terapeutas respiratorios y Grupo de
soporte nutricional. Pueden utilizar los siguientes formatos “Evoluciéon

médica”, “Examenes” y “Ordenes médicas”.

v Realizar cuidados intensivos o intermedios para manejo médico y/o
quirurgico (personal de enfermeria): a la llegada del paciente a la unidad,
el personal de enfermeria es el encargado de valorar al paciente fisicamente,
si tiene heridas, dispositivos como catéteres y/o sondas, abdomen
dispendido, etc., evalian sintomas, dolor, nauseas, etc. y se miran signos
vitales del paciente, tension y glucometria. Todos los dias el personal de
enfermeria debe evolucionar al paciente por medio de la “Hoja de datos

generales”, las “Notas de enfermeria”, “Control de laboratorio”, adicional a lo
anterior también deben diligenciar los formatos de “Hoja de cargo de
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Procedimientos”, “Hoja de gastos”, “Control de Heparina”, “Control de
transfusion”, “Tarjeta de control de producto farmacéutico”, formato de
“Devolucién” en caso de que deba existir una devolucién de medicamento o
de insumos a Farmacia o Almacén respectivamente y en caso de ser
necesario también deben diligenciar los formatos de “Notificacién voluntaria
de eventos adversos a los medicamentos” y el formato de “Registro
accidente/incidente”. El personal de enfermeria estd en la obligacion de
informar al médico de turno cualquier cambio drastico en el estado de salud

del usuario.

c. Descripcion de actividades de subproceso de egreso del usuario de la

Unidad de Cuidados Intensivos - Pediatrica

Facturar los Servicios prestados

Realizar liquidacion de los servicios prestados: cuando el usuario pasa de
UCIA plena a UCIA intermedia, o de UCIA plena o UCIA intermedia a Piso, si
el convenio con la EPS lo estipula, es necesario realizar cierre de cuenta. Para
lo anterior, se envia a liquidaciones la “Hoja de gastos”, “Hoja de honorarios” y
la “Epicrisis”. Se aclara que los convenios con las EPS son diferentes entre
ellos. Por ejemplo, con los afiliados a ECOPETROL no se tiene que hacer
cierre de cuenta; el usuario tiene una especie de transito libre por toda la

Institucion y al momento de salir de la FOSCAL se envia todo a Liquidaciones.

Realizar traslado y/o salida del usuario del servicio: si el usuario es
trasladado a otro servicio de la FOSCAL, ya sea, Piso de hospitalizaciéon o
Morgue (en caso de que usuario fallezca), se debe enviar al nuevo servicio los
documentos y formatos correspondientes. Si el usuario va para Piso de
hospitalizacion, la secretaria de la Unidad llama a Piso para solicitar cupo y
envia a Admisiones un correo con el diagnéstico y la EPS a la cual pertenece
el usuario. Se envia al usuario con la Historia Clinica la cual contiene todos los
formatos utilizados durante la estancia del paciente en la UCIA. El médico de
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turno evoluciona al paciente y le da la salida, diligencia formatos de “Ordenes
médicas”, “Formula médica”, “Examenes” cuando el usuario requiere
examenes de control y se envian dos copias de la “Epicrisis” si el médico de
turno la diligencié segun requerimientos de la EPS. Si el usuario fallece, el
médico de turno debe llenar el “Certificado de defuncion”, “Evolucién” y
“Epicrisis” si el paciente no murié violentamente (accidente, herida de bala,
pufalada), porque en caso de que el usuario tenga una muerte violenta, el
vigilante de la morgue debe llamar al CTl de la Fiscalia para que hagan el
levantamiento. Se envia el cadaver a la morgue junto con el “Certificado de

defuncidén” y una copia de la “Epicrisis”.

Realizar traslado del usuario a otra IPS: para que el usuario sea trasladado
a otra IPS se debe enviar unicamente la “Epicrisis” si la EPS lo requiere y la
“Hoja de remisiéon y contra-remisién”, puesto que la “Historia Clinica” junto con
todos los documentos y formatos utilizados durante la estancia del paciente
en la FOSCAL se quedan en la Institucién. EI médico tratante es el que da la
orden de traslado del usuario a otra IPS pero el médico de turno es el que
diligencia el “Formato de remision y contra remisién”. La secretaria de la
Unidad informa a Admisiones, ubica al auditor de la EPS para autorizar el
traslado, llama a la IPS a donde va a llegar el usuario y pide cama en el
servicio y si hay cama entonces informa a Admisiones y Admisiones envia fax
de remisién a la IPS. Se pide ambulancia por medio del formato de “Solicitud

de ambulancia” y al usuario lo acompana el médico rural de turno.

4.4.4. Diligenciamiento del formato “ldentificacion de Necesidades de

Informacion”

Para el diligenciamiento de dicho formato, se recurrié a la ayuda de los Jefes de la

Unidad de Cuidados Intensivos tanto Adulto como Pediatrica. Se notdé una

diferenciacién clara para la generacién de indicadores, es decir, existen
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indicadores médicos, de enfermeria, epidemiologicos y propios del servicio para

ambas Unidades.

e Indicadores Médicos: tienen que ver directamente con la gestion realizada por
el personal médico de la Unidad.

e Indicadores de Enfermeria: tienen que ver con la gestion del personal de
Enfermeria.

e Indicadores de Vigilancia Epidemiolégica: los genera el Comité de Vigilancia
Epidemiolégica con la ayuda de los datos proporcionados por las
Coordinadoras de enfermeria de la UCI y que en los primeros dias del mes
son enviados a la Unidad con el fin de ser analizados en el Grupo Primario de
la UCI.

e |ndicadores generales del servicio: son generados por el Departamento de
Estadistica con la ayuda de los datos proporcionados por las Coordinadoras
de Enfermeria de la UCI y que los primeros dias del mes son enviados a la
Unidad con el fin de ser analizados en el Grupo Primario de la UCI. Se
generan indicadores por UCI plena y UCI intermedia pero se calculan de la

misma manera.

Se encontrd discrepancia en la manera de generacidn del indicador de “Calidad en
los Registros de Historias clinicas de Enfermeria” por parte de la UCI adulto y la
UCI pediatrica aun siendo un mismo servicio, por lo tanto dentro de las mejoras
propuestas mas adelante, se unificé la forma y férmula de dicho indicador.
Igualmente se evalué la manera de generar los demas indicadores, su
procesamiento y analisis.

En la presentacién del formato de “Identificacion de necesidades de informacién”
se separan los indicadores generados por UCI adulto y UCI pediatrica, puesto que

el tratamiento para los usuarios adultos y los nifios 0 neonatos es diferente.
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Para obtener detalles de la recoleccién de informacién, se hace necesario
consultar la encuesta realizada, en la que se fusionan la informacion generada por
UCIA y UCIP.

Véase: Anexo R5 Formato de Identificacién de Necesidades de Informacién UCI

4.4.5. Analisis de la Informacion

Basandose en el andlisis del Diagrama de Flujo de la UCI y el formato de
“I[dentificacion de necesidades de informacién”, se notd que todos los formatos
utilizados poseen hoja de vida y por lo tanto aprobacién por parte del
Departamento de Calidad de la FOSCAL. Adicional a lo anterior, de 35 formatos
utilizados en para la gerencia del subproceso de la UCIA, un 31.5% se utiliza para
la generacion de informacién y procesamiento de datos mientras que el 68.5%
restante son de soporte para el manejo del subproceso y para la UCIP, un 12% de
42 formatos y documentos utilizados se utiliza para generar informes, estadisticas
o indicadores y el 88% restante son de soporte para el manejo del subproceso.

Dos formatos de gran importancia para alimentar el servicio de la UCI son: “Censo
diario de camas y pacientes” y la “Ficha de notificacion de Infecciones
Intrahospitalarias”, los cuales son utilizados por el Departamento de Estadistica y
el Comité de Infecciones Intrahospitalarias respectivamente.

4.4.6. Propuesta de mejoras

Después de un andlisis de la informacién con la participacién del personal de la
Unidad de Cuidados Intensivos, tanto para adultos como para nifios, se proponen
una serie de mejoras con el fin de optimizar el manejo del flujo de la informacion,
obteniendo asi posibles soluciones que ayuden al cumplimiento de los objetivos
planteados en el Unidad.
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Junto con la Coordinadora de la UCIP se vio la necesidad de crear una
plantilla en Excel para la presentacién de los diferentes indicadores ante el
Grupo primario o ante el personal que tenga acceso a la informacion.

Véase: Anexo S5 Formato de Presentacion de indicadores UCIP

Adicional a lo anterior, se propone que la Coordinadora de Enfermeria de la
UCIP y la Coordinadora de Enfermeria de la UCIA no le envien el reporte de
los siguientes indicadores a la Jefe de la Divisién de Enfermeria:

v" Infecciones nosocomiales en UCIP y UCIA

v Infeccidn urinaria asociada a sonda vesical en UCIP y UCIA

v Infeccion asociada a catéter venoso central en UCIP y UCIA

v" Neumonia asociada a ventilacion mecanica en UCIP y UCIA
Lo anterior debido a que la Coordinadora del Comité de Infecciones también se
los estd enviando los primeros dias del mes en un informe detallado y se
considera que es preferible que la informacién la reciba la Divisién de

Enfermeria directamente, es decir, de parte de la persona que la genera.

Realizando un andlisis detallado de la forma de generar los indicadores en la
Unidad de Cuidados Intensivos, se notaron inconsistencias y se propone
corregir las Fichas Técnicas de los mismos. Las Fichas a corregir son las

siguientes:

v' Ficha Técnica del Indicador de "Calidad en el registro de historias clinicas
de enfermeria” para la UCIA y la UCIP. La formula para generar el indicador

seria la siguiente:

Numero de Regizstro de enfermeria calificados como busnos

*100

Niumero total de registros auditados
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v' Ficha Técnica del Indicador de "Mortalidad por Apache II" para la UCIA. El
indicador no se da como un porcentaje sino como una razén, en donde la
meta es que el resultado sea menor que 1.

v' Adicionalmente, para los indicadores cuyo resultado se da como un
porcentaje, para el item donde se especifica la férmula a utilizar, aunque
puede parecer obvio, se considera necesario cambiar el (*100) al
numerador de la fraccién y no dejarlo en el denominador, puesto que se
pueden presentar cierto tipo de confusiones a la hora de calcularlo. Lo
anterior tanto para las Fichas de los indicadores de la UCIA como de la
UCIP.

e Para el cumplir con los objetivos planteados para el ingreso del usuario a la
Unidad de Cuidados Intensivos se propuso la implementacion de un
indicador llamado Numero de solicitudes de UCI rechazadas. Lo anterior
debido a que existen casos en los que es necesario rechazar el ingreso de
un usuario al servicio por falta de cupo o por dictamen médico entre otros.
Dicho indicador aplica tanto para UCIA como para UCIP y se calcula de la
misma manera. La formula a utilizar es la que se plantea a continuacién y
se aclara que se debe esperar un periodo de prueba prudente para definir
la meta del indicador debido a que se deben tener claras las causas de

rechazo para la prestacion del servicio.

# de solicitudes de UCI rechazadas

# de salicitudes de U1 realizadas en el mes

x 100

e Debido a la falta de un formato para la recoleccién de los datos que ayudan a
generar el indicador de "Prevencion de enfermedad tromboembdlica®, se
disend una plantilla para facilitar la captura de los datos necesarios para su
céalculo. Se aclara que es necesario que la plantilla sea revisada y avalada por
el Departamento de Calidad.

Véase: Anexo T5 Formato de Prevencion de Enfermedad Tromboembdlica
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4.4.7. Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion

Para la consolidacién de las propuestas obtenidas con base en el analisis de los
puntos trabajados anteriormente para la Unidad de Cuidados Intensivos, se realiza
un Plan de Gerencia de la Informaciéon con el fin de mejorar la gestion de La
Fundacion Oftalmolégica de Santander — Clinica Carlos Ardila Lille y de cumplir
con los requisitos del Plan de Acreditacién en Salud y la estandarizacion de los
procesos en cuanto al manejo de informacion.

Véase: Anexo U5 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion UCI

4.5. SUBPROCESO DE INGRESO, PRESTACION Y EGRESO DEL USUARIO
DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Este servicio esta a cargo de un equipo médico, paramédico y administrativo, que
cuenta para ello con salas de reanimacion, suturas, yesos y consultorios, entre
otras posibilidades, ademas del soporte del Departamento de Imagenes
Diagnésticas y del Laboratorio Clinico.

En el Area de Urgencias, la Clinica dispone, para sus pacientes, de dos salas de
espera, una VIP para usuarios con medicina prepagada y otra para usuarios
generales.

Todo paciente que ingrese al servicio de Urgencias de la Clinica debera pasar por
el TRIAGE, excluyendo aquellos pacientes que ingresan a reanimacion o al Area
de Observacién para ser atendidos directamente o los pacientes que cuentan con
una EPS especial como ECOPETROL, AVANZAR entre otros. El TRIAGE busca
establecer prioridad en la atencién y tratamiento del paciente que ingresa al
servicio de Urgencias de la Clinica Reina Sofia, evaluando, clasificando y
ubicando a los pacientes de manera que se disminuya su tiempo de espera.
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e Tipo 1: Emergencias.

e Tipo 2: Agudo

e Tipo 3: No agudo

» Tipo 4: No urgencia (consulta externa)

4.5.1. Diagrama de flujo subproceso de ingreso, prestacion y egreso del
usuario del servicio de Urgencias

Para estar acorde con los demas subprocesos, en el servicio de Urgencias se ve
claramente la division por subprocesos: Ingreso, Prestacion y Egreso, lo cual
facilita el manejo de los diagramas de flujo y el formato de “Identificacién de
necesidades de Informacién” para su posterior procesamiento y propuesta de
mejoras y propuesta de Plan de Gerencia de la Informacién.

Para tener una mejor y mayor comprensién del proceso que se evidencia que en
el servicio del Urgencias se considera necesario realizar un diagrama de flujo del
proceso teniendo como objetivo identificar el flujo de documentos que entra y sale
del proceso. Es de notar que este diagrama de flujo muestra clara y anicamente el
movimiento de formatos y/o documentos a lo largo del proceso, pero no muestra el
flujo de informacién, es decir, informes, estadisticas e indicadores. Para ello mas
adelante se realizara una recoleccion de informacidn posterior la cual permitira el

diligenciamiento de una encuesta disefiada con anterioridad.

Véase: Anexo V6 Diagrama de Flujo del Ingreso, Prestacién y Egreso del Usuario
del Servicio de Urgencias
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4.5.2. Descripcion de actividades identificadas en el diagrama de flujo del

servicio de Urgencias

a. Descripcion de actividades de Ingreso del Usuario al Servicio de
Urgencias

e EIl paciente se registra en la recepcion de urgencias: El usuario llega al
area de admisiones de urgencias, entrega su cédula y carné, la secretaria
verifica que el usuario sea zonificado en la FOSCAL, si se puede atender, se
le da un ficho con la hora de ingreso para pasar al drea de TRIAGE y si el
usuario no puede ser atendido se le indica la IPS que figuraenlaredy en la
cual lo pueden atender.

e El usuario es admitido en sala VIP: Cuando el usuario que se registra en la
recepcion de urgencias viene de una medicina prepagada o es particular, se
pasa a la sala VIP para ser admitido por la secretaria, quien verifica que
pertenezca a la empresa prepagada o si es un usuario particular se le pone a
firmar un “pagaré” de los servicios de urgencias.

e Realizar clasificacion del usuario: El usuario ingresa al area de TRIAGE en
el que la enfermera jefe toma signos vitales, analiza sintomas presentes y en
los dias pasados, y dependiendo de eso determina la clasificacion del usuario
dentro de las cuatro categorias. Si el usuario esta dentro de las dos primeras
categorias en el dia o las tres primeras categorias después de las 6 de la
tarde.

e Realizar tramite de autorizaciones de procedimientos: Cuando se
determina que el usuario esta clasificado dentro de las dos primeras
categorias en el dia o en las tres primeras categorias después de las seis de
la tarde, se tramita las autorizaciones de los procedimientos dependiendo de

la EPS a la que pertenezca el usuario, unas se pueden autorizar por internet
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otra por teléfono pero con el codigo se imprime el formato de “Autorizacion”

que indica que el usuario puede ser admitido.

Usuario es admitido para pasar a consulta general: Al verificar e imprimir la
“Autorizacién”, se llenan los formatos de admisiones electrénicos con los datos
del paciente y se imprime la “Verificacion de la admisién”, la secretaria
también diligencia los formatos cuando el usuario viene de un accidente de
trafico, “Requisito de atencién del paciente del SOAT”, si el usuario presenta
un accidente profesional, se debe diligenciar “Formato Anexo a Pagaré para
ARP” | “Notificacién de accidente de trabajo” y el “Formato para pagar Bono
para hospitalizar”, si el usuario viene del ECOPETROL vy es la tercera atencién
debe firmar y pagar el “Formato de cobro de Bono de ECOPETROL” y si el
usuario es capitado se diligencia la “Hoja de capitacién”. Al terminar de
diligenciar los formatos dependiendo del usuario la secretaria pasa la
“Verificacion de la admisién” y la “Impresién del TRIAGE” a las tablas de
atencién por usuario para que los médicos en turno conozcan el orden de
llamado de los usuarios, y los otros formatos a el area de liquidaciones para el

momento de liquidar la cuenta.

. Descripcion de actividades del subproceso de prestacion del servicio a

los usuarios de Urgencias

Realizar consulta de medicina general: El médico de turno toma al paciente
segun el orden de llegada y prioridad, y lo pasa al consultorio, los pacientes
provenientes de el SENA, ECOPETROL, CAPRUIS y AVANZAR, pasan
directamente a consulta médica sin TRIAGE y son atendidos en consultorios
especiales para estas entidades, si el usuario es de medicina prepagada o
particular es atendido en el consultorio VIP con un médico exclusivo para estos
usuarios y si el paciente viene de otra EPS pasa a los consultorios generales
donde el médico tratante diligencia la “Historia clinica médica electrénica”,
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“Ordenes médicas”, “Examenes”, “Férmula Médica” , “Honorarios Médicos” e
“Incapacidades Médicas” en caso de que sea necesario.

Realizar consulta médica especializada y/o sub especializada: si el médico
general determina que el paciente debe ser atendido por medicina
especializada y/o sub especializada, se contacta un médico disponible
dependiendo de la EPS y disponibilidad, se diligencian los mismos formatos de
la consulta general dependiendo de lo que se necesite con el usuario.

Realizar manejo en observacion: Si los médicos determinan la necesidad de
dejar al paciente en observacién, se ubica en una camilla dependiendo si es
hombre, mujer o nifio y se empieza el tratamiento de acuerdo a
especificaciones del médico tratante, aqui se diligencia el formato de “Hoja de

gastos de procedimientos”.

Realizar procedimientos menores: si el usuario necesita de algun
procedimiento menor curaciones, puntos, etc. Es trasladado al &area de
procedimientos menores para realizarlos y también se diligencia el formato de

“Hoja de Gastos”.

Realizar procedimientos terapéuticos: si el usuario necesita de algunos
procedimientos terapéuticos. Es trasladado al area de procedimientos
terapéuticos para realizarlos y también se diligencia el formato de “Hoja de

Gastos”.

El paciente pasa a consulta con otros profesionales de la salud: si el
usuario necesita de una consulta con otros profesionales de la salud como la
fisioterapeuta. Se analiza la autorizacion de la EPS y se localiza a los
profesionales disponibles para la urgencia. Se generan “Honorarios” y “Hoja de

Gastos”.
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c. Descripcion de Actividades del subproceso de Egreso del Usuario del

Servicio de Urgencias
Facturar los servicios prestados
v Realizar liquidacion de los servicios prestados: al finalizar la
aplicacion de todos las “ordenes médicas” y tratamientos que el médico
ordeno, se llevan todos los soportes de lo realizado al area de
facturacion “Honorarios Médicos”, "Hoja de gastos de procedimientos”,
“Digitacion de farmacia”, “Ordenes Meédicas”, “Formula Médica”,
“Baucher del ECOPETROL”, “Examenes”, “Historica clinica médica
electrénica impresa”, “Autorizaciones de la EPS”, “Verificacion de
admisiones”, “Incapacidad Médica”, “Reporte de accidente”, “Impresion
de la factura de la cuenta”, “Impresion del TRIAGE”, “Resumen de
radiografias”, “Formulario Unico de Reclamacién”, “Formato de cobro de
ECOPETROL”, “Requisito de atencion para paciente del SOAT”, “Hoja
de capitacion”, “Formato para pagar bono para hospitalizar”, “Formato
anexo a pagaré”, se realiza la verificacidn de que lo que se encuentra
en el sistema digitado tenga todos los soportes en fisico y se realiza la
“Impresion de la liquidacion” y las copias necesarias de acuerdo a la
EPS. Se separa la cuenta con las copias que van a archivo general y las
originales que van para auditoria médica y/o la fuente de envi6 de la

clinica.

Realizar el traslado del usuario a otra IPS: cuando el paciente no puede ser
hospitalizado dentro de la institucién por motivos de autorizacién o requiere de
los servicios de otra IPS se solicita el servicio de ambulancia y se diligencia el
formato de “Remisiéon y Contra remision” para que el paciente pueda ser
recibido por la otra IPS, se llama a solicitar disponibilidad y se envia.
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e Realizar traslado y/o salida del usuario del servicio: cuando se tiene
completa la cuenta después de la facturacion se le llena el formato de “Tarjeta
de salida” al usuario, si la paciente entré por urgencias a sala de partos debe ir
hasta esta area para que su tarjeta sea firmada por la jefe de sala de partos y
pueda dar al portero en la salida de urgencias. Si la paciente s6lo estuvo en
urgencias, solo tiene que firmar y hacer firmar por la Jefe de urgencias para
entregar al portero en la salida.

4.5.3. Diligenciamiento del formato “Identificacion de Necesidades de

Informacion”

Para el diligenciamiento del formato, se recurrié al apoyo de la Jefe de la Division
de Servicios Ambulatorios y al Jefe de Urgencias. En dicho servicio no se tenia
reporte de indicadores ni estadisticas, por lo que hubo que dedicarle especial
atencion al andlisis de las necesidades de informacién que se tenian para el

gerenciamiento del subproceso.

Para conocer el formato de ldentificacion de necesidades de informacién y
conocer a fondo el proceso para la generacion de indicadores se hace necesario

Ver el: Anexo W6 Formato de Identificacion de Necesidades de Informacién del

Servicio de Urgencias

4.5.4. Analisis de la informacion

Analizando los datos e informacién recolectada por medio del Diagrama de Flujo
de Urgencias y el formato de Identificacion de Necesidades de Informacién, se
notd que existe un total de 35 formatos utilizados para el gerenciamiento del
servicio, un 23% se utiliza para la generaciéon de informacion y el 77% restante
hace parte de las herramientas de recoleccién de datos para el manejo del
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subproceso de urgencias. Todos los formatos estdn aprobados por el
Departamento de Calidad y poseen hoja de vida.

Para la fijacibn de metas de los indicadores propuestos en las mejoras que se
visualizan a continuacion, es necesario esperar cierto periodo para ver el

comportamiento de los mismos y poder ajustarlos a la realidad del servicio.

4.5.5. Propuesta de mejoras

En el area de Urgencias no se encontraba establecido anteriormente ningun
indicador, ni estadistica ni informe en el sistema de gestidén del area, sin embargo
se lleg6 a la conclusiéon de la necesidad de una serie de indicadores no sélo para
control de los procedimientos sino también para el control de calidad y satisfaccion
del cliente. A continuacion se registran los indicadores que se establecieron como
indispensables en el momento de toma de decisiones y control de urgencias
dentro de la institucion.

e Indicador de Eventos Adversos: ulceras por presion: Los eventos
adversos de Ulceras por presidén son reportados en el formato de reporte de
incidentes los cuales son clasificados por la coordinadora de urgencias
segun los estadios, tabulara la informacidén y generara el indicador. El
reporte se hara cuando se encuentren lesiones: Estadio Il. Ulcera
superficial, abrasion, ampolla o crater superficial. Estadio Il perdida de la
piel o necrosis del tejido subcutaneo. Estadio IV. Necrosis del tejido o darno
muscular, 6seo o de las estructuras de sostén. Segun el analisis del

indicador se levantaran planes de accion.

Nimero de zonas de presion presentadas durante el periddo

= 100
Total de usuarios atendidos en observacion de wrgencias duranie el periodo
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Indicador de Eventos Adversos: medicamentos y transfusionales: Los
eventos adversos medicamentosos y transfusionales son reportados en el
formato de reporte de incidentes los cuales son clasificados por la
coordinadora de urgencias para tabularlos y después de solicitar al
departamento de estadistica el numero de usuarios atendidos en
observacion, procedera a generar el indicador. Los casos identificados
seran objeto de analisis para establecer las causas y formular las acciones
pertinentes.

Niamero de eventos adversos medicamentosos y transfusionales en el servicio de

urgencias durante el periodo

Total de usuarios atendidos en observacion durante el periodo +100
Indicador de Reingreso de usuarios por la misma causa antes de 72
horas: Mensualmente la Jefe de la Division Ambulatoria solicita al
departamento de sistemas el listado de reingresos, revisando uno a uno por
tipo de patologia para definir listado definitivo. Se clasifica por frecuencia de

causas para analizar posteriormente de forma trimestral en el servicio.

Namere de usuarios que reingresan al servicio de urgencias antes de 72 horas

por la misma causa durante el periodo

Total de usuarios atendidoNamero total de usuarios atendidos en el =100

servicie durante el pericdos en observacion durante el periodo

Indicador de la Calidad de los Registros Médicos de las Historias
Clinicas: Se seleccionara semestralmente, segin cronograma del
Departamento de auditoria médica, una muestra de historias clinicas a las
cuales se les aplicara un instrumento de evaluacion que mediante la suma
de los items con cumplimiento permita determinar el porcentaje de Ila
calidad de los registros auditados. La informacién se analizara y clasificara

con el fin de formular y ejecutar los planes de accion correspondientes.
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Porcentaje de historias clinicas de los medicos generales v especialistas de

urgencias calificadas coma excelentes y buenas durante el periodo

medico solicitalos exémenes de laboratorio hasta que son entregados Los reporces en la impresora

Total de historias de medicos generales vy especialistas de =100

urgencias meditadas durante el peritdo

Indicador de Oportunidad de Resultados de Laboratorio: Diariamente el
personal de enfermeria de urgencias registrara en el formato de
oportunidad de toma de muestras el tiempo de respuesta del laboratorio. A
su vez el area de laboratorio toma un muestreo del tiempo de
procesamiento de los examenes del periodo. Estos datos se tabularan de
forma mensual por la coordinacion de urgencias quien generara el
indicador. La Jefe de la Division Ambulatoria en reunién con el coordinador
de laboratorio tomara las decisiones pertinentes a los hallazgos.

Sumatoria del nimero de minutos transcurridos desde el momento en gue el

#1010

Nimerode exémenes de Laboratorio realizados o la muestra durante el pericdo

Indicador de Mortalidad: El jefe del departamento de estadistica realizara
una evaluacién de los Rips para seleccionar el numerador del indicador y

verificara en las historias clinicas la estancia.

Numero de usuarios fallecidos en el servicio de urgencias durante
las primeras 24 horas de atenciin

Total de usuarios atendidos en el servicio de urgencias durante el pericdo +100

Indicador de Oportunidad de la Atencion en la Consulta de Medicina
General: El departamento de sistemas generard& mensualmente la
informacion teniendo en cuenta la hora registrada en el proceso de TRIAGE
y/o admisiones y la hora registrada de la atencion médica, estableciendo la
sumatoria de los tiempos transcurridos. Mensualmente estos datos seran
analizados por la Jefe de la Division Ambulatoria quien tomara las acciones

pertinentes.
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Sumatoria de los minutos transcurrides desde que cada usuario es clasificado por
triage (2 v 3)¥v/o admisiones hasta que es atendido por el médice general

= 10
Total de usuarios atendidos en el servicio de urgencias durante el periodo

Indicador de Oportunidad de Resultados de Rayos X: En el periodo
designado el personal de enfermeria de urgencias registrara en el formato
para oportunidad de radiologia los minutos transcurridos desde la solicitud
de los rayos x hasta que se entregan los resultados. La jefe de la Divisidon
Ambulatoria tomara las decisiones pertinentes a los hallazgos.

Sumateria del nimereo de minutos transcurridos desde el momento en que
el medico solicita los rayes x hasta que son entregados los reportes en el rop (placa))

- s - - - = = 100
Nimero de eximenss de Radiologia realizad oz a la muestra durante el periddo

Indicador de Tiempo de Respuesta a Interconsulta por el Médico
Especialista: De acuerdo a la programacién se registrara la hora de
solicitud telefénica de las interconsultas a especialista, la hora en que se dio
la respuesta telefénica (si aplica) y la hora de presencia en el servicio. Con
estos tiempos se definira por especialidad los tiempos de respuesta a
interconsultas médicas. Los resultados seran analizados por la Jefe de la

Division quien formulara las acciones pertinentes conforme a los hallazgos.

Jumatoria delnumero de mmutos Cronscurridos dezde ef momento en que e solirita
& pov especinlista y el momente on que 2¢ geneva la ecinlizta en u

I{
ofal de usuarios @ quienes se les solicto mterconsulta por el especialista

=3

oportunidad en la salida del usuario del servicios: a través de la historia
clinica electrénica se verifican la hora en que el médico da la salida del
usuario y se resta con la hora registrada en la tarjeta de salida que se le
entrega al celador al salir el usuario, el celador tendra que escribirla dentro
del formato la hora de salida del servicio, en la semana de auditoria

escogida aleatoriamente, las salidas cuya diferencia sea menor o igual a
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una hora se consideran oportunas y se sumas para ser divididas sobre el
total de salidas generadas en la semana auditada, multiplicando todo por
cien se genera el indicador cuya meta sera establecida después de ser
generado el primer indicador dentro del servicio. La férmula para obtener el
indicador es la siguiente:

# de salidas oportunas es decir antes de una hora después de
gque el doctor da la =salida en la semana auditada
tntal de salidas en una semana anditada

x 100

4.5.6. Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion

Para la consolidacién de las propuestas obtenidas con base en el analisis de los
puntos trabajados anteriormente para el servicio de Urgencias, se realiza un Plan
de Gerencia de la Informacion con el fin de mejorar la gestiébn de La Fundacion
Oftalmoldgica de Santander — Clinica Carlos Ardila Lille y de cumplir con los
requisitos del Plan de Acreditacion en Salud y la estandarizacién de los procesos
en cuanto al manejo de informacion.

Véase: Anexo X6 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacién Servicio de
Urgencias

4.6. SUBPROCESO DE INGRESO, PRESTACION Y EGRESO DEL USUARIO
DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

La hospitalizacion en Fundacion Oftalmologica de Santander- Clinica Carlos Ardila
Lille tiene una disponibilidad de 220 camas y una atencién de una enfermera jefe
con 2 auxiliares por piso y un medico hospitalario disponible para todos los pisos.

La clinica también cuenta con el programa de hospitalizacion domiciliaria, que
consiste en proporcionarle al paciente sin riesgo vital la asistencia hospitalaria
(equipos, elementos, terapias, soporte técnico y profesional) en la comodidad de
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su hogar y cerca de sus familiares; lo que facilita la recuperacién y disminuye los
riesgos propios del ambiente hospitalario. Para asegurar la mejor atencion,
hospitalizacion domiciliaria, cuenta con un equipo de Médicos, Enfermeras,
Fisioterapeutas y Auxiliares de Enfermeria, cuidadosamente seleccionado y
altamente capacitado, respaldado por prestigiosos especialistas y soportado en la
tecnologia de la clinica.

4.6.1. Diagrama de flujo subproceso de ingreso, prestaciéon y egreso del
usuario del servicio de Hospitalizacion.

Al igual que para los anteriores subprocesos, Hospitalizacion se divide en 3
subprocesos: Ingreso, prestacion y Egreso del usuario del servicio de
Hospitalizacién. Esta division sirve para la generacion de propuestas de mejora y
del plan de Gerencia de la informacion, basadas en el analisis del Diagrama de

Flujo y del formato de “Identificacién de necesidades de informacion”.

Para tener una mejor y mayor comprensién del proceso que se evidencia en El
Area de Hospitalizacién se considera necesario realizar un diagrama de flujo del
proceso teniendo como objetivo identificar el flujo de documentos que entra y sale
del proceso. Es de notar que este diagrama de flujo muestra clara y anicamente el
movimiento de formatos y/o documentos a lo largo del proceso, pero no muestra el
flujo de informacién, es decir, informes, estadisticas e indicadores. Para ello mas
adelante se realizara una recoleccion de informacién posterior la cual permitira el

diligenciamiento de una encuesta disefiada con anterioridad.

Véase: Anexo Y7 Diagrama de Flujo del Subproceso de Ingreso, Prestacion y
Egreso del Usuario del Servicio de Hospitalizacion
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4.6.2. Descripcion de actividades identificadas en el Diagrama de flujo del

servicio de Hospitalizacion.

Para la realizacion de los diagramas de flujo se recurri6 al apoyo de los

coordinadores médicos, administrativos y asistenciales del servicio de

Hospitalizacién. En dicho diagramas se muestra con claridad en flujo de los

instrumentos de captura de datos durante el ingreso, la prestaciéon y el egreso del

usuario del servicio para posteriormente realizar el andlisis de la informacion.

a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario al

servicio de Hospitalizacion

Admitir al usuario

Entregar el usuario al servicio: hace parte del subproceso de Ingreso del
Usuario al Servicio de Hospitalizacion.

El usuario puede ingresar al servicio de Hospitalizacién proveniente de
Urgencias, Cirugia, Sala de Partos, Unidad de Cuidados Intensivos Adulto o
Pediatrica, de la FOS o en su defecto el usuario puede estar programado
previamente para ser hospitalizado. Se aclara que el usuario también puede
llegar a la Clinica proveniente de otra Institucién Prestadora de Salud (IPS)
pero igualmente debe ser admitido por Urgencias. Dependiendo del servicio
del que el usuario provenga, debe ingresar con determinados documentos al

piso de Hospitalizacién.

A todo usuario que ingresa al servicio de Hospitalizacién, independientemente
de su procedencia, se le aplica un procedimiento de ingreso. Se toman signos
vitales y se diligencia un formato de “Inventario de habitacién” y se hace firmar
por el usuario o el acompanante, se llena el “Registro unico de enfermeria —
notas de enfermeria” con toda la valoracién por parte de dicho personal. Este
tipo de valoracion esta compuesta por la aplicacion de los formatos de “Escala

de Braden para valoracion de piel” y el formato de “Escala de valoracién de
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caidas de J.H. Dawton” con la cual se llena el formato de “Hoja de riesgo de
caidas” en caso que la valoracién dé positiva y se hace firmar por el familiar
responsable. En algunos casos se llena el formato de “Custodia de

pertenencias”.

v' Trasladar el usuario al servicio (usuario de Urgencias): cuando un usuario
es trasladado de Urgencias a Hospitalizacion, la encargada en Urgencias debe
llamar a Admisiones y solicitar un cupo en Piso. Admisiones segun la patologia
del paciente y el convenio que exista entre la EPS y la Clinica, busca camas
disponibles en Piso. Después de un tiempo prudencial, Admisiones confirma a
Urgencias la disponibilidad de cama y el usuario es trasladado al Piso de
Hospitalizacién asignado. El usuario ha sido admitido en Urgencias, por lo
tanto, debe llevar al piso de Hospitalizacion asignado los siguientes
documentos: “Hoja de Inscripcion — Ingreso”, “Historia Clinica electrénica”
médica y de enfermeria (cuando el usuario se queda en observacion),
Resultados de procedimientos diagnésticos, formato de “Ordenes médicas”,

formato de “Examenes”, “Férmula médica” en donde se han autorizado algunos

procedimientos y el formato de “Control de medicinas” utilizado en Piso.

v' Trasladar el usuario al servicio (usuario de Cirugia): cuando un usuario es
trasladado desde Cirugia a Hospitalizacién, se debe hacer el mismo
procedimiento que se realiz6 cuando el usuario era proveniente de Urgencias.
Se debe llamar a Admisiones y solicitar cupo en Piso. Cuando el usuario llega
a la habitacién debe entregar los siguientes documentos, los cuales vienen
directamente de Cirugia: “Hoja de Inscripcion — Ingreso”, “Ordenes médicas”,
“Evolucion médica”, “Informe Quirdrgico”, “Record de anestesia”, “Hoja
quirargica de enfermeria”, “Consentimiento informado”, “Valoracién pre-
anestésica”, formato de “Examenes”, “Permiso para amputacién e
incineracion”, Reporte de procedimientos diagndsticos actuales y/o anteriores,
formato de “Incapacidad” debidamente diligenciado y en algunos casos la
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Historia clinica propia del usuario, es decir, la historia clinica que muchos

usuarios llevan de manera ordenada en una carpeta propia.

Cuando ha sido una cesarea, ademas de los documentos anteriores,
Hospitalizacién debe recibir: “Certificado de recién nacido vivo”, “Orden de
Hemoclasificacién y TSH” y la valoracién del recién nacido por parte del
pediatra, la cual se realiza generalmente en el formato de “Evolucion médica”.
Si el usuario ha pasado previamente por Sala de Partos, a Hospitalizacién
también tiene que llegar “Historia Clinica electronica” de Sala de partos
impresa, “Control prenatal”, “Monitoreo Fetal”, “Parto-grama”, “Evolucién
médica”, “Notas de Enfermeria” en caso de existir y los formatos de “Ordenes

médicas” diligenciados durante la estadia del usuario en el servicio.

v' Trasladar el usuario al servicio (usuario de Unidad de Cuidados
Intensivos): el procedimiento para la peticibn y asignacién de cupo en
Hospitalizacién es el mismo que para los dos servicios anteriores. Los
documentos a recibir son: “Epicrisis” si la EPS lo requiere, “Evolucion médica”,
“Formula médica”, ordenes de control de laboratorio, y la “Historia clinica” tanto
de enfermeria como médica. Se aclara que dentro de la Historia Clinica del
usuario van formatos adjuntos como por ejemplo: “Hoja de Inscripciéon —
Ingreso”, “Evolucion médica”, “Ordenes médicas”, “Registro Unico de
enfermeria”, reportes de medios diagndsticos y todos los formatos
diligenciados durante la estadia del usuario en la UCI.

e Trasladar el usuario al servicio (usuario de Sala de Partos): para la
asignacioén de cupo en Piso, se debe llamar a Admisiones y pedir la cama. Los
documentos y formatos a recibir son: “Hoja de inscripcibn — ingreso”,
“Certificado de recién nacido vivo”, “Orden de Hemoclasificacion y TSH”
“Historia Clinica electrénica” de Sala de partos impresa, “Control prenatal”,
“Monitoreo Fetal”, “Parto-grama”, formato de “Incapacidad” “Evolucion
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médica”, “Notas de Enfermeria” en caso de existir y los formatos de “Ordenes
médicas” diligenciados durante la estadia del usuario en el servicio.

v' Trasladar el usuario al servicio (usuario de la FOS): el cupo se pide
igualmente en Admisiones. Los formatos y documentos a recibir son los
siguientes: Hoja de Inscripcion — Ingreso”, formato de “Ordenes médicas”,
formato de solicitud de “Examenes” para control del usuario durante su estadia
en Piso” y ademas todos los formatos que estén incluidos dentro de la “Historia
Clinica” de la FOS.

v' Trasladar el usuario al servicio (usuario programado): el usuario
programado es aquel que por orden médica o por seguimiento de tratamiento
ya sea de quimioterapia y/o radioterapia y/u otros, debe ser hospitalizado por
un tiempo definido o indefinido. El usuario se admite directamente en el
segundo piso de la torre CAL, es decir, Admisiones, en donde igualmente se le
asigna cama de acuerdo a las especificaciones médicas y del tratamiento. Se
deben recibir los siguientes documentos en Hospitalizacién: “Hoja de
Inscripcién — Ingreso”, “Ordenes médicas”, formato de “Examenes” y la
“Historia Clinica”, ya sea una antigua que tenga el usuario en el archivo de la
Clinica o una propia.

b. Descripcion de actividades de subproceso de prestacion del servicio a
los usuarios del servicio de Hospitalizacion

e Realizar hospitalizacion para manejo médico y/o quirargico: hace parte del
subproceso de Prestacion del Servicio en Hospitalizacidén y se divide en cinco
posibilidades de atencion por parte del personal de la FOSCAL, aunque se
aclara que todo usuario, sin importar su procedencia, debe ser valorado por el
médico tratante y el personal de enfermeria. El personal que puede prestarle

los servicios a los usuarios son:
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Realizar hospitalizacion para manejo médico y/o quirurgico (por médico
tratante): cuando el paciente es ingresado al servicio de Hospitalizaciéon, es
valorado por el médico tratante, quien tiene la autorizacién y la capacidad para
llenar los siguiente formatos segun la condicién clinica y el estado del usuario:
“Evolucién médica”, “Ordenes médicas”, “Férmula médica’, “Solicitud de
sangre y hemoderivados”, ordenes para la realizacion de “Examenes’,
“Consentimiento informado” en caso de requerirse algun tipo de procedimiento
con cierto riesgo, “Justificacibn de medicamentos no POS”, “Solicitud de
examenes de de seccion microbiolégica”, formato de “Férmula médica”
justificando la salida del usuario del servicio y/o con recomendaciones,
“‘Reporte de accidente/incidente” en caso de presentarse, “Honorarios
médicos”, “Solicitud de tratamiento domiciliario”, “Remision y contra remision”
en caso que el usuario vaya a ser trasladado a otra IPS, formato de solicitud de
examenes de “Patologia y citologia”, “Epicrisis” solamente cuando la EPS
solicita cierre de cuenta, formato de “Solicitud de ambulancia” para cuando se
autoriza un traslado a otra IPS o se da de alta al usuario y por ultimo el formato

de “Incapacidad”.

Realizar hospitalizacion para manejo médico y/o quirurgico (interconsulta
por médico especialista): la interconsulta la pueden realizar especialistas
como Cardiélogo, Cirujano, Urélogo, Ortopedista, Oftalmélogo, Hematélogo,
nefrélogo, Endocrin6logo, Neurdlogo y Otorrinolaringélogo. La orden de
valoracién por el especialista la realiza el médico tratante. EI médico
especialista valora al paciente y puede diligenciar los mismos formatos que

diligencia el médico tratante segun condicién y estado de salud del usuario.

Realizar hospitalizacion para manejo médico y/o quirurgico (por otros
profesionales de la salud): el equipo de otros profesionales de la salud esta
compuesto por un Grupo de soporte nutricional, un Fisioterapeuta y personal
capacitado para realizar terapias respiratorias. Por parte de nutricion se

pueden generar los siguientes formatos: “Férmula nutricional”, “Evolucién
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médica” que deben llenar una cada vez que vean al usuario, “Dieta de egreso”
y se crea una “Historia clinica nutricional” solamente en caso que la
alimentacion se esté dando via sonda o catéter. Fisioterapia y los terapeutas
respiratorios debe realizar “Evolucion médica” cada vez que realice una
terapia. Todos los catalogados como otros profesionales de la salud deben
diligenciar el formato de “honorarios médicos” y el formato de “Reporte

accidente/incidente”.

Realizar hospitalizacion para manejo médico y/o quirurgico (por personal
de enfermeria): todos los dias y con una frecuencia determinada, el personal
de enfermeria debe valorar a los usuarios y diligenciar los siguientes formatos
en caso de ser necesario: “Control de medicinas”, “Registro unificado de
enfermeria”, “Control de Transfusion”, “Control de heparina”, “Reporte
accidente/incidente” en caso de presentarse algun evento adverso como una
caida, Ulceras de piel, errores en la administracion de medicamentos, flebitis y
algun tipo de inconveniente con el usuario o su familia como discusiones o
pérdidas econdmicas, debe diligenciar también “Ficha de notificacion de
enfermedad intrahospitalaria” en caso de presentarse, “Hoja de gastos”,
formato de “Devolucién” en caso de devolver medicamentos a Farmacia o
insumos a Almacén, “Control de laboratorio”, “Tarjeta de producto
farmacéutico”, “Control de glucometria” y el “Registro diario de # dias
dispositivo”.

Realizar hospitalizacion para manejo médico y/o quirargico (por médico
hospitalario): llamaremos médico hospitalario, al médico de turno responsable
del piso o los pisos de hospitalizaciéon. Esta en la obligacién de evolucionar y
estar pendiente del usuario y de los cambios que en su estado de salud se
presenten. Esta autorizado para diligenciar los siguientes formatos: “Evolucién
médica”, “Ordenes médicas”, solicitud de “Examenes”, formato de “Patologia y
citologia”, “Solicitud de sangre y hemoderivados”, “Certificado de defuncion”,

“Consentimiento informado”, “Ficha de notificacién de infeccion nosocomial”,
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“Reporte accidente/incidente” en caso de presentarse un evento adverso,
“Remisidon y Contra-remision” cuando se va a efectuar el traslado de un usuario

a otra IPS y por ultimo el formato de “Solicitud de Ambulancia”.

e Realizar atencion domiciliaria: para efectuarse este tipo de atencion, el
médico tratante o el especialista debe emitir una “Solicitud de atencién
domiciliaria”, posteriormente la Jefe del Programa de Asistencia en el Hogar
(PAH) visita al usuario y verifica su estado fisico y condiciones de salud. Si es
aprobada la solicitud la EPS debe generar una “Orden de prestacién de
servicio” y se diligencia una “Planilla de criterios de inclusiéon” y por ultimo un
“Consentimiento informado” y la “Epicrisis” debido a que se hace necesario el
cierre de la cuenta por parte de liquidaciones. Para que el usuario pueda salir
de la Instituciéon es necesario entregarle una “Tarjeta de salida” con la cual el
vigilante puede comprobar que el usuario se encuentra a paz y salvo. Durante
la prestacion del PAH, el personal de enfermeria llena los siguientes formatos:
“Historia clinica de heridas”, “Hoja de medicamentos”, “Evolucién de
enfermeria”, “Plan de cuidados”. El personal médico debe visitar al usuario
diariamente y evolucionarlo mediante el formato de “Historia clinica del
paciente de ingreso al PAH” y la “Planilla de visitas” que debe ser firmada por
el usuario. Al terminar el tratamiento, el usuario debe llenar un formato de
“Satisfacciéon al usuario” para que se pueda llevar un control de calidad en
cuanto a la prestacion del servicio fuera de la FOSCAL.

c. Descripcion de actividades de subproceso de egreso del usuario del
servicio de Hospitalizacion

Facturar los servicios prestados

e Realizar liquidacidon de los servicios prestados: cuando el usuario va a ser
trasladado desde el servicio de Hospitalizacién a otra IPS o a otro servicio de
la Institucién, ya sea Cirugia, Unidad de Cuidados Intensivos o Morgue, si el
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convenio con la EPS lo estipula, es necesario realizar cierre de cuenta. Para lo
anterior, se envia a liquidaciones la “Inventario de Habitacién”, “Hoja de cargo
de procedimientos”, “Hoja de honorarios”, “Epicrisis”, “Plan de manejo” en el
caso de que sea SOAT y las “Ordenes médicas” cuando el usuario ingresé por
SOAT o por ARP. Se aclara que los convenios con las EPS son diferentes
entre ellos. Por ejemplo, con los afiliados a ECOPETROL no se tiene que
hacer cierre de cuenta por lo tanto no se genera “Epicrisis”; el usuario tiene
una especie de transito libre por toda la Institucién y al momento de salir de la
FOSCAL se envia todo a Liquidaciones. Cuando al usuario se le autoriza el
ingreso al PAH se debe hacer necesariamente cierre de cuenta antes de su
salida de la Institucion.

Realizar traslado y/o salida del usuario del servicio: si el usuario es
trasladado a otro servicio de la FOSCAL, ya sea, Cirugia, UCI o Morgue (en
caso de que usuario fallezca) o cuando el usuario sea dado de alta y se
autorice su salida de la Institucion, se debe llevar para su casa o enviar al
nuevo servicio los documentos y formatos correspondientes. Si el usuario va
para Cirugia, debe llevarse consigo toda la “Historia Clinica” generada en
Hospitalizacién junto con todas las placas radiograficas y diagndésticas que se
le hayan hecho, ademéas de un “Consentimiento Informado” firmado por el
usuario, un “Permiso para amputacion e incineracion” en caso que al paciente
se le vaya a practicar este tipo de procedimiento y debe hacer entrega de la
habitacion y por lo tanto el familiar o acompanante se lleva el “Inventario de
Habitacion” firmado. Si el usuario va para UCI debe llevarse igualmente toda
su “Historia clinica” generada en Hospitalizacién junto con todas las placas
radiograficas y diagnésticas que se le hayan hecho, “Orden de traslado con
justificacion” la cual la hace el médico tratante en cualquier formato,
generalmente en el de Evolucién médica y el “Inventario de Habitacion”. Si va
para la Morgue, se llevan los documentos necesarios para el cierre de cuenta
a Facturacion y el vigilante de la Morgue debe recibir el cadaver junto con una

copia de la “Epicrisis” y el “Certificado de Defuncién”. Ademas el familiar del
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usuario debe hacer entrega de la habitacion por medio del formato
correspondiente y recibir todas las placas radiograficas y diagnésticas que se
le hayan hecho al paciente y la historia clinica propia del usuario, es decir, la
que él traia de la casa. Si el usuario ha sido dado de alta deben generarse los
siguientes documentos: diligenciar formatos de “Férmula médica”
especificando la salida del usuario y ordenando citas de control, “Epicrisis”,
“Ordenes médicas”, radiografias con copia de las lecturas respectivas en caso
que el usuario las solicite, historia clinica propia del usuario y dado el caso que
el usuario haya pasado por Sala de Partos o se le haya hecho una cesarea,
debe llevarse el “Certificado de recién nacido vivo” y el resultado de la
Hemoclasificacion. Este usuario también debe llevar una “Tarjeta de salida” y
hacer entrega de la habitacion con el formato de “Inventario de habitacion”.

Realizar traslado del usuario a otra IPS: para que el usuario sea
trasladado a otra IPS se debe enviar Uunicamente la “Epicrisis” si la EPS lo
requiere, todas las placas diagnédsticas y radiograficas realizadas, la “Hoja de
remisidn y contra-remisién” y la “Solicitud de Ambulancia”, puesto que la
“Historia Clinica” junto con todos los documentos y formatos utilizados
durante la estancia del paciente en la FOSCAL se quedan en la Institucién. El
médico tratante es el que da la orden de traslado del usuario a otra IPS pero el
médico hospitalario es el que diligencia el “Formato de remisién y Contra-
remision”. La secretaria del servicio informa a Admisiones, ubica al auditor de
la EPS para autorizar el traslado, llama a la IPS a donde va a llegar el usuario
y pide cama en el servicio y si hay cama entonces informa a Admisiones y
Admisiones envia fax de remision a la IPS. y se pide ambulancia por medio del

formato de “Solicitud de ambulancia”.
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4.6.3. Diligenciamiento del formato “ldentificacion de Necesidades de

Informacion”

Con la colaboracion directa del personal asistencial y administrativo del servicio de
Hospitalizacién, se logré el diligenciamiento del formato. Al igual que en los demas
servicios, fue necesario el conocimiento de todo el subproceso desde el ingreso
del usuario al servicio hasta su egreso, con el fin de analizar las necesidades de
informacion para la gerencia y manejo del subproceso.

Para obtener detalles de la recoleccién de informacion, se hace necesario
consultar la encuesta realizada.
Véase: Anexo 27 Formato de ldentificacién de Necesidades de Informacién del

Servicio Hospitalario

4.6.4. Analisis de la Informacion

Entre los tres subprocesos que conforman el servicio de Hospitalizacién, se
maneja alrededor de 70 formatos y/o documentos, de los cuales solamente un
13% es utilizado para la generacién de informacién. El 100% de los formatos
poseen hoja de vida aprobada por el Departamento de Calidad.

A partir de las necesidades de informacion manifestadas por la Jefe de
Hospitalizacién, se plantean como posibilidad una serie de mejoras para optimizar
el manejo y andlisis de la informacién del servicio, las cuales se muestran a

continuacion.
4.6.5. Propuesta de mejoras

Después de un analisis de la informacién con la participacion del personal del

servicio de Hospitalizacion, se propone una serie de mejoras con el fin de
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optimizar el manejo del flujo de la informacién, dandole asi posibles soluciones

que ayuden al cumplimiento de los objetivos planteados por el servicio.

Se vio la necesidad de crear un nuevo indicador llamado Oportunidad al
llamado del usuario por medio del timbre, el cual permitirda controlar la
puntualidad de atenciéon al usuario por parte del personal médico y
asistencial, debido a que en ocasiones existen demoras. Se propone
bimensualmente escoger una semana en horarios aleatorios y mediante
una toma de tiempos por cronémetro en cada uno de los pisos, para una
muestra de 5 llamados, llevar un control tabulado del tiempo de respuesta
del personal. El tiempo se empezaria a contabilizar desde que suena el
timbre de determinada habitacién hasta que la persona que atiende al
llamado lo apague desde la habitacién. Se tomaria como demora los
tiempos que superen 90 segundos.

Ver Anexo AA7 Formato de Oportunidad al llamado del Usuario

En cada celda se escribe el tiempo de respuesta en segundos. A final de
semana se cuenta el nimero de demoras que hubo, es decir, el nUmero de
observaciones con un tiempo de respuesta mayor a 90 segundos y ese total
se tomaria como el numerador de la férmula para generar el indicador. Para
el denominador se tendria un numero estandar igual a 25, puesto que ese
seria el numero de observaciones en los cinco dias de la semana. La

formula para la generacién del indicador es la siguiente:

numero de demoras en la atencion del usuario 100
L3
25

La meta institucional para el nuevo indicador seria de un 90% de
cumplimiento en la oportunidad del llamado por parte del paciente utilizando

el timbre.
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Es necesario generar un indicador que controle el cumplimiento de los
objetivos del subproceso de ingreso del usuario al servicio de
Hospitalizacién y para ello se propone un indicador de “Porcentaje

ocupacional dia estancia”, el cual se calcula de la siguiente manera:

# dias cama utilizados

# dias cama r:u‘,;iSjplt:m;i.l:r.!fz!'s:ec 100

La meta de cumplimiento propuesta es del 85% y se considera consulta
oportuna aquella que se realice dentro de 12 horas después de la solicitud.

Para la generacion de dicho indicador, se parte de la idea de tener Historia
clinica electrénica la cual sera util entre otras cosas para obtener el
denominador del indicador y de la solicitud de un nuevo informe por parte
del Departamento de Sistemas que muestre la diferencia en horas entre la

solicitud de la interconsulta y la atencion al usuario

Igualmente, se propone que el Departamento de Estadistica por medio del
formato de “Censo diario de camas y pacientes”, genere el indicador de %
ocupacional de la misma manera que lo genera para la Unidad de
Cuidados Intensivos. Dicho indicador se propone para que la Division
médica tenga un mejor control de la capacidad disponible para prestar el
servicio de hospitalizacion y poder presupuestar la cantidad de insumos o

personal necesario para cumplir con los lineamientos de la Institucion.

Para el control del cumplimiento de lineamientos médicos, se propone la
implementacion del indicador de “Oportunidad en evolucionar al usuario”.
Cada usuario que es atendido en el servicio de Hospitalizacién, debe ser
valorado por el personal asistencial en las primeras 12 horas del dia y este
sera el parametro para evaluar el indicador. La meta propuesta para el
indicador es del 85% y la férmula a utilizar es:
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# evoluciones dentro de los parametros

- =100
# evoluciones al mes

Otro indicador que se propone es el de “% cumplimiento de egreso del
usuario del servicio, después de la orden de salida”, puesto que en
ocasiones, el usuario no puede egresar del servicio por motivos ajenos a su
voluntad, ya sea incumplimiento de la parte administrativa o médica. La
meta para el indicador es del 85% de cumplimiento y se calcula de la

siguiente manera:

#d tu
€ egresos Oporrunas ~100

# de egresos en el mes

Otra mejora que se propone para la optimizacién del manejo de la
informacion en el servicio de Hospitalizacién es la creacién de un formato
que permita dar soporte a la entrevista que se le realiza al personal de la
Institucion cuando se presenta un evento adverso puesto que hasta el
momento no se lleva registro de ello, es decir, la Coordinadora del servicio
de Hospitalizacion indaga sobre lo sucedido referente al evento pero no
tiene manera de soportar lo dicho por el entrevistado en el dialogo

realizado.

Véase: Anexo BB7 Formato entrevista de Evento Adverso

4.6.6. Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion

Para la consolidacién de las propuestas obtenidas con base en el analisis de los
puntos trabajados anteriormente para el servicio de Hospitalizacion, se realiza un
Plan de Gerencia de la Informacién con el fin de mejorar la gestién de La

Fundacion Oftalmolégica de Santander — Clinica Carlos Ardila Liille y de cumplir
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con los requisitos del Plan de Acreditacién en Salud y la estandarizacion de los
procesos en cuanto al manejo de informacion.

Véase: Anexo CC7 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion Servicio
Hospitalario

4.7. SUBPROCESO DE INGRESO, PRESTACION Y EGRESO DEL USUARIO
DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

El area de Consulta Externa hace parte de la Fundaciéon Oftalmolégica de
Santander — Clinica Carlos Ardila Lille, y ofrece cuidados y asistencia por medio
de los siguientes servicios:
» Consulta externa de Medicina General
» Consulta externa de Medicina Especializada en:
e Pediatria
¢ Neurologia
e Dermatologia
e Ginecologia
e Medicina interna
» Consulta externa de Odontologia
» Programa de Prevencién y Promocion para:
e Control Prenatal
e Planificacion Familiar
e Crecimiento y Desarrollo
e Programa de Riesgo Cardiovascular
e Prevencién de cancer de seno
e Prevencién de cancer de Cérvix

e Alteracion del Joven
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4.7.1. Diagrama de flujo subproceso de ingreso, prestacion y egreso del
usuario del servicio de Consulta Externa

Teniendo en cuenta que el subproceso de Consulta externa esta conformado por
Medicina general, Promocioén y Prevencion y Odontologia, es necesario aclarar
que cada uno de los servicios mencionados cuenta con un subproceso de
Ingreso, Prestacion y Egreso del servicio. De esta manera se trabajaron las etapas
para el andlisis de diagrama de flujo y del formato de “ldentificacion de
necesidades de Informacion” para posteriormente realizar las propuestas de
mejoras y la propuesta del Plan de Gerencia de la Informacién.

Para tener una mejor y mayor comprensién del proceso que se evidencia en
Consulta Externa se considera necesario realizar un diagrama de flujo del proceso
teniendo como objetivo identificar el flujo de documentos que entra y sale del
proceso. Es de notar que este diagrama de flujo muestra clara y Unicamente el
movimiento de formatos y/o documentos a lo largo del proceso, pero no muestra el
flujo de informacién, es decir, informes, estadisticas e indicadores. Para ello mas
adelante se realizara una recoleccion de informacién posterior la cual permitira el

diligenciamiento de una encuesta disefiada con anterioridad.

Véase: Anexo DD8 Diagrama de Flujo Subprocesos de Consulta Externa,
Medicina General

Véase: Anexo EE8 Diagrama de Flujo Subprocesos de Consulta Externa,
Odontologia

Véase: Anexo FF8 Diagrama de Flujo Subprocesos de Consulta Externa, PyP

4.7.2. Descripcion de actividades identificadas en el Diagrama de flujo del
servicio de Consulta externa - Medicina general

Para la realizacion de los diagramas de flujo se recurri6 al apoyo de los

coordinadores médicos, administrativos y asistenciales del servicio de Consulta

Externa. En dicho diagramas se muestra con claridad en flujo de los instrumentos
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de captura de datos durante el ingreso, la prestacién y el egreso del usuario del

servicio para posteriormente realizar el andlisis de la informacion.

a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario al
servicio de Consulta Externa — Medicina General: comprende desde la
Creacidn de las Agendas para los médicos hasta la admision de los usuarios

en el Centro Autorizador de Consulta Externa.

e Crear agendas: Segun requerimiento y disponibilidad del personal médico,
una Auxiliar del Centro Autorizador es la encargada de crear las agendas en el
sistema por medio del software Servinte Clinical Suite en el modulo de

programacién de turno.

e Asignar cita al usuario (teléfono o presencial): hay dos maneras validas
para que el usuario pida su cita. La primera es telefonicamente por medio de
Call Center de la FOSCAL de 7:00 am a 6:00 pm, en donde la persona que
contesta pide el nimero de documento de identificacion del usuario, verifica si
el usuario se encuentra activo, el nombre de la EPS a la que pertenece y por
medio del médulo de Citas médicas de Servinte asigna la cita. Cuando la
solicitud de cita es presencial, se debe pedir al usuario igualmente su carné y
su cédula, se verifica en el sistema si el usuario esta activo, se imprime la
“‘Reserva de cita” la cual se le entrega de una vez, se admite con la ayuda del
software y si genera cobro de cuota moderadora dirigirse a la Caja del Centro
Autorizador a cancelar antes de llegar a su cita.

e Admitir usuario por evento o capitado: el usuario catalogado como capitado
es aquel que aparece zonificado en el sistema debido al convenio con una
EPS determinada y por lo tanto la Institucién esta en el deber de prestarle
todos los servicios que cobije el contrato. Un usuario es catalogado por evento

cuando aun estando zonificado en la Institucidn no aparece en el sistema
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debido por ejemplo falta de pago o también un usuario es por evento cuando
la EPS tiene convenio con la Institucién pero el usuario no esta zonificado alli,
es decir, el convenio que dan las EPS es para determinados usuarios, este
usuario aparecera quiza capitado en otra institucion, de tal manera que se
hace necesario pedir autorizacion de la EPS para la prestacién del servicio de
consulta externa para este individuo. Cuando el usuario ha pedido su cita
telefébnicamente, debe presentarse minutos antes de la cita en el Centro
Autorizador y comunicar que tiene cita y que la solicité telefonicamente, para
que la Auxiliar le confirme en el sistema y le imprima la “Reserva de Cita”
donde aparecera si el usuario debe o no cancelar cuota moderadora 0 copago
en la Caja del Centro Autorizador y se admite al usuario con la ayuda del
software. Para los usuarios que realizaron su cita presencialmente, deben
haber sido admitidos en el momento de la asignacién de la cita. Si el usuario

era por Evento se imprime el soporte de la admision.

Pagar cuota moderadora y/o copago: dependiendo de las condiciones
descritas anteriormente, en el momento de la cancelacién de la cuota
moderadora o el copago, el sistema genera un “Recibo de Caja” con un
namero de recibo. Este formato se imprime cuando el que realiza el pago es
un usuario admitido por evento o cuando se va a cancelar una sancién
impuesta por la Institucién y la EPS por inasistencia a citas programadas. El
copago lo pueden efectuar los beneficiarios cuando se solicita una consulta
con especialista. Las cuotas moderadoras si las pueden cancelar tanto lo
cotizantes como los beneficiarios cuando existen érdenes de examenes
especializados o consultas con unos especialistas determinados vy
dependiendo de los convenios con las EPS. Los precios de las cuotas
moderadoras oscilan entre los $1.800 y $18.700 pesos. Cuando el que
cancela es un capitado, no se imprime el “Recibo de Caja” sino que se le

escribe en la “Autorizacién” o en la “Reserva de cita” el niumero de recibo y se
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le colocan los sellos correspondientes. Se aclara que para los programas de

Prevencion y Promocidén no se cancela ningun tipo de cuota.

Descripcion de actividades de subproceso de prestacion del servicio a
los usuarios del servicio en Consulta Externa — Medicina General: el
servicio se presta tanto para usuarios capitados como para usuarios por
evento dependiendo del servicio que se preste, es decir, para los PyP sélo se
admiten usuarios capitados.

¢ Realizar Consulta médica general: el usuario debe entregar su “Reserva de
cita” con los sellos correspondientes a la cancelacién o no cancelacion de
cuotas o copagos. Durante la consulta, el médico general puede generar una
serie de documentos como por ejemplo: “Ordenes médicas” impresas que
pueden especificar orden de medicamentos, orden de examenes u orden
para remision a interconsulta con especialista 0 a un programa de PyP. Las
ordenes son obtenidas de la “Historia clinica” electrénica. Ademas se pueden
generar formato de “Incapacidad” y si los medicamentos ordenados son de
control, entonces se debe llenar un “Recetario oficial de la Secretaria de
Salud”. Igualmente el médico general también puede remitir a Nutricién, a
Terapia respiratoria, Fisioterapia o para que sean practicados procedimientos

de enfermeria.

¢ Realizar consulta médica especializada: para que un usuario pueda ser
atendido por un especialista debe autorizar las “Ordenes médicas” dadas por
el médico general en donde se especifica la remisién. Para esto debe
acercarse al Centro Autorizador de Consulta Externa y autorizar las érdenes
para poder pedir cita con el especialista y que le sea entregada la “Reserva
de Cita” y la “Autorizacién” del servicio. El especialista genera una “Historia
clinica electrénica” de donde se pueden obtener “Ordenes médicas” ya sea
con remisién a otra especialidad, o para examenes de laboratorio, o para
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medicamentos. También puede llenar formato de “Incapacidad” y si es
necesario el mismo formato para los medicamentos de control, es decir, el

“Recetario oficial de la Secretaria de Salud”.

Realizar consulta por otros profesionales de la Salud: son considerados
otros profesionales de la salud basicamente en consulta externa Psicologia y
Nutricion. Igualmente el usuario debe llegar un una “Autorizaciéon” puesto que
fue remitido por el médico general, con una “Reserva de cita” con los sellos
correspondientes y en el caso de Nutricion puede llegar con resultados de los
examenes ordenados por el médico general para que Nutricion pueda valorar
con mayor facilidad. Los formatos que se generan son: “Historia clinica
electronica”, folleto con “Guia de alimentacién saludable” y “Ordenes

médicas”.

Realizar procedimientos de enfermeria: se necesita el “Soporte de la
admision” cuando el usuario ha sido admitido por evento, “Ordenes médicas”
y la “Autorizacién”. Segun la Agenda programada se dan las citas, ya sea
para usuario capitado o de evento. Los procedimientos que se realizan son:
curaciones, inyectologia, lavado de oido, sondas, retiro de puntos y drenajes.
Se llena un “Registro diario de procedimientos de enfermeria” por cada una

de las EPS que tienen convenio con la FOSCAL.

Realizar procedimientos de pequefas cirugias: se reciben las “Ordenes
médicas” “Autorizaciones”, “Copia del carné de la EPS y del documento de
Identidad” y la “Reserva de cita” con sus sellos respectivos y se programa
cita en el sistema para los jueves o viernes de 12:00 m a 4:00 pm puesto que
a esa hora esta disponible la sala de procedimientos de Urgencias. Un dia
antes de la Cirugia debe presentarse en Admisiones de la CAL para ser
admitido en el sistema. Los documentos que se obtienen al salir del

procedimiento es: “Ordenes médicas” impresas e “Incapacidad.
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c. Descripcion de actividades de subproceso de egreso del usuario del
servicio de Consulta Externa — Medicina General: posterior a la prestacion
del servicio por parte de Consulta Externa, se realizan los procedimientos para

darle salida al usuario y son los siguientes:

e Autorizar servicios solicitados (Centro Autorizador): cuando el usuario
sale de consulta con médico general o con especialista, siempre egresa con
“Ordenes médicas” las cuales deben ser autorizadas para que puedan ser
efectivas. Las érdenes expedidas desde consulta pueden incluir remisiones
con especialistas, 6rdenes de laboratorio y para medicamentos u 6rdenes
para exadmenes especializados o procedimientos especiales como cirugias
y procedimientos diagnésticos especiales. Cuando son Ordenes para
cirugias, examenes o procedimientos especializados deben ser autorizadas
por parte de Auditoria médica y cuando no son examenes especializados,
simplemente se autorizan en el Centro Autorizador de consulta externa
donde el personal del Centro debe pedir las “Ordenes médicas” y el carné
de la EPS y posteriormente, por medio del sistema, se autoriza la orden o
las 6rdenes y se imprime el soporte de la “Autorizacién”. Es necesario
aclarar que si un usuario ha sido admitido por Evento, en Centro
Autorizador no puede darle salida o autorizar dichas érdenes, por lo tanto
debe direccionar al usuario a la EPS directamente para que alli se realice la

autorizacion.

e Autorizar servicios solicitados (Auditoria médica): como ya se dijo
anteriormente, este tipo de autorizaciones se dan en los casos en los que
las “Ordenes médicas” expedidas son para cirugias, procedimientos y/o
examenes especializados, remisiones especiales a otros municipios o
remisiones internas a especialistas. Dependiendo del tipo de solicitud |,
existe un tiempo de aprobacién, por ejemplo: para cirugia son 30 dias
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habiles para dar respuesta de la solicitud, para consulta con especialista 8
dias habiles y para examenes especiales que no sean prioritarios son 15
dias habiles. A la Coordinadora médica del Centro Autorizador encargada
de Auditoria médica, le deben llegar los siguientes documentos para hacer
el estudio de la solicitud: “Ordenes médicas”, “Copia de la Evolucién
médica” o “Copia de la historia clinica”, “Fotocopia del documento de
identidad” y “Fotocopia del carné”. La Coordinadora médica del Centro
autorizador es la encargada de llevar un listado de cirugias semanal en
donde se especifica si es o0 no POS y ademas se imprime un listado de
observaciones. Se lleva adicionalmente una “Planilla de comité de
capitacién” para llevar un control de las cirugias y un formato de
“Autorizacién de servicios” para proveedores externos y para autorizar los
descuentos por capitacién, los cuales se dan en los casos en los que el
usuario es atendido en otra IPS pero esta capitado en la Institucion.

e Entregar soportes necesarios para la liquidacion de la cuenta: el
proceso de Egreso del Usuario termina cuando se entregan soportes para
liquidacién de cuenta en los casos en los que el usuario ha sido admitido
por evento. Se deben recopilar los siguientes documentos para enviarlos a
Facturacién del 4° piso de la Torre CAL: “Soporte de la Admisién”, “Recibo
de caja”, “Reserva de cita”, “Copia del carné de la EPS”, “Copia del
documento de identidad” y por ultimo la “Historia clinica” electrénica

impresa del dia de la prestacion del servicio.

4.7.3. Descripcion de las Actividades del flujo-grama de Consulta

Externa - Promocion y Prevencion

Promocién y Prevencion (PyP) hace parte del sub proceso de Consulta Externa y
estd compuesta por los siguientes programas, los cuales estan dirigidos
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directamente sé6lo a usuarios capitados de la institucion o para los usuarios que
sean admitidos por Evento y que sean autorizados previamente.

- Control pre natal

- Planificacién familiar

- Crecimiento y desarrollo

- Adulto sano

- Prevencion de cancer de seno y cérvix

- Tamizaje de agudeza visual

- Alteracion del joven
Las consultas por PyP no generan ningun tipo de cobro de cuotas moderadoras y

tampoco cobro por sanciones.

a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario al
servicio de Consulta Externa — Promocion y Prevencién: para PyP las
actividades de Ingreso del Usuario al servicio son practicamente iguales que
para consulta médica general. La Creacion de Agendas, la asignacién de cita
y la Admision del usuario se maneja de la misma manera. La diferencia se da
para los pagos de cuota moderadora ya que el usuario nunca se dirigird a caja
a cancelar algun servicio de PyP puesto que, como ya se dijo antes, las
consultas por PyP no generan ningun tipo de cobro de cuotas moderadoras y
tampoco cobro por sanciones.

Se realiza una actividad que se encuentra estipulada dentro de la
Caracterizacion del proceso y que solamente realiza PyP. Demanda inducida

de Promocién y Prevencion.

¢ Realizar demanda inducida de Promocion y prevencion: la Demanda
inducida es un método de captacién del usuario y sirve para promocionar
los programas de PyP. Se trata de sensibilizar a la poblacion para que
acuda a los diferentes programas que se ofrecen. Se realizan: Jornadas
Saludables (Jornadas de vacunacién, Jornadas de prevencion y
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educacion sobre Diabetes, Tuberculosis, etc....), Jornadas empresariales
(convocatoria por parte de las EPS como estrategia de mercadeo),
Captacion Temprana (desarrollo de estrategias de enlace con
proveedores como laboratorios clinicos, radiélogos, etc. , los cuales
envian listado de pacientes especiales con estado de salud alterado y
que se convierten el clientes potenciales de PyP), Talleres educativos
(para nifos y madres gestantes) y por ultimo se realiza una Divulgacion a
través de los medios de comunicacion para promocionar los programas
de PyP (Vanguardia Liberal, Programa Visibn FOSCAL emitido por
Televisidbn Regional del Oriente (TRO) y el Portafolio de Servicios de
PyP.

b. Descripcion de actividades de subproceso de prestacion del servicio a
los usuarios del servicio en Consulta Externa — Promocion y Prevencion:
para los programas de Promocion y Prevencién se realizan las siguientes

actividades en cuanto a la prestacién del servicio.

e Realizar consulta de PyP individual y grupal: el usuario después de
solicitar su cita ya sea de forma presencial o telefénicamente, llega al
consultorio asignado con la “Reserva de cita”. Después de la consulta
individual con el médico de PyP se pueden generar los siguientes
documentos: en los casos en los que sea pertinente, debe llenarse el
“Nutest” el cual es un registro de la Secretaria de Salud para la vigilancia de
Crecimiento y Desarrollo en nifios y para las madres gestantes, “Formato de
busqueda de sintomatico respiratorio”, “Ordenes médicas” con remisién a
otros especialistas 0 a Nutricidn, Psicologia, Pediatria, Odontologia (en el
caso de las madres gestantes o del adulto mayor), Vacunacion, Curso
Psicoprofilactico, Talleres de lactancia, Programa de riesgo cardiovascular y
a Consulta externa con meédico general, en dichas érdenes también pueden

ir solicitud de examenes o procedimientos diagnésticos. Ademas de las
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ordenes se realiza una “Historia clinica” con toda la evolucién del usuario
durante la consulta y dependiendo de la EPS se van llevando unas
“Planillas de soporte médico y paramédico”. Cuando es consulta grupal, es
decir, Talleres a maternas como Curso Psicoprofilactico y Talleres de nifio
sano en donde mas alla de ser una consulta lo que se hace es educar al
usuario, se solicita el carné de la EPS y se utilizan formatos disefiados
especialmente para este tipo de actividades. Se utilizan “Tablas de
crecimiento y desarrollo”, “Escala abreviada de crecimiento y desarrollo” y
se genera una “Evolucion médica de PyP”, “Tarjeta de control prenatal”, y
una “Tarjeta de control de Crecimiento y Desarrollo” llamadas también

“Kardex”.

Realizar procedimientos de colocacion y retiro de dispositivos
médicos de planificacion familiar: por el momento los Unicos métodos de
planificacion familiar con los que se trabaja en la institucion son el
Dispositivo Intrauterino (DIU) y el Pomeroy (Ligadura de trompas). Después
de valorar al usuario y tener una “Historia clinica” y unas “Ordenes
médicas”, se procede a llenar un “Consentimiento informado” firmado por el
usuario para aceptar voluntariamente y por escrito la colocacién del
dispositivo o la realizacion del procedimiento. Del cualquiera de los dos
procedimientos pueden salir “Ordenes médicas” ya sea para citas de control

o para laboratorios y medicamentos.

Realizar administraciéon de biolégicos: hace referencia a la aplicacion de
vacunas las cuales van dirigidas a usuarios capitados o particulares. El
usuario puede haber sido remitido de consulta externa medicina general,
consulta con médico de PyP, Demanda inducida, del taller grupal de
crecimiento y desarrollo o de demanda espontanea, es decir, usuarios
particulares que llegan a la Institucion a vacunarse. Para pedir la cita de

vacunacién se hace el mismo procedimiento que para consulta externa
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medicina general, puede ser presencial o telefonicamente, con la diferencia
que si es presencial para usuario capitado no se le entrega la “Reserva de
cita” y si es por Evento si se imprime la “Reserva de cita” y el usuario debe
dirigirse media hora antes de la vacunacion a Admisiones de la FOS para
que alli se admisiones y le coloquen un sello a la reserva. Previamente se
ha impreso la “Agenda de Programacion” de todos los usuarios a vacunarse
y las “Autorizaciones” de los usuarios capitados. Al usuario en el momento
de la vacuna se le solicita el “Carné de vacunacion” para verificar que la
vacuna a aplicar si sea la correcta, se diligencia el “Registro diario de
Vacunacion” para cada EPS y se llena el “Kardex de vacunacion” del
usuario y con lapiz se escribe tanto en el carné como en el kardex la fecha
de aplicacién de la préxima vacuna. Si el usuario es particular simplemente
debe cancelar en caja el costo de la inyectologia y llevar el recibo de caja al
momento de la aplicacion de la vacuna. Igualmente dicho usuario tiene un
registro diario de vacunacion en una carpeta especial para particulares. A
final de mes se hace un consolidado de todos los “Registros diarios de
vacunacién” para generar un reporte que debe entregarse a la Secretaria

de Salud del departamento”.

Realizar educacidén en salud: el usuario debe solicitar su cita de la manera
explicada anteriormente. La educacién en salud comprende educacion
intramural y extramural. La primera comprende todo lo relacionado con
programaciéon establecida con anterioridad como por ejemplo: Talleres
Psicoprofilactico con charlas sobre cuidados del recién nacido, relaciones
sexuales durante el embarazo, planificacion familiar, etc.), Talleres de
lactancia materna para gestantes, Talleres grupales de Crecimiento y
Desarrollo. La educacion extramural comprende solicitudes que hacen las
empresas para que PyP realicen charlas educativas y son con previa
solicitud por parte de las EPS. En este tipo de educacion los unicos
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documentos que se manejan son folletos de tipo educativo segun el

programa.

c. Descripcion de actividades de subproceso de egreso del usuario del
servicio de Consulta Externa — Promocion y Prevencidén: posterior a la
prestacién del servicio por parte de Consulta Externa, se realizan los

procedimientos para darle salida al usuario y son los siguientes:

e El egreso del usuario del servicio de PyP ocurre de la misma manera que
el de medicina general. Se necesita autorizar todas las “Ordenes
médicas” que salgan de las consultas. Como las érdenes médicas
pueden ser de cualquier tipo, pueden autorizarse ya sea en el centro
autorizador o por parte de Auditoria médica segun sea el propésito de la
orden. El proceso de Egreso del Usuario termina cuando se entregan
soportes para liquidacién de cuenta en los casos en los que el usuario ha
sido admitido por evento. Se deben recopilar los siguientes documentos
para enviarlos a Facturacién del 4° piso de la Torre CAL: “Soporte de la
Admisién”, “Recibo de caja”, “Reserva de cita”, “Copia del carné de la

EPS”, “Copia del documento de identidad” y por ultimo la “Historia clinica’
electrénica impresa del dia de la prestacion del servicio.

4.7.4. Descripcion de las Actividades del flujo-grama de Consulta
Externa - Odontologia

Para la realizacion de los diagramas de flujo se recurri6 al apoyo de los

coordinadores médicos, administrativos y asistenciales del servicio de Consulta

Externa. En dicho diagramas se muestra con claridad en flujo de los instrumentos

de captura de datos durante el ingreso, la prestacion y el egreso del usuario del

servicio para posteriormente realizar el andlisis de la informacion.
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a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario al
servicio de Consulta Externa — Medicina General: comprende desde la
Creacion de las Agendas para los médicos hasta la admision de los usuarios

en el Centro Autorizador de Consulta Externa.

e Solicitud de citas presenciales o telefénicas: Las citas telefénicas son
recibidas por el call center quienes verifican que sea paciente activo para
diligenciar los formatos electrénicos y dar la cita indicando que el paciente debe
llegar 15 minutos antes de la cita para la admisién y pago de cuota moderadora,
si el paciente esta en la institucién y quiere solicitar la cita cuenta con un horario
de 2 a 4 de la tarde donde la autorizadora imprime la boleta de “Autorizacién”
donde se indica hora de cita, valor para cancelar, identificacién y consultorio en
el que se atendera y se le indica si debe o0 no cancelar la cuota moderadora.

e Impresion de la boleta de autorizaciéon y pago de copago: cuando la cita ha
sido solicitada telefénicamente el paciente debe pasar 15 minutos antes con la
autorizadora quien se encarga de imprimir la boleta de autorizacion y de indicar

si debe o0 no cancelar un valor de copago en la caja.

b. Descripcién de actividades de subproceso de prestacion del servicio a
los usuarios del servicio en Consulta Externa — Odontologia: el servicio se
presta tanto para usuarios capitados como para usuarios por evento
dependiendo del servicio que se preste, es decir, para los PyP sb6lo se admiten

usuarios capitados

¢ Realizar consulta de diagnostico y limpieza: el paciente pasa al consultorio
en donde el odontélogo lo examina y diligencia “Hoja de evolucién
odontolégica”, “Historia clinica odontolégica”, “Orden de servicio”, cuando
necesita una consulta diferente o un tratamiento con el staff de odontol6gica,

“Registro individual de atencién, fomento y prevencion odontoldgica”, donde se
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registra lo procedimientos que se le realizaron ejemplo fluor, control de placas,
educacion de protesis, profilaxis, sellantes, etc. También se diligencia el
“Registro individual de atencién odontologica”, donde se indica procedimientos
mas elaborados esta plantilla es para el staff pero el principio de ella es
diligenciada por el odontélogo que hace el diagnostico. Como control interno se
diligencia los formatos de “Registro de inasistencias odontologicas”, “Registro
de tratamientos terminados de odontolégica” quienes son conocidos como
pacientes sanos en las estadisticas y “Relacion diaria de horas no utilizadas
odontolégicas”.

e Realizar consulta y/o tratamiento por el odontdlogo del staff: cuando el
paciente necesita una consulta o tratamiento con un odontdlogo del staff de
capitacion es remitido mediante una “Orden de servicio”, y una “Autorizacion”
de consulta o tratamiento, el staff estd compuesto por odontélogos con
consultorios propios donde se pueden realizar tratamientos mas especializados
qgue en los consultorios donde se realiza el diagnostico, también se diligencias
formatos de soporte de actividades y se emite la “Formula médica” de lo

recetado por el odontélogo.

4.7.5. Diligenciamiento del formato “ldentificacion de Necesidades de

Informacion”

Con la colaboracion directa del personal asistencial y administrativo del servicio de
Consulta externa (Medicina General, PyP y Odontologia), se logré el
diligenciamiento del formato. Al igual que en los demas servicios, fue necesario el
conocimiento de todo el subproceso desde el ingreso del usuario al servicio hasta
su egreso, con el fin de analizar las necesidades de informacion para la gerencia y
manejo del subproceso.
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Para obtener detalles de la recoleccibn de informacion, se hace necesario
consultar la encuesta realizada.
Véase: Anexo GG8 Formato de Identificacion de Necesidades de Informacién de

Consulta Externa

4.7.6. Analisis de la Informacion

Para realizar el analisis de la informacién para el subproceso de Consulta externa,
fue necesario el estudio de los servicios de Medicina General, PyP y Odontologia.

Para la generacion de informacion en cada uno de los servicios que se prestan en
Consulta Externa, se utiliza basicamente las herramientas que provee la historia
clinica electrénica, mas alla de utilizar formatos diligenciados. De alli que sea de
gran importancia el uso de Sistema Servinte para generar informacion necesaria
para el control de la gerencia de los subprocesos, pero se aclara que el 100% de
los formatos utilizados en el servicio tienen el aval del Departamento de Calidad

de la Institucién y sirven como soporte para el desarrollo de los servicios.

4.7.7. Propuesta de mejoras

Después de un analisis de la informacién con la participacién del personal de
Consulta Externa, se proponen una serie de mejoras con el fin de optimizar el
manejo del flujo de la informacién, obteniendo asi posibles soluciones que ayuden

al cumplimiento de los objetivos planteados en el servicio.

e Se identificd la necesidad del informe estadistico generado por cirugia, pues
un reporte necesario para las EPS y para control interno son el numero de
cirugias realizadas por capitacion. En el centro autorizador solo se cuenta
con la informacién de las cirugias programadas mas no con la informacién de

las realizadas. El informe mensual generado por cirugia requiere ser enviado
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al centro autorizador mensualmente y asi controlar el numero de cirugias
realizadas mensualmente y poder realizar un manejo, control y analisis

comparando con las cirugias autorizadas.

Se identific6 una falta de informacion del presupuesto por parte del jefe
administrativo de la divisibn de servicios en el centro autorizador
imposibilitando un adecuado manejo de las autorizaciones mensuales,
llevando a autorizar con analisis supuestos mas no basados en la realidad, lo
cual podrian ocasionar un descuadre en las cuentas presupuestarias con las

que se dispone en el centro autorizador.

Se estipul6 la implementaciéon de los siguientes indicadores puesto que aun

el servicio no contaba con la generacién de ninguno de éstos:

¢ Informe de citas mes: mensualmente y con la ayuda del sistema por el
médulo de Reserva de estado se generara el Informe de citas mes, el
cual hace referencia a todas las citas atendidas durante el mes. Se
incluyen citas de Medicina general, especializada, Promocion y

prevencién y Odontologia.

¢ Informe de gasto por médico: este informe se da por cada médico que
labora en medicina general, especializada, servicio de Odontologia y
servicio de Promocién y prevencién y se generara mensualmente. Hace
referencia a la cantidad de dinero que se gasta determinado médico en
conceptos de 6rdenes de medicamentos y 6rdenes de procedimientos
diagnésticos, de laboratorio y terapias. El sistema Servinte puede
generar dicho informe por medio del médulo Caracter.

e Oportunidad en la asighacién de citas: dicho indicador se generara
con la ayuda del sistema en el médulo Reserva por Estado para obtener
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el denominador y el numerador se obtendra de filtrar un informe
entregado por sistemas con el valor de la diferencia en dias entre la
solicitud de la cita y la asignacion de la misma. Incluye asignacién de
citas para médico general, odontologia y PyP. Se considera demora
toda aquella cita que se dé después de dos dias de solicitud y la meta
del indicador se establece en 85% de cumplimiento.

# de citas asignadas oportunamente

*100

Nimero de citas de Medicina General por mes

v' Oportunidad en Ila asignacion de citas para medicina

especializada: este indicador se calcula para el servicio de medicina
general y se generara a partir de la informacioén obtenida por el médulo
de Reserva de Estado y los dos nuevos informes proporcionados por
Estadistica: Autorizaciones mes y Diferencia en dias. Se consideran
citas oportunas las dadas con maximo 8 dias habiles de diferencia. La
meta del indicador se fija en un 85% de cumplimiento.

# de consultas especielistas asignadas oportunomente

Nimero de consultas de medicing especinlizada an el mes " 100
Oportunidad en la asignacion de los servicios de imagenologia:
este indicador se calcula para el servicio de medicina general y se
generara a partir de los dos nuevos informes generados por estadistica.
Se consideran oportunas las 6rdenes dadas dentro de 5 dias habiles y
se aplicara la siguiente formula para obtener el indicador cuya meta

serd del 85% de cumplimiento.

# de ardenes de imagenclogia asignadas cportumamsnts 4 100

# total de ordenes de imagenologia en sl mes

Oportunidad en la atencidon de citas prioritarias: se calcula para

medicina general y se obtiene de un informe generado por sistemas que
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incluye la diferencia en horas entre la solicitud de la cita prioritaria y la
atencién del usuario. Se considera atencion oportuna la dada dentro de
maximo 12 horas diurnas de lunes a viernes y se fija la meta del

indicador en 85% de cumplimiento.

# ysuarios atendides oportunamente | 100

# total de citas priovitaries en el mes

v' Proporcion de vigilancia de eventos adversos: se consideran
eventos adversos caidas del usuario en el momento de la atencién,
reacciones a los medicamentos suministrados por el personal de
consulta externa y agresiones verbales o fisicas al personal de atencion
por parte de los usuarios. Este indicador se calculard por separado
para cada evento adverso y para cada servicio, Medicina general,
Odontologia y Promocién y Prevencion (PyP). La meta fijada para éste
indicador es del 0% y se calcula de la siguiente manera:

# rotal de eventos adversos en el mes 100

# total de usuarios atendidos en el mes

En cuanto a Promocién y Prevencién se propone la definicion de la custodia
de documentos por parte del Archivo de la Institucion. Dichos documentos
son: Actas de reuniones, Informes de Promocién y Prevencion,
Correspondencia de reportes de informacion especial y los Consentimientos
informados para colocacion de dispositivos médicos y procedimientos
especiales. Lo anterior se debe a que este tipo de documentos se
encuentran bajo custodia de la Coordinadora de PyP en el Archivo de
Gestion pero no existe claridad en cuanto al tiempo ni el lugar exacto de

retencion de los mismos.
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e Se propone también, por parte de medicina general, que la informacion
enviada por servicio al cliente referente a los OMES presentados por los
usuarios no se envie trimestralmente sino mensualmente para poder tener

un manejo mas adecuado de las oportunidades de mejora.

4.7.8. Propuesta Plan de Gerencia de la Informacidn

Con el fin de mejorar la gestion de La Fundacion Oftalmolégica de Santander —
Clinica Carlos Ardila Liille y de cumplir con los requisitos del Plan de Acreditacién
en Salud vy la estandarizacion de los procesos en cuanto al manejo de
informacion, se genero El Plan de Gerencia de la Informacién del area de Consulta
Externa.

Véase: Anexo HH8 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacién Consulta

Externa

4.8. SUBPROCESO DE INGRESO, PRESTACION Y EGRESO DEL USUARIO
DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

La Consulta Externa Oftalmolégica brinda con su recurso humano, calidad y
calidez en la atencién a los usuarios, que buscan la mejor tecnologia para el
diagndstico y tratamientos de enfermedades oculares.
Servicios Consulta FOS

e Consulta de Oftalmologia

e Consulta de Optometria

e Consulta de Oftalmologia Especializada

e Consulta de Urgencias en Oftalmologia

e (Consulta de Ortoptica

e Contactologia

e Otros servicios: Optica y Farmacia.
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La unidad de oftalmologia es complementada con una serie de exadmenes de

apoyo diagnéstico que ayudan y favorecen tanto al médico como al paciente en la

consulta, éstos son:

Angiografia: Mediante la inyeccién de un medio de contraste se observan las
alteraciones a nivel de la retina.

Biometria: Permite calcular el poder del lente intraocular para cirugia de
catarata.

Campo visual: Valora la vision central y periférica.

Electroretinograma: Valora el funcionamiento de la retina.

Ecografia: Examina la retina cuando el cristalino y la cérnea estan opacos.
También ayuda a diagnosticar tumores.

HRT: Este es un examen del nervio 6ptico y la capa de fibras nerviosas, que
ayuda al diagnostico del glaucoma.

OCT: Examina las capas internas de la retina y el nervio 6ptico.

Potencial Visual Evocado: Valora las vias épticas.

Fotos de papila o nervio optico: Permite observar condiciones de su
estructura.

4.8.1. Diagrama de flujo subproceso de ingreso, prestacion y egreso del

usuario del servicio de Oftalmologia

Para tener una mejor y mayor comprension del proceso que se evidencia dentro

del Servicio de Oftalmologia se considera necesario realizar un diagrama de flujo
del proceso teniendo como obijetivo identificar el flujo de documentos que entra y

sale del proceso. Es de notar que este diagrama de flujo muestra clara y

Unicamente el movimiento de formatos y/o documentos a lo largo del proceso,

pero no muestra el flujo de informacion, es decir, informes, estadisticas e

indicadores. Para ello mas adelante se realizard una recoleccién de informacién
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posterior la cual permitira el diligenciamiento de una encuesta disefiada con
anterioridad.

Véase: Anexo 119 Diagrama de Flujo de los Subprocesos de Ingreso, Prestaciéon y
Egreso de los Usuarios del Servicio de Oftalmologia

4.8.2. Descripcion de actividades identificadas en el Diagrama de flujo del
servicio de Oftalmologia

Para la realizacion de los diagramas de flujo se recurri6 al apoyo de los

coordinadores médicos, administrativos y asistenciales del servicio de

Oftalmologia. En dicho diagramas se muestra con claridad en flujo de los

instrumentos de captura de datos durante el ingreso, la prestacién y el egreso del

usuario del servicio para posteriormente realizar el andlisis de la informacion.

a. Descripcion de actividades de subproceso de ingreso del usuario al
servicio de Oftalmologia

e Crear Agendas: Mensualmente de acuerdo a la rotacidbn de médicos y
residentes de oftalmologia, se abre el Servinte y se crea la agenda que
luego es entregada en un programa de horarios mensual a residentes y
doctores.

e Asignar citas teleféonicas y presenciales: Las citas telefénicas son
atendidas por el Call Center, quienes revisan agendas y se aseguran que el
usuario no tenga sancion por inasistencia, llenan o revisan datos generales
del usuario y mandan a imprimir la boleta de “Reserva de cita”, que sera
entregada en el momento de la admisién o recaudo de dinero. Si la cita es
presencial se realiza en el servicio oftalmolégico en la barra de admisiones
y se realiza el mismo procedimientos solo que se le entrega directamente al

usuario su “Reserva de cita”.
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Admitir usuarios: El dia de la cita el usuario debe tomar un ficho y
acercarse a la barra de admisiones donde entrega la “Autorizacién de la
EPS”, “Formula médica”, y “Fotocopia de carnet y cedula”. Si el usuario
pidié su cita telefonicamente se le entrega la “Reserva de cita”, sino ya la

tiene y solo debe dirigirse a caja.

Recaudo de dinero: con la boleta de “Reserva de cita” el usuario se dirige
a caja a pagar la cuota moderadora si tiene que hacerlo, en este punto
también se recibe cualquier pago tanto de usuarios particulares como de
empresa por el servicio de consulta oftalmoldgica particular, examenes,

procedimientos quirurgicos y aplicacion de tratamientos.

b. Descripcion de actividades de subproceso de prestacion del servicio a

los usuarios del servicio de Oftalmologia

Realizar consulta de oftalmologia de urgencias: si el paciente no es de
ECOPETROL debe pasar primero por el TRIAGE de urgencias para que le
haga la valoracién y sea remitido a oftalmologia. Si no, el paciente entra
directamente al servicio oftalmoldgico. El usuario trae consigo la “Impresién
del TRIAGE”, “Fotocopia de carnet y cedula”, “Autorizacién de empresas
convenio FOSCAL”, el usuario pasa a consulta oftalmoloégica donde se llena
la “Historia Clinica de Urgencias FOS”, “Honorarios médicos”, “Informe de
medicamentos y suministros gastados en urgencias”, “Certificado de
incapacidad laboral”, en el caso de que se necesite, “Formula médica” y

“RIPS”.

Realizar consulta de otros profesionales de la salud: Todo usuario que
viene por primera vez o que el oftalmdlogo decida que debe pasar primero
a otro profesional de la salud como optémetra. Entra y se diligencia en caso
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que se necesite “Formula lentes oftdlmicos”, o “Formula de lentes de

contacto”.

Realizar consulta especializada y/o sub especializada de oftalmologia:
El paciente que entra directamente a consulta de oftalmologia trae su boleta
“‘Reserva de cita”, si sale de consulta de otros profesionales de la salud
simplemente pasa a cita oftalmolégica y con su historia clinica
oftalmoldgica, después de la consulta con el médico especialista se
diligencia aparte de la “Historia clinica oftalmolégica”, “Formula médica”,
“Evolucion médica”, “Cita de control oftalmolégico”, “Certificado de
incapacidad laboral”, “Registro datos curva de tomografia”, “Justificacion de
medicamentos Nos pos” y “Dibujo de la retina”.

Realizar junta médica: Si el paciente ve la necesidad de consultar con
otros médicos especialistas 0 sub especialistas, pide ir a una junta médica
donde se analiza entre varios especialistas el caso y se toman decisiones al

respecto todo es registrado en el formato de “Junta médica oftalmolégica”.

Realizar examenes de ayudas diagnosticas: si el paciente requiere de
algun examen de ayuda diagnostico se admite de la misma manera que si
viniera a consulta de especialista, los exdmenes que se realizan son de
campo visual y se registra en “Campimetria automatizada Humphrey”, una
ecografia y se registra en “Servicio de Ecografia”, una biometria y
registrada en un "Reporte de Biometria”, un potencial visual evocado y se
registra en el “Potencial visual evocado”, y un electroretinograma en un

registro de “Electroretinograma”.

Realizar procedimientos quirurgicos diagnosticos y/o terapéuticos:
Después de programada la cirugia el paciente entra y se admite en la torre

Milton Salazar donde entrega todos los documentos la fotocopia de carnet y
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cedula, “Autorizacion de la EPS”, “Valoracibn de anestesia”,

” 113 o~

“Consentimiento informado”, “Reporte de Biometria” y durante la cirugia se
genera “Epicrisis”, “Informe quirdrgico”, “Atencién general” y “Hoja de

gastos”.

Realizar aplicacion de tratamientos: aqui se realiza el mismo tramite que
el de un procedimiento quirdrgico. Los procedimientos que se realizan son
con laser y el de aplicacién de toxina botulinica.

c. Descripcion de actividades de subproceso de egreso del usuario del

servicio de Hospitalizacion

Realizar remision y contra remision: En caso de que el usuario necesite
una remision, el médico especialista genera el formato de “Remision y

contra remision” y es enviado con su “Historia clinica oftalmoldgica”.

Traslado del usuario a otros servicios: si el usuario requiere de otros
servicios es trasladado con su “Formula médica” y su “Historia clinica

oftalmoldgica”.

Egreso del usuario del servicio: cual el usuario va a salir del servicio se
lleva la copia de la “Historia clinica oftalmolégica”, los resultados de
cualquier ayuda diagnostica realizada y la boleta de “Entrega de

examenes”.

Facturacion de servicios prestados

Liquidacion de servicios prestados: los registros y documentos que son
enviados a facturacién de oftalmologia son copia de “Epicrisis”, “Fotocopia
de cedula y cedula”, “ Impresién del TRIAGE”, “Copia informe quirargico”,
“Autorizacién de EPS”, “Copia Historia clinica de urgencias FOS”, “Orden
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de patologia”, “Copia historia clinica oftalmolégica”, “Hoja de gastos cirugia
FOS”, “Honorarios medico”, “RIP”.

4.8.3. Diligenciamiento del formato “ldentificacion de Necesidades de
Informacion”

Con la colaboracion directa del personal asistencial y administrativo del servicio de
Oftalmologia, se logré el diligenciamiento del formato. Al igual que en los demas
servicios, fue necesario el conocimiento de todo el subproceso desde el ingreso
del usuario al servicio hasta su egreso, con el fin de analizar las necesidades de
informacion para la gerencia y manejo del subproceso.

Para obtener detalles de la recoleccion de informacién, se hace necesario
consultar la encuesta realizada.

Véase: Anexo JJ9 Formato de Identificacion de Necesidades de Informacién del

Servicio de Oftalmologia.

4.8.4. Analisis de la Informacion

En el servicio de oftalmologia, se utilizan alrededor de 45 formatos para la captura
de datos, y solamente se utilizan 2 de ellos para la generacién de informacion, es
decir, la mayor parte de los formatos y documentos utilizados en Oftalmologia
sirven de soporte para el manejo del servicio. Es de gran importancia mencionar
qgue la mayor parte de los indicadores generados en el subproceso de oftalmologia
parten de los datos generados por informes provenientes del Departamento de

Estadistica.
Se notd una falta de control en los tiempos de espera del usuario para su admisién

y para su atencion, es por esto que en las mejoras que se proponen a

continuacién se trata el tema.
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También es importante aclarar que en el servicio de Oftalmologia todos los
formatos, menos uno, tienen hoja de vida aprobada por el Departamento de
calidad. El faltante es el formato de “Seguimiento a la consulta de oftalmologia
para conocer tiempos de atencién”, cuya hoja de vida se espera realizar después
de la aprobacién de la propuesta de mejora por parte del Comité de gerencia de la

Informacion.

4.8.5. Propuesta de mejoras

Después de un analisis de la informaciéon con la participacién del personal del
servicio de Oftalmologia, se proponen una serie de mejoras con el fin de optimizar
el manejo del flujo de la informacion, obteniendo asi posibles soluciones que
ayuden al cumplimiento de los objetivos planteados en el servicio.

e Oportunidad en la asignacién de citas: dicho indicador se generara con
el informe al departamento de sistemas de los dias de diferencia entre la
solicitud de la cita y el dia asignado para la cita. se toma como cita
oportuna aquella que se asigne en maximo 8 dias habiles, por lo tanto
aquella cita que se demore mas de 8 dias en ser asignada se tomara

como demora. se aplica la siguiente férmula:

# de citas dadas oportunamente

*100

de citas de oftalmologia por mes

e Oportunidad en la atencién para ingresar a la consulta: cada mese se
realizara una evaluacién del tiempo que transcurre entre la hora de
admisién del usuario y la hora en que es atendido en consultorio tanto
oftalmoldgico como otros profesionales de la salud , para lograr lo anterior
se escogi® una semana aleatoriamente y mediante el formato de
seguimiento a la consulta de oftalmologia para conocer tiempos de
atencién el cual proporciona informacion sobre la hora de asistencias a

consulta se sumaran los pacientes atendidos antes de 15 minutos
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después de su admisidon por médico tratante esta sumatoria se dividira
sobre el total de consultas atendidas en el mes, se espera que el indicador
aumente a partir de que se comience a generar y se establecera la meta a
partir de este primer resultado, se calculara de la siguiente manera:

El total de consultas en e mes

e Oportunidad en la atencion para admitir el usuario: cada mese se
realizara una evaluaciéon del tiempo que transcurre entre el momento que
el usuario toma el ficho hasta que es admitido en la barra de admisiones ,
para lograr lo anterior se escogié una semana aleatoriamente y mediante
el formato de seguimiento a la consulta de oftalmologia para conocer
tiempos de atencién el cual proporciona informacién sobre la hora en el
usuario toma el ficho y el departamento de sistemas proporciona la hora
en que el usuario es admitido, se sumaran los pacientes admitidos antes
de 20 minutos esta sumatoria se dividira sobre el total de consultas
programadas en el mes, se espera que el indicador aumente a partir de
que se comience a generar y se establecera la meta a partir de este

primer resultado. El indicador se calculara de la siguiente manera:

Numero de usuarios atendidoz a consulta anteNumero dewszuarios atendidos a consulta
antez de 15 minutos pormedico tratantes de 15 minutos por medico tratants

*100

El total de consultaz programadaz en el mez

eCancelaciéon de citas: por medio del informe generado por el
departamento de sistemas se obtiene la informacion necesaria para

generar el indicador. El indicador se calculara de la siguiente manera:
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e Citas inasistidas: Por medio del informe generado por el departamento
de sistemas se obtiene la informacion necesaria para generar el indicador:

El indicador se calculara de la siguiente manera:

# citas depacientss que faltaron alacita oftalmologia y sxamenes en el mezaz =n el mes

*
% citas programadas de oftalmologias v examenes en el mesgias v examenes en el mes 100

e Se Recibe el Indicador de Facturacion de Servicios Prestados al
Usuario Incorrecta o Generando Glosas: se genera mensualmente
utilizando el informe de facturacién incorrecta o glosas del cual se obtiene
el numerador y este se divide sobre el total de facturas realizadas en el
mes también reportado en el informe todo se multiplica por 100, el
indicador debe descender de acuerdo al primer indicador generado.

4.8.6. Propuesta Plan de Gerencia de la Informacion

Para la consolidaciéon de las propuestas obtenidas con base en el analisis de los
puntos trabajados anteriormente para el servicio de Hospitalizacion, se realiza un
Plan de Gerencia de la Informacién con el fin de mejorar la gestién de La
Fundacion Oftalmolégica de Santander — Clinica Carlos Ardila Liille y de cumplir
con los requisitos del Plan de Acreditacién en Salud y la estandarizacion de los
procesos en cuanto al manejo de informacion.

Véase: Anexo KK9 Propuesta Plan de Gerencia de la Informacién del Servicio de
Oftalmologia
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CONCLUSIONES

La aplicacion del plan piloto desarrollado al inicio del proyecto fue pieza clave
en la ejecucién de las siguientes etapas del trabajo permitiendo establecer
cual era la secuencia adecuada de los pasos a seguir, para posteriormente
identificar las fallas que presentaba el modelo y establecer los ajustes
necesarios para el mismo, lo cual permitié definir el estandar de operacién
“Elaborar Plan de Gerencia de la Informacion” y sus formatos de recoleccion
de datos.

El establecimiento del Plan de Gerencia de la Informacién por cada proceso y
subproceso le permitird de una forma estandarizada al coordinador de cada
servicio, conocer cual debe ser la informacién minima que debe generar o

solicitar para el andlisis y toma de decisiones administrativas y asistenciales.

Se identificd que la informacion que se estaba manejando en cada proceso y
subproceso no era utilizada adecuadamente o no se estaba generando de
acuerdo a lo establecido. A su vez se reconocié la necesidad de empezar a
generar indicadores necesarios para controlar el servicio y la toma de
decisiones administrativas que ayuden a dar posibles soluciones y mejoren la

satisfaccion de los usuarios en la prestacién de los servicios.

Identificadas las necesidades minimas de informaciéon por cada proceso o
subproceso se evidencia que parte de la informacién que se genera, no
permite evidenciar la gestion del proceso, es decir, falta definicion de
herramientas minimas para recoleccién y procesamiento de datos, analisis de

informacion, transmision de forma estandarizada y seguimiento de la misma.
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Sin un manejo adecuado de la informacién, existe gran dificultad para el
control administrativo de los procesos y subprocesos de la Institucién. La falta
de organizacion y la desinformacién que habia, impedia la correcta gerencia
de los recursos y por ende el no cumplimiento de los objetivos. El
conocimiento y generacion de indicadores e informacion en cada area,
permitio la propuesta de posibles soluciones a problemas que por rutina o falta
de tiempo se desconocian y que por medio de su analisis se puede obtener un
mejoramiento para toma de decisiones que con seguridad mejorara de manera
significativa el gerenciamiento de los servicios tanto para los clientes internos

como para los usuarios.

La documentacién que se realizo en los procesos fue la necesaria y
proporciond la informacién precisa y adecuada del proceso como soporte para
realizar todas las actividades teniendo en cuenta el cumplimiento de
requerimientos para la acreditacién, permitiendo a los beneficiarios establecer
una relacién mas dinamica con el proceso al conocer cdémo es el manejo de la

informacion dentro de la Institucién.

Los indicadores se constituyeron en una herramienta para generar acciones
de mejora al interior de los procesos, ademas a través de su medicion
periddica se evidenciara el avance en la consecucidén de las acciones. Asi
mismo, el establecimiento de éstos incentiva a un compromiso para llevar a
cabo las actividades cumpliendo con los requerimientos enfocados hacia la

mejora permanente.

La fase de evaluaciéon permitié identificar fallas y mejoras en el plan piloto
necesarias para establecer los pasos a seguir en la Elaboracion del Plan de
Gerencia de Informacion y que él mismo estuviera lo mejor enfocado posible
no solo hacia el cumplimiento de requisitos, sino también hacia la superacién

de perspectivas e iniciativas.
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Se evidencié que la cantidad de formatos de soporte utilizados en todos los
procesos supera por una diferencia significativa el niumero de formatos
utilizados para la generacion de informes, indicadores y/o estadisticas, pero se
aclara que a pesar de no generar informacidén son de gran importancia para el
manejo y gerencia adecuada de los procesos y subprocesos de la FOSCAL.

Desde hace algun tiempo, la FOSCAL esta en proceso de implementacion
paulatina de su Historia Clinica Electrénica y se espera que con esto se logre
la eliminacion de algunos formatos, lo cual disminuye el tiempo de
procesamiento de datos y analisis de informacidén, ademas de eliminar archivo

fisico que ocupa gran espacio en la Institucion.

Con el desarrollo de esta practica las autoras del proyecto aplicaron los
conocimientos adquiridos en el Programa de Ingenieria Industrial,
fortaleciéndolos con la experiencia y ensenanzas adquiridas de los tutores y

personas involucradas en su desarrollo.
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