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Introduccién

En vista de los acontecimientos negativos reportados por los pacientes en cuanto a los
procedimientos adelantados por las organizaciones prestadoras de servicios de salud y su
importancia frente al bienestar de sus usuarios, el gobierno en coordinacién con los entes
territoriales y organismos de control promueven la generacién de distintas iniciativas que a nivel
nacional se trabaja por el mejoramiento y la seguridad del paciente, lo que implica acciones y
cambios culturales en las organizaciones, que permitan el uso de herramientas efectivas que
beneficien tanto al paciente como el personal de la salud, apoyandose en las normativas vigentes
establecidas por el Ministerio de la Proteccion integrado en el Reglamento Unico del sector Salud,

Decreto 780 del 2016.

En este sentido la empresa INESO/SSOAR SALUD OCUPACIONAL IPS, ubicada en la
calle 132 # 1e-113 Caobos, Cucuta - Norte de Santander, de caracter privado y de baja complejidad
donde presta los servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo tales como audiometria,
espirometria, optometria, toma de muestras de laboratorio y exdmenes médico-ocupacionales a
trabajadores que se encuentran en proceso de ingreso, periodico o de retiro laboral. Desde sus
inicios la empresa esta obligada a estructurar e implementar un Sistema de Garantia de la Calidad
que permitiera la evaluacion constante y el mejoramiento continuo de indicadores y estandares;

procesos y en especial de los resultados.

El compromiso con el servicio de salud de la poblacion de la regién y la importancia de
que su prestacion sea de calidad, la empresa para estar en concordancia con la reglamentacion y
al tiempo de actualizar el programa de mejoramiento de la calidad ya implementado requiere el
andlisis completo de los procesos de atencion en salud que resalten las desmejoras en cuanto a la

seguridad del paciente por medio de la guia de buenas préacticas en la atencion en salud de la
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politica de la seguridad del paciente hacia el cual se enfoca el PAMEC (Programa de Auditoria

para el Mejoramiento de la Atencidn en Salud), que busca el mejoramiento continuo, como un
mecanismo sistematico de evaluacion de la calidad observada, respecto de la calidad esperada

del servicio de salud ocupacional que reciben los usuarios. (Lpez M & Velasquez M, 2011)

Por lo anterior, en el presente documento se propuso una metodologia para el desarrollo
de acciones que permitieron mejorar la calidad de la empresa SSOAR Salud Ocupacional IPS,
con enfoque en la seguridad del paciente, de acuerdo a las buenas practicas aplicables a los
procesos misionales, siguiendo los pasos de la ruta critica, la cual se resume en autoevaluar los
procesos, detectar las fallas méas relevantes, evaluar su impacto en cuanto a volumen, riesgo o
costo, seguidamente se define el estado de mejora al que se quieren llevar dichos procesos,
después disefiar y aplicar un plan de accion y finalmente evaluar el cumplimiento de lo propuesto,
por lo que esta propuesta se constituye en un nuevo ciclo de aplicacion del PAMEC, el cual esta

basado en el ciclo Deming o0 PHVA.



17
1. El problema

1.1 Titulo

PROPUESTA PARA EL DISENO DE UN PROGRAMA DE AUDITORIA PARA
EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD ENFOCADA EN LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE DE LA IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL, UBICADA EN EL
BARRIO CAOBOS CUCUTA-NORTE DE SANTANDER CON BASE EN EL DECRETO

780 DE 2016.

1.2 Planteamiento del problema

El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud estructurado en
el Decreto 780 de 2016, obliga a todas las Instituciones Prestadoras de Salud la elaboracién e
implementacion de un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, que incluya
como minimo la autoevaluacion del proceso de atencion en salud en cuanto a accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia, continuidad y la evaluacion sistematica de la satisfaccion del
usuario. Teniendo en cuenta que la auditoria implica un accionar orientado a la obtencion de
resultados centrados en el paciente, sin dejar aparte la correlacion con la estructura y los procesos,
manteniendo la busqueda de resultados prioritarios y relevantes, los cuales deben basarse en
métodos validos, confiables y aprobados, con el fin de procurar la contencion de costos asociados
a la no calidad, a que su orientacion e impacto se haga hacia el mejoramiento de los procesos y no
a la busqueda de culpables; a la promocion de la autoevaluacién y el autocontrol; la operativizacion
de los comités institucionales como espacios propicios para la evaluacién y al mejoramiento

continuo.
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La empresa SSOAR IPS Salud Ocupacional es un establecimiento comercial de INESO
Ltda., estd ubicada en la calle 132 # 1e-113 Caobos, Cucuta - Norte de Santander, presta los
servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo tales como audiometria, espirometria, optometria,
toma de muestras de laboratorio, psicologia y exdmenes médico-ocupacionales a trabajadores que
se encuentran en proceso de ingreso, periddico o de retiro laboral. Desde sus inicios la empresa
adquirié el compromiso de estructurar e implementar un Sistema de Garantia de la Calidad que
permitiera la evaluacion constante y el mejoramiento continuo de indicadores y estandares;

procesos y en especial de los resultados.

La institucion por ser un componente del Sistema General de Seguridad Social en Salud
debe cumplir con los requisitos minimos para la prestacion del servicio, que es soportado mediante
su certificacion del Sistema Unico de Habilitacion, y a su vez, a la organizacion se le exige adoptar
un documento PAMEC, que ha venido adelantando y busca mejorar en aras de implantar el Sistema
Unico de Acreditacion de acuerdo al Decreto 780 de 2016, en el libro 2, parte 5, titulo 1 (Sistema
Obligatorio de la Garantia de Calidad de la Atencion en Salud). Debido a que el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad es un integrante del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad (SOGC), la institucion actualmente requiere actualizar dicho programa a la version
2021 por ser un requisito obligatorio para la IPS, ademas con dicha herramienta es posible revisar
el nivel de ejecucion de las actividades planteadas en anteriores programas de auditoria y actualizar
los requisitos legales y de funcionamiento establecidos, que disminuya los riesgos a los usuarios y
su descontento con los servicios, para lo cual es necesario realizar procesos de mejora continua a
través de una evaluacion del estado en el que se encuentra frente a la satisfaccion de usuarios, la
actualizacion de los requerimientos y el desarrollo de acciones de mejoramiento de los procesos
gue se tengan como prioritarios en el Programa de Auditoria, para lo cual considera la aplicacion

del PAMEC con enfoque en la seguridad del paciente tomando como base la guia de buenas
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précticas en la atencion en salud, lo cual implica la revision de los estdndares aplicables, y el

contraste con lo adelantado por la institucién en enfoque, estructura o resultados en los procesos

misionales de la organizacion aplicables.

Bajo los procesos misionales desarrollados por la IPS se encuentra lo relacionado con la
atencion directa al usuario y la consulta externa, sim embargo existen los procesos estratégicos y
los procesos misionales, este Ultimo se encarga de la gestion de los recursos financieros, del recurso
humano y de los profesionales de la salud, del desarrollo tecnolégico y de comunicacion; la gestion
del ambiente fisico, recursos logisticos y de la informacion, los cuales son principales para la
prestacion del servicio. EI comité de calidad es el encargado de recibir, gestionar y emitir acciones
en procura de mejorar la calidad del servicio, asi mismo existen canales de comunicacion
electronicos como tambien formatos POR (preguntas, quejas y reclamos) con los clientes internos
y externos pueden manifestar sus inconformidades, asi mismo, la IPS cuenta con un software para
el manejo de las historias clinicas, que garantiza la seguridad y confidencialidad de los datos. De
igual manera, cuenta con personal idoneo y con buena experiencia en el area de aplicacion, a los
que a su vez la organizacion remunera correctamente, teniendo en cuenta que de estos depende en
gran parte el nivel de calidad del servicio, a quienes se les hace auditorias internas y se someten a

calificacion mediante el diligenciamiento del formato de satisfaccion por parte del paciente.

Es importante resaltar que desde el 2012 en que se inicid la organizacion, se viene
implementando el ciclo de auditoria, con una interrupcion en el periodo 2019-2020 debido a la
pandemia por COVID -19 en la cual quedaron estancados varios procesos, por lo que a la fecha se
hace necesario la aplicacion de la herramienta en su totalidad, sin embargo, varias de las acciones

estandarizadas se han integrado a la cultura organizacional.
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La ausencia del desarrollo del proyecto impactaria negativamente en todos los procesos
desarrollados por la IPS, por el impedimento de reconocer el nivel de calidad en el que se
encuentran los procesos y por consiguiente, no resultarian propuestas que contribuyan con la
misién y vision de la institucion lo que finalmente perjudicaria la seguridad del paciente y su
satisfaccion con los servicios, del mismo modo no se cumpliria con lo propuesto por el SOGC, que
establece la responsabilidad que tienen las Instituciones Prestadora de Servicios de Salud, el ser
objeto de auditoria por parte del Ministerio de Salud y Proteccion o entidades de control que lo
requieran, por lo que el proyecto busca realizar una propuesta de disefio de un programa de
auditoria enfocada a la seguridad del paciente, que parte con el diagnéstico de los procesos
desarrollados por la organizacion donde permita identificar las falencias y situaciones adversas con
posibles oportunidades de mejora y mediante la formulacion de un plan de accion proponer

alternativas de solucion.

1.3 Formulacion del problema

¢Como se podria comprometer la institucion de Salud Ocupacional SSOAR con
acciones que le permitan mejorar la prestacion del servicio, fortalecer lo relacionado con la

seguridad del paciente y ademas cumplir con la normatividad vigente?
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1.4 Justificacién

1.4.1 A Nivel de la organizacién. Las unidades de atencion de salud son de alto riesgo, y
las cuales para prevenir eventos adversos o incidentes o eventos casi-adversos deben plantear
retrospectivamente un analisis, generar etapas que se puedan cumplir sistematicamente y sirvan de
barreras de seguridad, todas las medidas adoptadas siempre hacia la seguridad del paciente,
pertinentes en la informacion frente a una falencia y de apoyo en la mitigacién de sus
consecuencias, siendo este el objeto del PAMEC como herramienta que protege al paciente; que
busca meticulosamente priorizar fuentes de trabajo de gran impacto, desplegar metodologias que
pongan en manifiesto las causas y las fallas especificas, para disponer de acciones efectivas de
mejoramiento, que conlleve a la generacion de una cultura organizacional autocritica y solidaria
con los usuarios, del mismo modo adoptar criterios, indicadores, estandares para obtener la calidad
esperada y que produzcan acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes con la
evaluacion continua dando cumplimiento con lo exigido en el Decreto 780 de 2016 y de esta forma

identificar, satisfacer y exceder las expectativas y requerimientos de los usuarios.

Por lo anterior, para la organizacion es necesario contar con herramientas que faciliten la
evaluacion de los procesos e identifiquen la brecha de calidad frente a los estandares utilizados,
que permitan adoptar estrategias de mejoramiento y conlleven a estandares mas altos tanto de
estructura, procesos como resultados, con la finalidad de mejorar la calidad en la atencién en salud

con enfoque en la seguridad del paciente.



1.4.2 A nivel del estudiante. Como profesionales a puertas de entrar al entorno
laboral, es de suma importancia y de gran enriquecimiento cualquier experiencia que permita
empalmar los conocimientos tedricos con la aplicacion en el campo. Los profesionales de
Ingenieria industrial tienen conocimiento en Sistemas de Gestion de la Calidad con enfoque
en actividades distintas a las de salud, esto se convierte en una fortaleza para el perfil
profesional, el ser conocedor de esta rama de la calidad, con el que ademas permite establecer
un reto académico y profesional, ya que adquiere nuevo conocimiento, ampliando los
posibles campos a desempefiar como profesionales, ademas de consolidar un trabajo que
contribuya con la consecucién de los objetivos de la organizacion y también con el

cumplimiento de los estatutos establecidos por la Universidad Francisco de Paula Santander.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general. Proponer el disefio de un programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad en salud enfocada en la seguridad del paciente de la IPS SSOAR
salud ocupacional, ubicada en el barrio Caobos, Cucuta- Norte de Santander, con base en el

Decreto 780 de 2016.

1.5.2 Objetivos especificos. Identificar las fallas de calidad mediante la
autoevaluacién de los procesos, que facilite la seleccion de aquellos que impactan

negativamente a la organizacion.

Priorizar los procesos de mayor incidencia en la seguridad del paciente que posibilite la

asignacion de la meta esperada por la organizacion.

Establecer el nivel de calidad actual de los procesos que contribuya con la formulacion

de un plan de mejoramiento de los problemas de calidad detectados en la IPS SSOAR.
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1.6 Alcances y limitaciones

1.6.1 Alcance. Para cumplir con los objetivos del proyecto se documentd la situacién
actual de la institucion en cuanto al cumplimiento de estandares que promuevan la seguridad
del paciente (Autoevaluacion), de acuerdo a las guias técnicas del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, lo que fueron las bases para el desarrollo de la ruta critica del PAMEC,
seguidamente se establecié con la matriz técnica de priorizacion con los procesos que se
intervinieron en el punto de calidad al que se quisieron elevar, segun lo solicitado en cada
estdndar y su brecha con lo identificado, finalmente se desarrollaron acciones de

mejoramiento que por medio de indicadores se evaluo su nivel de ejecucion.

1.6.2 Limitaciones. La obtencion de la informacion debido a la ocupacién de los
actores principales que generaron los resultados, como son los profesionales y asistentes de
salud, quienes disponen de poco tiempo por su labor, también es un factor de impedimento

la situacion de pandemia por COVID-19 que afecta y modifico las formas de comunicarse.
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2. Marco referencial

2.1 Antecedentes

A continuacion, se citan algunos proyectos que fueron desarrollados con el fin de dar
solucion a problemas asociados con la calidad del servicio que reciben los usuarios en distintas
instituciones, dedicadas tanto a la prestacion de servicios hospitalarios, ambulatorios, de salud
ocupacional o de optometria, que buscaron detectar fallas en la calidad de la atencion y mediante

la aplicacién del PAMEC propusieron soluciones.

r2.1.1 Antecedentes internacionales. A continuacion, se muestran estudios internacionales

realizados en el ambito de la seguridad del paciente y se aborda los principales aportes.

Lara, E. (2015). Disefio de una propuesta para Mejora de la Calidad de la Clinica del
Deportista de Guayaquil. Sistema de posgrado Maestria en Administracion de Empresas.

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil. Ecuador.

El presente proyecto de tesis presenta el Disefio de una Propuesta de Mejora para la Clinica
del Deportista, empresa que brinda los servicios de fisioterapia y rehabilitacion en la ciudad de
Guayaquil, con el objetivo de evaluar aspectos de la calidad de atencion brindada a los pacientes e
identificar las mejoras por medio de la aplicacion de un Modelo de Gestion, donde se realiz6 una
presentacion de estandares, elementos de medicidén y un diagndstico del cumplimiento de los
mismos, asi también se recopilé informacién por medio de entrevistas y encuestas, logrando conocer

la situacion de la institucién a fin de proponer un plan de mejoramiento.

Se basara en el proyecto para escoger variables que permita analizar la satisfaccion del

paciente con respecto al servicio prestado, teniendo en cuenta que el modelo JCAHO analiza
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los estandares centrados en el paciente, como son la accesibilidad y continuidad en la atencion,

sus derechos y la de su familia; y su conocimiento respecto a la intervencion en su salud.

Valdivieso, V y Nivea, K. (2016). Plan de Mejoramiento de la Calidad de Atencion de Salud
del Area de Consulta Externa de Dermatologia del “Hospital IESS Manta”. (Tesis de grado para

la obtencion del titulo Magister en Gerencia en Servicios de Salud). Guayaquil, Ecuador.

En la ciudad de Manta se realizo la investigacion titulada “Plan de Mejoramiento de la
calidad de atencion de salud del area de Consulta Externa de Dermatologia del Hospital IESS
Manta” cuyo objetivo principal fue identificar los aspectos que determinan la calidad de atencion
que reciben los pacientes que acuden al Area de Consulta Externa de Dermatologia, donde los
objetivos especificos estuvieron encaminados a analizar la capacidad instalada, determinar el
grado de satisfaccion del usuario, a traves de las dimensiones de calidad (Accesibilidad,

Estructura, Proceso, Resultado).

Se basara en el proyecto aplicando una metodologia descriptiva enfocada en el método
cuantitativo y cualitativo realizando encuestas y entrevistas a los usuarios de la IPS, logrando una
propuesta de impacto positivo para la unidad de salud pues no solo se beneficiara los usuarios que

asisten diariamente a la organizacion sino también el personal asistencial.

2.1.2 Antecedentes nacionales. De igual manera se presentan los antecedentes nacionales
que abordan propuestas para el mejoramiento de la calidad en salud de los usuarios acogiéndose a

normativa estipulada por el Ministerio de la Proteccién Social.
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Giraldo, N., Péez, L., y Valencia, C. (2016). Programa de Auditoria para el Mejoramiento

de la Calidad PAMEC IPS Mas Vision Medellin. (Tesis de especializacion. Universidad

Cooperativa de Colombia. Antioquia, Colombia).

En el trabajo se generd una propuesta de herramienta (matriz) para el despliegue del PAMEC
con la finalidad de establecer una manera acertada y coordinada el cumplimiento de este
componente; realizando la identificacién de los problemas de calidad institucional mediante un
proceso de autoevaluacion con enfoque en seguridad del paciente y en basqueda de la acreditacion
institucional. Para lograr realizar nuestra propuesta consideramos utilizar una matriz como
herramienta ya que por medio de esta se puede realizar una relacion entre los procesos evaluados,
los problemas u oportunidades de mejora encontrados, las causas, las actividades o planes de mejora
con los métodos y sus objetivos, ademas se hicieron seguimiento a los resultados por medio de
indicadores y diferentes actividades realizadas, todo partiendo de un cronograma previamente

establecido.

Este proyecto es una base fundamental para el desarrollo estructural del presente
proyecto, ya que condensa el procedimiento de ejecucion de la ruta critica del PAMEC y sirve

como referencia para la estructuracion de los indicadores de medicion de la calidad esperada.

Vergel, L., Calderén, M., y Carrefio, G. (2018). Planeacion del programa de auditoria para
el mejoramiento de la calidad (PAMEC) en la fundacion avanzar FOS, sede Floridablanca,
basados en la autoevaluacion del grupo de estandares pacas del manual de acreditacion
(Resolucién 123 de 2012). (Tesis de especializacién). Universidad de Santander. Bucaramanga,

Colombia.
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En el trabajo de grado, se planteé a través de un alcance propuesto, elaborar los planes de

mejoramiento siguiendo la Ruta Critica del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC) para la Fundacién Avanzar FOS, en la sede de Floridablanca. El Objetivo general
fue elaborar la planeacion del PAMEC en la Fundacién Avanzar FOS, sede Floridablanca, basados
en la autoevaluacion del grupo de estandares del Proceso de Atencion al Cliente Asistencial
(PACAS) del Manual de Acreditacion ambulatorio y hospitalario (Resolucién 123, 2012) hasta la
formulacion del plan de mejoramiento. En cuanto a la metodologia se trabajé coordinados con el
equipo de lideres institucionales seleccionados previamente entre el Coordinador de la Sede y la
Coordinadora de Calidad de la institucion, se realizo la autoevaluacion y priorizacion de los
estandares de acreditacion para generar un plan de mejoramiento, a partir del método PHVA y la
ruta critica del PAMEC, que permitira el mejoramiento continuo de la calidad de los procesos de
atencion al cliente asistencial en la Fundacion Avanzar FOS, Sede Floridablanca. Resultados: Se
obtuvieron 11 estandares priorizados a los cuales se les realiza plan de mejora de acuerdo a

disponibilidad de recursos y decision de la gerencia.

El documento PAMEC elaborado sirve de guia metodoldgica en la elaboracion, ya que
realiza la autoevaluacion en base a los estandares de acreditacion y a los paquetes
instruccionales, los cuales permiten evaluar la calidad de las actividades, a su vez ayuda a
disefiar estrategias de mejora de la calidad, que es uno de los objetivos de este trabajo. Del
mismo modo, apoya Y sustenta el marco normativo que rige la seguridad en la prestacion del

servicio de salud.

Olaya, S., y Camacho, D. (2018). Evaluacion y seguimiento del programa de auditoria para
el mejoramiento de la calidad en la atencién de salud de una Institucion Prestadora de Servicios
de Salud en un municipio del departamento de Santander (Tesis especializacion). Universidad de

Santander-UDES. Bucaramanga, Colombia.
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La Auditoria en salud es el proceso continuo que pretende un mejoramiento de la calidad de
las instituciones de salud, a través de la verificacion de actividades estandarizadas y normadas en
los cuales se tiene relacion directa con el cliente externo desde que inicia la atencion hasta que
finaliza con el fin de llenar sus expectativas. Este proyecto de grado tiene como objetivo principal
evaluar el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en la atencion de salud de una
Institucion Prestadora de Servicios de Salud en un municipio de Santander para plantear propuestas
de mejora y asi contribuir en el fortalecimiento de la gestién de la Calidad en la institucién. Para
cumplirlo, se plantearon cuatro objetivos especificos: en primer lugar, diagnosticar el proceso de
Autoevaluacion de la IPS de un municipio de Santander, mediante la implementacion de una lista
de chequeo; en segundo lugar, identificar las fortalezas, carencias y oportunidades de mejora de la
IPS, y de acuerdo a los resultados obtenidos, proponer acciones de mejora para que la Institucion
Prestadora de Servicios de Salud con sede en un municipio de Santander pueda lograr altos nivel de
calidad; en tercer lugar, medir el desempefio de los procesos a través de la aplicacion de la matriz
de priorizacion; por ultimo, proponer acciones de mejora que permitan optimar la calidad en la

prestacion del servicio para satisfaccion del usuario.

Se tuvo en cuenta una metodologia de tipo cuantitativo observacional descriptivo. Se
llevé a cabo un trabajo de campo basado en revision documental y entrevistas. Como resultados
se identificaron 24 estandares priorizados, de los cuales el estandar con mayores elementos de
priorizacion fue el de Direccionamiento. Posteriormente se plantearon catorce propuestas de

mejora a la Institucion teniendo en cuenta los aspectos evaluados.

En este proyecto de grado en auditoria se desarrollaron herramientas practicas que

facilitan la evaluacion y el seguimiento de las acciones a aplicar, las cuales sirvieron para
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proponer acciones de mejoramiento de los estandares de atencion y seguridad del paciente que

se consideraron claves para la organizacion, que son importantes y de apoyo en la consecucion
del tercer objetivo del proyecto. EIl proyecto ademas propone una eficaz herramienta para

hacer seguimiento a los estandares de mejoramiento, la cual sera ajustada para la IPS.

Restrepo, M., y Mora, M. (2019). Autoevaluacion de PAMEC con enfoque en seguridad del
paciente realizado en una institucion de tercer nivel de Armenia “Clinica Sagrada Familia”. (Tesis
de posgrado). Repositorio Institucional UCC. Gerencia de la Calidad y Auditoria en Salud.

Universidad Cooperativa de Colombia.

En el proyecto se planteo trabajar con la politica de seguridad del paciente, teniendo en
cuenta estandares como los procesos para la prevencion y reduccién de la frecuencia de caidas,
prevencion de ulceras por presion, atencion segura madre-hijo y prevenir complicaciones asociadas
a la disponibilidad y manejo de sangre en transfusién Sanguinea. De acuerdo con lo anterior se
conté con un programa de Seguridad del Paciente donde se detecta, previene y reduce los riesgos

de infecciones asociadas a la atencion de la Salud.

Con esta investigacion se buscara prestar apoyo a la institucion IPS SSOAR con la
implementacion del PAMEC, con base en el Decreto 780 de 2016, apoyandose en la metodologia
de la ruta critica aplicada por el proyecto, en el que a través de una serie de actividades encadenadas
se elabora el plan de accidn, lo que junto con el formato propuesto para evaluar la idoneidad del

personal asistencial ante la atencion del usuario, seran insumos para el desarrollo del proyecto.
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2.1.3 Antecedentes regionales. Por ultimo se relaciona los antecedentes regionales los

cuales tienen en comun las condiciones socio-politicas del lugar y que tratan de cerca problemas

asociados al mejoramiento de la calidad en salud.

Carrero, C., y Torres, D. (2018). Disefio del Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la Calidad (PAMEC) en la Clinica Medical Duarte ZF S.A.S. de la ciudad

de San José de Cucuta. Norte de Santander.

El presente trabajo de grado tuvo como objetivo el disefio del Programa de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) en la Clinica Medical Duarte ZF S.A.S., en la ciudad de
San José de Cucuta. Para ello fue necesario desarrollar un diagnostico basico, para identificar los
problemas y fallas de calidad que afectan a la clinica, a partir de los estandares de Acreditacion,
segun la resolucién 1445 del afio 2006, con la finalidad de generar una propuesta de mejoramiento,
através del método PHVA, que le permitié a la Clinica reducir las brechas, estandarizar los procesos

y procedimientos establecidos como prioritarios y definir la calidad a la que espera llegar.

El proyecto abarca un analisis con propdsitos de Acreditacion apoyandose en la resolucion
1445 del afio 2006 que para lograrlo adopta un método de analisis cuantitativo-cualitativo de las
variables que permiten diagnosticar la calidad en los servicios de salud y concluir en aquellos
procesos prioritarios que tienen afeccion directa en la calidad e impiden el cumplimiento de la
normativa, lo cual es logrado a partir de la conformacion del comité PAMEC que integra distintas
partes involucradas en la atencion y seguridad del usuario y conforme a un cronograma de reunién
y actuacion emiten acciones de mejora, lo cual aporta para el proyecto una guia de aplicacién y la
metodologia para llevar acabo dichos encuentros de la IPS SSOAR, y de esta manera hacer que las

decisiones tomadas sean eficientes.
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2.2 Marco contextual

La organizacion SSOAR IPS reportada ante la Cdmara de Comercio con un establecimiento
comercial de INESO-LTDA, presenta un amplio portafolio de servicios a todos los Cucutefios de
manera presencial, y de forma remota a algunos Municipios Norte Santandereanos, entre los que se
encuentra capacitacion en el SG-SST, analisis de puestos de trabajo para la prevencién de problemas

ergondmicos, capacitaciones en manipulacion de alimentos y jornadas de vacunacion.

2.2.1 ldentidad institucional.

2.2.1.1 Resefa historica de la IPS. La IPS SSOAR Salud Ocupacional, ofrece sus servicios
a la poblacion afiliada al régimen contributivo y subsidiado, empresas, trabajadores y familias de la
region, en lo concerniente a exdmenes de salud ocupacional, tanto de ingreso, de seguimiento como

de egreso del trabajador.

La experiencia, infraestructura y calidad profesional del recurso humano de la institucion,
ha contribuido al fortalecimiento en los Gltimos cuatro afios que lleva prestando el servicio, siendo
siempre el propdsito de promover el bienestar de los trabajadores y las familias del departamento,
para lo cual, la entidad asume con total responsabilidad el compromiso de mejorar la oferta de
servicios y complementar sus estrategias para asi garantizar que la totalidad de los aliados cuenten

con servicios de salud que cumplan con sus expectativas (SSOAR, 2020).
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La IPS es una sucursal de laempresa INNESO LTDA, por lo que ante la cdmara de comercio

esta reportada con el mismo NIT. En estas instalaciones de la empresa dedicada al disefio,
construccién y mantenimiento de redes eléctricas, se puso en servicio la IPS SSOAR, con la
prestacion del servicio de salud ocupacional para los cucutefios y regiones aledafias, para lo cual ha
mantenido su ubicacion y a la fecha no tiene mas sedes. La IPS cucutefia estd ubicada
estratégicamente, en un sector equidistante que asegura comodidad en el acceso y desplazamiento

del paciente y su grupo familiar.

2.2.1.2 Mision. INESO LTDA - SSOAR Ocupacional IPS, es una empresa dedicada a la
prestacion de servicios de ingenieria Eléctrica (disefio, construccion y mantenimiento de las redes
eléctricas) y Servicios de Salud en el Trabajo (SST) con calidad, confiabilidad, eficiencia y
seguridad, contando con talento humano calificado y comprometido con sus clientes y partes

interesadas. (SSOAR IPS, 2020)

2.2.1.3 Vision. La empresa busca para el 2025 ser altamente competitiva y lider en servicios
de ingenieria Eléctrica, de seguridad y Salud en el Trabajo, reconocida por sus altos estandares de

calidad, seguridad y de facil accesibilidad. (SSOAR IPS, 2020)

2.2.1.4 Principios y valores corporativos. Los valores son el pilar mas importante de
cualquier organizacion, con ellos se define el actuar institucional y es la respuesta a los usuarios y
clientes. La IPS SSOAR promueve y establece los valores de; responsabilidad, respeto, honestidad,

trabajo en equipo y servicio. (SSOAR IPS, 2020)

2.2.1.5 Objetivo corporativo. Mejorar los niveles de Seguridad y Calidad de la atencion en
salud, con el fin de disminuir la generacién de eventos adversos e incrementar la satisfaccion de los

clientes y los resultados financieros. (SSOAR IPS, 2020)
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2.2.1.6 Politica de calidad. Prestar servicios competitivos que garanticen la satisfaccion de
los clientes y el logro de los objetivos de la organizacién, mediante la mejora continua de los
procesos, el cumplimiento de los requisitos, la eficaz administracion de los riesgos; el desarrollo
integral de los funcionarios, el mantenimiento de ambientes de trabajo saludables y seguros, el uso
eficiente de los recursos la preservacion del medio ambiente y la responsabilidad social empresarial.

(SSOAR, 2020)

2.2.1.7 Estructura organizacional (Organigrama). En la figura 1 se muestra la estructura

organizacional de la empresa INESO/SSOAR Salud Ocupacional.
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Figura 1. Estructura Organizacional

Fuente: SSOAR (2020).

2.2.1.8 Mapa de procesos. En la figura 2 se observa el mapa de procesos de la empresa

INESO/SSOAR Salud Ocupacional.
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Figura 2. Mapa de Procesos.

Fuente: (SSOAR, 2020)

2.2.2 UEN (Unidad Estratégica De Negocios).

2.2.2.1 Portafolio de servicios SSOAR salud ocupacional. El portafolio de servicios incluye

la atencion de servicios de primer nivel, los cuales cumplen con todos los requisitos de

normatividad. En la tabla 1 se muestran los servicios actualmente ofrecidos por la institucion.



Tabla 1.

Portafolio de Servicios de la IPS SSOAR Salud Ocupacional.

Servicio

Sub-servicio

Evaluaciones medicas ocupacionales
(Ingreso, retiro- cambio de ocupacion
y/o post-incapacidad).

Vacunacion (Aliados estratégicos).

Asesoria, disefio e implementacion
del SG-SST basados en el siclo
PHVA

Auditorias Internas

Disefio e implementacion de
programas de vigilancia
epidemiologica (PVE)

- Con énfasis osteomuscular

- Con énfasis en trabajo en alturas y espacios
confinados

- Con énfasis para manipulacion de alimentos
Examenes de apoyo diagnostico

- Iméagenes Diagnosticas (aliados estratégicos)

- Laboratorio clinico

- Audiometria

- Visiometria

- Optometria

- Espirometria

- Evaluacion psicoldgica-aplicacion de bateria de
riesgo psicosocial

- Prueba psicosensométrica (aliados estratégicos)

- Hepatitis

- Tétano

- Fiebre amarilla
- Influenza

- Otros

(Planear, Hacer, Verificar, Actuar).

- Fase 1. Evaluacion Inicial

- Fase 2. Plan de mejoramiento

- Fase 3. Ejecucion

- Fase 4. Seguimiento y plan de mejora.

- Fase 5. Inspeccién, Vigilancia y Control

- PVE en desordenes Osteomusculares

- PVE en prevencién Riegos Cardiovasculares
- PVE en prevencién de enfermedades visuales
- PVE en riegos psicosocial

- Otros
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- Bailoterapia

- Yoga

- Talleres nutricionales

- Tamizaje cardiovascular

Disefo e implantacion de estilos de
vida saludable

- Curso para manipulacién de alimentos (Habilitado

por la secretaria de salud)

- Curso basico, avanzado y coordinador en trabajo

seguro en alturas (Aliados estratégicos)

- Higiene postural y manipulacién de cargas
Cursos y/o capacitaciones - Pausas activas

- Riesgo eléctrico

- Primeros auxilios

- Manejo de extintores

- Brigadas de emergencia

- Entrenamiento y/o simulacro de emergencia

- Estilos de vida saludable

- Otros

Analisis de puestos de trabajo y/o
inspecciones biomecanicas (metodo
RULA, WAS-ANSI Z_365)

Medicion de iluminacion:
RETIE_RETILAP.

Fuente: Adaptacion del Portafolio de Servicios de SSOAR Salud Ocupacional.

2.2.2.2 Portafolio de Servicios habilitados en el REPS.
De igual manera, la institucién cuenta con los servicios habilitados por el REPS aprobados por

Minsalud, como lo muestra las figuras 3y 4.
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REGISTRO ACTUAL - PRESTADORES
Si conoce algin dato digitelo para hacer mas especifica |a consulta, de lo contrario de clic en Buscar para ver todos los registros.

Formulario que permite la CONSULTA en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.

PRESTADORES SEDES | SERVICIOS | CAPACIDAD | MEDIDAS DE SEGURIDAD | SANCIONES

Mit: NI
Cédula ciudadania:CC NI | 00364101 -]

Cédula extranjeria: CE

Naturaleza Juridica Privada hd
DATOS GENERALES DEL PRESTADOR
Departamento Norte de Santander | Municipio | CUCUTA hd

Cédigo de Prestador (5400102079 - o1]

Nombre del Prestador  [INESO LTDA

|
Clase de Prestador [ Instituciones - 1PS * | Empresa Social del Esta d
Direccidn |CALLE 134 N° 1E-113 BARRIO CAQBOS |
Teléfonols) 5740418 |
Fax ]
Correo Electrénico clapamepa25@hotmail.com |
Razén Social [INESO LTDA
Representante Legal [ANTONIO ESTEBAN MEZA BERMON |
Mivel Atencidn Prestador Cardcter Territoria I| hd
Fecha de Inscripcién Fecha de Vencimiento20210831 |

Informacion de la base de datos de las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en la cual se efectia el registro de los Prestadores de
Servicios de Salud con fecha de corte: miércoles 07 de abril de 2021 (9:33 p. m.)

Figura 3. Consulta del Registro Especial de Prestadores de Servicios — REPS

Fuente: Minsalud.
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Figura 4. Servicios habilitados por Minsalud de la IPS SSOAR - REPS.

Fuente: Minsalud.
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2.3 Marco teorico
2.3.1 Calidad. Esta es entendida como las propiedades inherentes a un producto o servicio
que garantizan su funcionalidad y superan las exigencias que satisfacen al cliente, sin embargo, la
calidad es la percepcion que el productor, proveedor y cliente tienen del mismo, en la que, segun la
experiencia del servicio recibido, se toma una perspectiva de calidad diferente. Asi, se puede tomar
la calidad como un aspecto subjetivo del usuario, en el que, si se supera 0 no sus expectativas, se le

atafie un nivel de calidad. (Organizacion International de Normalizacién [ISO] 9001, 2000)

2.3.1.1 Gestion de la calidad. Al gestionarse la calidad, se pretende mediante la
planificacion, el control, el aseguramiento y la mejora del sistema de gestion, dar enfoque a las

actividades, politicas y objetivos que se desplieguen. (1SO 9001, 2000)

En efecto, la calidad debe entenderse como una gestion de continua evaluacion y
mejoramiento, en el que se rechacen las actividades que no aporten valor al proceso y se vuelva mas

efectiva la gestion.

2.3.1.2 Mejoramiento continuo. EI mejoramiento continuo de la calidad (MMC) es una
filosofia y un sistema gerencial acoplado de la industria, como resultado de herramientas y métodos
de calidad de la salud primeramente en China por los trabajos de Donald Berwick. (Sufiol & Rosa,
1998). La MMC involucra tanto a la alta direccién como al nivel operatico de la organizacion, para
satisfacer las necesidad y requerimientos de los usuarios y sus familias, mediante el uso de
herramientas estadisticas y gerenciales que reduzcan el trabajo innecesario e incrementen la
productividad y efectividad en los procesos, para pasar de un estado de desmejora a uno de calidad,
creando una cultura de liderazgo, compartir el conocimiento, de empoderamiento de la informacion

y coordinacion del trabajo.
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Sin lugar a dudas el entorno laboral contribuye en gran medida a mejorar o debilitar la
calidad de la prestacion, es decir, existe relacion directa entre clima organizacional y la calidad de
los servicios prestados, si bien, factores como el liderazgo, précticas de direccion, estructura
organizacional y toma de decisiones evocan la percepcion del clima organizacional y repercuten en
la productividad, satisfaccion, rotacion y adaptacion del personal asistencial, que ademas influye en
la opinién de las personas y se puede entender como las caracteristicas percibidas en el area de
trabajo, que producen un efecto en el comportamiento, las relaciones y las actitudes de los

miembros. (Bernal et al., 2014)

2.3.2 Modelos implementados internacionalmente para el aseguramiento de la calidad
en la prestacion de servicios de salud. EI SOGC es el sistema regulatorio de la calidad en
Colombia, el cual tiene a nivel internacional similares como el modelo de excelencia de la
Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM), que segun Ferrandiz, Pardo, Navarro,
Moreno y Prados (2018) es “un instrumento practico y no prescriptivo que permite a las
organizaciones evaluar su camino hacia la excelencia ayudando a idéntica las fortalezas clave y
posibles carencias con relacion a su vision y mision” (p. 299) quiere decir que comparten su
orientacion hacia los resultados, hacia el cliente, con la liderazgo y coherencia, en continua
aplicacion, con innovacion, responsabilidad social. Los siguientes autores a continuacion se

refieren a la prestacion del servicio y sefialan que:

La calidad de los servicios de salud contempla elementos como otorgar seguridad a los
pacientes, reducir el riesgo en los procedimientos médicos, llevar a cabo una gestion eficiente de
los recursos, aumentar la probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados y responder en
forma pronta y satisfactoria las demandas y cuestionamientos de los usuarios. (Bernal, Pedraza y

Sanchez, 2014, p.6)
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Los homoénimos a nivel internacional ademas del modelo EFQM son el modelo IS0, el
JCAHO y el SERVQUAL, que tienen como fin evaluar los servicios de calidad y velar por la
satisfaccion de los usuarios orientandose en el mismo prop6sito como se observa en la figura 5.

(Bernal et al., 2014)
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Figura 5. Modelos para Evaluar la Calidad en los servicios de Salud.

Fuente. (Bernal et al., 2014)

2.3.3 Prestacion del servicio de salud. Los errores en calidad representan costos tanto de
oportunidad, que se ven reflejados en el capital invertido para remediar eventos adversos o
para reprocesar pruebas que impiden su inversion en otras areas, pero también conlleva a

costos por la insatisfaccion de los usuarios, representado en desconfianza y disminucion de
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su asistencia junto a la desalentadora frustracion de los profesionales por perdida de la moral.

(Kohn, Corrigan & Donaldson, 1999)

Todos los elementos del sistema que prestan servicios de salud deben contar con recurso
humano habil en las précticas de mejoramiento como la planificacién en la atencion y su puesta en
practica, modelo que esta cimentado desde los valores de la organizacion; del trabajo en equipo,
liderazgo, diversidad, respeto, atencion enfocada en la familia, confidencialidad, mejoramiento
continuo de la gestion en los procesos y ética, que acompafiado de los conocimientos, las costumbres
y el grado de desarrollo de la organizacion rigen su comportamiento y conforman la cultura y la

forma en como ésta actta. (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2008)

Por otro lado, el estado colombiano en su afan por contribuir especialmente al Sistema de
Salud, mediante el Decreto 3257 de 2008 produjo la independencia del Subsistema Nacional de
Calidad del Sistema Nacional de Competitividad y el SOGC, para lo cual la Unidad Sectorial de
Normalizacion en Salud (USN) fue el organismo encargado de articular técnicamente los dos

sistemas (Unidad Sectorial de Normalizacion en Salud [USN], 2010).

El SOGC es un conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
sistematicos y deliberados que desarrolla el sector salud con el fin de mantener y mejorar los
servicios de salud, consolidado en la Parte 5 (Reglas para aseguradores y prestadores de
servicios de salud) del Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social
780 de 2016, el cual contiene al Sistema Unico de Acreditacion, Sistema de Informacion para
la calidad y con el articulo 32 se establece la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
los servicios de salud, programas que son concordantes con la intencionalidad de los estandares
de acreditacion y superiores a los de habilitacién que permite mantener un sistema continuo de

evaluacién y mejoramiento de la calidad.



2.3.4 Auditoria En Salud. Se define como un componente de mejoramiento del
SOGC, entendida como el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento
de estandares de calidad, por medio de una serie de métodos de investigacion y analisis con el
objetivo de producir la revisién y evaluacion profunda de la gestion efectuada. (Sandoval

Barros, 2015)

Igualmente, segun el Decreto 780 de 2016, su proceso se enmarca en las etapas de
identificacion del tema a auditar, elaboracién de estandares, medicién de la situacién actual y
verificacion de los resultados frente a los objetivos fijados, para implantar estrategias y
monitorizar los cambios realizados, sin ser tomada como una actividad fiscalizadora, ya que

provoca reduccion en su verdadero proposito. (Norman & Redfern, 1996)

Concordando con lo anterior, Llanos Zavalaga (2000) afirma: “(...), los trabajadores y
directivos ven en las auditorias acciones de fiscalizacion las que casi siempre terminan
interfiriendo en sus actividades cotidianas” (p.108). Por lo que debe ser elaborado, sistematico,
independiente y documentado para obtener evidencias y evaluarlas de manera objetiva, con el

fin de determinar el nivel de cumplimiento de los criterios. (ISO 9001, 2000)

Es importante adoptar la evaluacion de la calidad como un mecanismo estratégico de
mejora, donde a través del andlisis de factores claves, se eleva la calidad de los servicios
médicos que se ofrecen y que a su vez estos repercutirdn positivamente en la motivacion y
desempefio de los empleados, lo cual conlleva a la productividad, satisfaccién, compromiso y

calidad del servicio. (Segredo & Perez, 2004)

2.3.4.1 Principios de la auditoria. Segun el Ministerio de proteccion social en su

documento “Pautas de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud,

42
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los principios que orientan la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de los servicios de

salud son:

- Autocontrol: la auditoria debe contribuir a que cada miembro de la institucion logre
adquirir la destreza para planear, ejecutar, verificar y ajustar los procedimientos en los cuales
participa, para que sean realizados acordes con los estandares de calidad definidos por la

normatividad vigente y por la propia organizacion. (Giraldo N, P4ez L y Valencia C. 2016)

Segtn los autores (Giraldo N, Paez L y Valencia C. 2016) definen preventivo como: “La
auditoria debe buscar prever, advertir e informar sobre los problemas actuales y potenciales que en
algin momento pueden servir como obstaculo para que los resultados no sean los esperados” p 30.

Segun los autores (Giraldo N, Paez L y Valencia C. 2016) definen Confianza y respeto
como: “La auditoria debe fundamentarse en la seguridad y transparencia del compromiso para
desarrollar procesos de mejoramiento continuo y de la autonomia institucional dentro de los
términos pactados con los compradores de servicios de salud” p 30.

Segtn los autores (Giraldo N, Paez L y Valencia C. 2016) definen Sencillez como: “La
auditoria debe buscar que sus mecanismos y acciones sean claros, entendibles y de facil aplicacion
por cada miembro de la institucion en cada proceso que corresponda” p 30.

Seglin los autores (Giraldo N, Pdez L y Valencia C. 2016) definen Confiabilidad como: “Los
métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los procesos de auditoria deben garantizar la
obtencion de los mismos resultados, independientemente de la persona que ejecute la medicion” p

30.

Y por dltimo los autores (Giraldo N, Paez L y Valencia C. 2016) definen Validez como:
“Los resultados obtenidos de los procesos de auditoria deben reflejar razonablemente el

comportamiento de las variables evaluadas” p 30.
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En el documento elaborado por la Universidad de Harvard, “err is human, se consignan los

pasos recomendados para concretar una politica de mejoramiento, que indica el deber de la
organizacion de iniciar una actitud de liderazgo, a la par de implementar herramientas y protocolos
en base a conocimientos probados, seguido de identificar y aprender de las falencias, con esfuerzos
voluntarios, inmediatos y contundentes para contrarrestarlos, siempre planteando expectativas y

estandares mas rigurosos sin dejar de lado la supervision y evaluacion. (Kohn et al., 1999)

2.3.4.2 PAMEC. Otro componente critico de una estrategia integral para mejorar la
seguridad del paciente es crear un entorno que aliente a las organizaciones a identificar los errores,
evaluar las causas y adoptar las medidas adecuadas para mejorar el rendimiento en el futuro. Los
sistemas externos de presentacion de informes representan un mecanismo para mejorar nuestra

comprension de los errores y los factores subyacentes que contribuyen a ellos. (Kohn et al., 1999)

Por otro lado, para realizar la evaluacion de los estandares de calidad superior del PAMEC
con enfoque en Seguridad del Paciente, se toma como referencia la Guia Técnica “Buenas Practicas
para la Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud” y los Paquetes Instruccionales del
Ministerio de Salud y la Proteccion Social; teniendo en cuenta la Politica de Seguridad del Paciente
de la Institucién, que permite enfocar el mejoramiento e impactar la calidad de la prestacion del
servicio en todas las areas de la organizacién, con lo que resulta pertinente que se adecte a los
planteamientos formulados en los diversos protocolos establecidos para garantizar la seguridad del
paciente, como aporte al proceso de mejoramiento continuo de la institucion, a traves de la medicién

de cada uno de los procesos.

En este orden de ideas, la guia técnica establece los requisitos para incentivar, promover y
gestionar la implementacion de practicas seguras de la atencién en salud para hacer los procesos

institucionales y asistenciales seguros, promover practicas que mejoren la actuacién de los
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profesionales e involucrar a pacientes y a sus familias en la seguridad, para lo cual se debe hacer

uso de los paquetes instruccionales que evallan procesos asistenciales seguros, con el fin de

identificar las fortalezas y oportunidades de mejora.

2.3.4.2.1 Ruta critica del PAMEC. Para implementar el componente de auditoria, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social ha definido una ruta critica, que permiten, de manera

ordenada, avanzar hacia estandares superiores de calidad.

2.3.4.2.1.1 Autoevaluacion de los estandares sobre seguridad del paciente y seleccion de
estandares con oportunidades de mejora. Identificar qué se puede mejorar, es realizar una
autoevaluacion, es decir, se realiza un diagndstico para identificar problemas o fallas de calidad que
afectan a la organizacion, que pueden estar en la fase de enfoque, implementacion o resultados.
Explicitamente, tras la autoevaluacion se pueden observar en los practicas de la organizacion
fortalezas, que son aquellos mecanismos, politicas, procedimientos o procesos que han sido
implementados por la organizacion donde se han conseguido resultados y se constituyen en factores
de éxito ante el entorno, del mismo modo se pueden observar oportunidades de mejora, que son las
estrategias y mecanismos que deberan ser implementados para bloquear los vacios encontrados
relacionados con el enfoque, la implementacion o los resultados esperados de la practica.

(Ministerio de Proteccion Social, 2007)

En la Figura 6 se muestra la forma de clasificarse las acciones a implementar segun el avance

que se tenga de la préactica evaluada.



46

Enfogue ]—b[ éSetiene documentado? ]
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Figura 6. Clasificacion de las Acciones Segun su Direccionamiento.

Fuente. (Ministerio de Proteccion Social, 2007)

En el marco del SOGC la autoevaluacion deberé realizarse tomando como base:

1. Los estandares definidos por el Sistema Unico de Acreditacion (Resolucion 1445 de
2006).

2. Los Indicadores para el monitoreo del sistema y lineamientos para la vigilancia de eventos
adversos trazadores. (Resolucion 1446 de 2006)

3. La Politica de Seguridad del Paciente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion en Salud.

4. Los Indicadores de seguimiento a riesgos del estandar del Sistema Unico de Habilitacion

(Resolucion 1043 de 2006):

El resultado de la autoevaluacidn es establecer los procesos a mejorar y que sean factibles
de intervenir por parte de la organizacion, que pueden a corto, mediano o largo plazo ser objeto de

la o las auditorias operativas. (Ministerio de Proteccion Social, 2007)

Es de precisar que la identificacidn de los procesos a mejorar, resultado de este primer paso
no es una funcién de la auditoria interna, sino del nivel gerencial de la organizacion en conjunto
con los responsables de implementar el nivel de autocontrol. El papel de la auditoria interna, en

aquellas organizaciones donde exista, es promover la aplicacion de una metodologia unificada en
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la totalidad de la organizacion que promueva el disefio, implementacion y seguimiento de planes de

mejoramiento frente a los problemas de calidad identificados, utilizando el mecanismo al mejor que
se adapten, que le permita conocer el estado de sus procesos y facilite identificar las brechas que le
impiden:

-Incrementar la probabilidad de que el paciente/usuario sea atendido con el pleno
cumplimiento de sus derechos.

-Incrementar la efectividad clinica de los servicios que se prestan en las instituciones.

-Disminuir el riesgo al paciente.

-Incrementar la eficiencia clinica en lo referente a la adecuacion en la utilizacion de los
recursos.

- Incrementar la satisfaccion de los usuarios en términos de sus percepciones y sus

expectativas. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007, p 46)

2.3.4.2.1.2 Definicion de prioridades. La razon para establecer prioridades esta determinada
por el hecho de que los recursos siempre son limitados y que el mejoramiento continuo requiere un
proceso de aprendizaje individual y colectivo, de trabajo en equipo y la generacidn de confianza de

los participantes en las organizaciones y entre las organizaciones.

La priorizacidn, busca concentrar los esfuerzos en aquellos aspectos donde el cambio de las
condiciones existentes tenga como consecuencia un mayor beneficio, generando un espacio de
conocimiento, discusion y participacion. Para efectos de llevar a cabo el proceso de priorizacién
pueden utilizarse herramientas de distinta naturaleza, algunas de las cuales son las matrices de
priorizacion, jerarquizacion y Paretos, entre otros. Esta debera realizarse con base en aquellos
problemas de calidad que impactan con mayor fuerza la calidad de la atencién en los usuarios.

(Ministerio de Proteccion Social, 2007)
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La matriz de priorizacion (Ver Figura 7) puede ser utilizada para planear y para evaluar el

desempefio de los procesos, dado que se alimenta de los resultados de la autoevaluacion, se califica

de acuerdo al impacto que tenga para la organizacion tanto en Volumen, en Costo como en Riesgo,

lo cual asegura la intervencion de los procesos que tendran mayor impacto en el mejoramiento

institucional.

Descripcion Calificacion

Bajo impacto
Impacto medio
Alto impacto

3

Figura 7. Matriz de Priorizacion.

Fuente. (Ministerio de la Proteccion Social, 2006)

El uso

de la priorizacion con la técnica de riesgo, costo y volumen se analiza

cuantitativamente, preferiblemente con datos numéricos impares, que se asignan de acuerdo al

criterio de cumplimiento de cada préactica analizada, tal como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2.

Criterios Para Establecer la Priorizacion de las Practicas a Intervenir.

RIESGO CRITERIO VOLUMEN CRITERIO COSTO CRITERIO
Si falla la El estandar Si falla el
aplicacién del desarrolla procedimiento es
estandar no procedimientos poco costoso
representa ningdn 1 que se ejecutan 1 para la
riesgo para los solo algunas veces institucion 1
usuarios, al afio. (imagen, no
trabajadores o la calidad,
institucion. demandas).
Si falla la El estandar Si falla el
aplicacién del desarrolla procedimiento
estandar 3 procedimientos 3 trae costos 3
representa un que se ejecutan importantes para
riesgo minimo la institucion
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para los usuarios, varias veces al (imagen, no
trabajadores o la mes. calidad,
institucion demandas)

Si falla la El estandar Si falla el
aplicacion del desarrolla procedimiento es
estandar procedimientos muy costoso para
representa un alto gue se ejecutan la institucion
para los usuarios, muchas veces al (imagen, no
trabajadores o la dia. calidad,
institucion. demandas).

Fuente. (Ministerio de Proteccion Social, 2007)

2.3.4.2.1.3 Definicion de la calidad esperada. Planificar la calidad deseada implica pensar
inicialmente en términos de la obtencidn de los mejores resultados clinicos y/o los resultados de
calidad esperados (calidad técnica-cientifica, seguridad, costo racional, servicio, disposicion del
talento humano) que impacten en la mejora de las condiciones de salud para la poblacion, con el
menor riesgo posible. Implica también definir los criterios y estandares de calidad conducentes a
obtener la mejor utilizacion de los recursos (eficiencia), asi como también un esfuerzo por traducir
las necesidades de los usuarios en especificaciones de productos, servicios y procesos que se

monitorearan a través de indicadores. (Ministerio de Salud y Proteccion solucién, 2007)

Para cada uno de los procesos seleccionados como prioritarios, el nivel directivo, el
responsable del mismo y quienes tienen a su cargo la funcion de auditoria interna; los profesionales
de la institucion y los usuarios definen el nivel de calidad esperada a lograr por el proceso. Para ello
deben definirse dos situaciones; cuando se parte del estandar de seguimiento a riesgos del sistema
tnico de habilitacién y los indicadores del sistema de informacidn para la calidad es necesario
estimar hacia donde quiere llegar la institucion, con base en parametros normativos, nacionales o
parametros propios. Y el segundo es cuando se toma como referencia los estandares de acreditacion,
estos se convierten en la calidad esperada institucional. (Ministerio de Salud y Proteccion solucion,

2007)
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Para que la informacion tenga valor, la organizacion debera garantizar que en principio cada

indicador cuente con una estructura minima que permita homologar en la organizacién la forma de
medir los resultados esperados de los problemas de calidad definidos (en los procesos seleccionados
como prioritarios) garantizando siempre el principio de eficiencia del Sistema de Informacion para
la Calidad. En el caso del Sistema obligatorio de garantia de calidad, la estructura minima se
encuentra en la ficha de los indicadores propuestos para el sistema de informacion a usuarios por el

Ministerio de la Proteccién Social. (Ministerio de Salud y Proteccion solucién, 2007)

Los indicadores se convierten en una herramienta esencial para la ejecucion de la auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencidn en salud, de acuerdo con Garcia, Mira, Gilabert y

SECA (2014) quienes afirman:

Los indicadores, sumados a la efectividad clinica, garantizan a los pacientes los niveles de
calidad de la atencion sanitaria que se les presta, ofrecen una informacion atil para realizar
comparaciones entre unidades del sistema sanitario de los resultados de la actividad en funcion de
los recursos empleados en ella. En definitiva, aportan una informacion que debiera transformarse
en acciones concretas para contribuir a la sostenibilidad del sistema, actuando alld donde se

identifiquen ineficiencias. (p. 290)

Es decir, permite hacer seguimiento a los resultados, en la ejecucion y en la mejora de los

procesos, sin embargo, para garantizar los resultados, se debe:

-Asegurar que la informacion solicitada en el indicador se recoja, es decir, que se garantice
que en principio cada indicador cuenta con una estructura minima que permita homologar en la
organizacion la forma de medir los resultados esperados en los procesos seleccionados como

prioritarios. (Ministerio de Salud y Proteccidn social, 2007, p 52)
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-Entrenar a las personas en el manejo de las herramientas de medicién, para que comprendan
que el objeto de la medicion es encontrar problemas en los procesos para intervenirlos y mejorarlos.

(Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007, p 52)

Un indicador se puede entender como la expresion cuantitativa del comportamiento o
desempefio de un proceso, cuya magnitud al ser comparada con algun nivel de referencia, en este
caso la calidad esperada, sefiala una variacion que sera sobre la cual se tomaran acciones correctivas
0 preventivas segun el caso. Asi, cuando se mide a traves de la comparacion, en el que se cuenta
con un valor esperado que sirve de referencia para contrastar el valor observado, se puede presentar

los siguientes niveles. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007, p 52)

- Nivel técnico: Sefiala el potencial de un sistema determinado, es decir, el nivel maximo de
produccién posible con una tecnologia, insumos, mano de obra y métodos de trabajo
predeterminados; representa el maximo resultado lograble si se hace bien la tarea. El nivel técnico
se produce una vez se estandaricen los resultados de un proceso, hay que mantenerlo y actualizarlo
cuando se generen cambios de orden tecnologico, avances en las curvas de aprendizaje de los
operarios, 0 por mejoras de métodos y sistemas, etc. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2007,

p 52)

- Nivel tedrico: También llamado de disefio, se utiliza fundamentalmente como referencia
de indicadores vinculados a capacidades de produccion, consumo de insumos o costos de
produccién de los servicios. Este da la maxima capacidad de un sistema con unas caracteristicas
determinadas. Por ejemplo, dadas unas caracteristicas de nimero de camas, tipos de servicios
prestados, situacion geogréfica, perfil epidemiolégico de la zona de influencia, tipo de demanda y

presupuestos, es posible requerimientos de expansion y crecimiento de los servicios de salud
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partiendo de los requerimientos de los usuarios y a la vez calcular, por ejemplo, el volumen de

egresos, el costo y la interaccidn con otros servicios tales como Consulta, Cirugias, servicios de

apoyo, etc. (Ministerio de Salud y Proteccidn social, 2007, p 53)

Ahora bien, segin el (Ministerio de Salud y Proteccién social, 2007) para construir un
indicador, se podra utilizar el método que se considere méas apropiado, considerandolo como uno
de los pilares del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién, dado que
a partir de él se toman decisiones para gerenciar los procesos institucionales, ademas se debe tener

en cuenta para la buena identificacion y construccion lo siguiente:

1. Determinar en forma clara y explicita el proceso que se desea medir, ;qué se hace?, ;,como

se hace? y ¢cual es su propdésito?

2. Definir qué caracteristica del proceso se desea medir, por ejemplo, la oportunidad, el

acceso, la seguridad, la calidad técnico-cientifica o el costo.

3. Definir el tipo de indicador a utilizar; ya sea el cumplimiento de los requerimientos
establecidos (estructura o eficacia), la utilizacidn de los recursos (proceso o eficiencia) y/o el logro
del proposito (resultado o efectividad). El establecer el tipo de indicador por utilizar tiene relacién
directa con la decision que puede ser tomada cuando se analice su resultado, es decir, con un
indicador de estructura no se podria hacer inferencia sobre si se logra el resultado o no del proceso

analizado o si existen problemas en la realizacion del mismo.

4. Estandarizar la forma de construirlo y analizarlo, para esto se sugiere utilizar la ficha
definida por el Ministerio de la Proteccion Social en el anexo técnico de la resolucion 1446 de 2006:

Sistema de Informacién para la Calidad.
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5. Definir en forma explicita un plan para hacer el seguimiento y monitoreo de los
indicadores, que puede ser un cuadro general, que permita rapidamente hacer seguimiento al
cumplimiento en su medicién, a las tendencias de los mismos, para lo cual se puede utilizar la
técnica de semaforizacion: clasificacién por colores (verde, amarillo y rojo) segun el grado de

avance deseado. (p 56)

2.3.4.2.1.4 Medicion inicial del desempefio de los procesos prioritarios — identificacion de
la calidad observada. La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud es una
estrategia de mejoramiento que pretende detectar si los procesos presentan los resultados en calidad
esperados, lo cual es posible si se determina el nivel de calidad actual. Para realizar esta medicion
deberan utilizarse los mismos criterios disefiados para establecer la calidad esperada, desarrollando
los procedimientos de auditoria operativa mas adecuados para este fin. (Ministerio de Salud y

Proteccion social, 2007, p 56)

Como tal, el procedimiento de auditoria en cualquier area exige la ejecucion de un plan
ordenado, asi: se debe obtener y revisar la informacion necesaria, formarse un juicio profesional y
emitir un concepto objetivo sobre lo auditado. Es importante entender que cada procedimiento esta
determinado por sus propias particularidades y por el tipo de proceso a evaluar y que al final de la
ejecucion de este paso, los responsables del proceso y el equipo de auditoria interna tendran un
diagndstico del estado actual de los procesos frente a lo esperado. (Ministerio de Salud y Proteccion

social, 2007, p 57)

El ¢cdmo hacerlo? se puede solucionar siguiendo los siguientes pasos: (a) definir o aclarar
el objeto del procedimiento de auditoria. (b) establecer o revisar el estandar de calidad. (c)

determinar las técnicas de auditoria que deben aplicarse para obtener la informacion necesaria. (d)
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definir en forma puntual, como se aplicarén las distintas técnicas de auditoria seleccionadas para el

procedimiento. (e) disefiar los papeles de trabajo, los formatos de registro que se requeriran para
consignar la informacion que pretenda obtenerse. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007, p

58)

En cuanto a la ejecucion se debe: (f) aplicar las técnicas de auditoria seleccionadas y como
consecuencia de ello, obtener la informacion que se requiera. (g) registrar, en los papeles de trabajo
la informacion obtenida. (h) determinar la necesidad de obtener informacion adicional. (i) verificar
la claridad y la calidad de la informacion producto de la aplicacion de cada una de las técnicas de
auditoria utilizadas. (j) registrar la nueva informacion y las observaciones relativas al

procedimiento. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007, p 58)

2.3.4.2.1.5 Formulacion del plan de mejoramiento. Con los insumos generados en las etapas
anteriores, los responsables de los procesos y los equipos de auditoria contaran con informacién
valiosa para establecer los planes de accion que permitan solucionar las fallas de calidad detectadas.
La formulacion del plan de mejoramiento debera responder a la deteccion de las causas
fundamentales de los principales problemas de calidad detectados (procesos prioritarios), para lo
cual se deberan aplicar las herramientas que permitan neutralizar y bloquear lo que no permite lograr
los resultados deseados. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007, p 58). Por lo tanto, se debera
solucionar en forma definitiva mediante métodos como el de analisis y solucion de problemas, six

sigma o analisis de la causa raiz (andlisis de ruta causal), entre otros, se debe:

-Elaborar un plan de accion muy detallado, capaz de bloquear las causas y solucionar el
efecto no deseado o el problema, creando ademas indicadores para monitorear y evaluar

posteriormente los resultados.
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-Constituir la elaboracion de la herramienta 5 WH (Ver Tabla 3) con el fin de orientar al
cumplimiento de altos estandares de calidad y disefiar el programa de auditoria para el mejoramiento

de la calidad de la atencion. (Ministerio de Proteccion Social, 2007) (p 59)

Tabla 3.

Disefio de la Herramienta de Planeacion 5 WH.

s L ¢Dénde
¢ Qué Hacer? ¢Como ¢Quién Debe Debe Porqué Fecha de Fecha Final
Hacerlo? Hacerlo? Hacerlo? seguimiento

Indica las

pautas para Responsable Lugar Determina Definicion del Fecha de
Actividadesa la de Ig donde se el prop6sito  momento de terminacion
realizar. realizacion eieCUCION realiza la de la control en el dela

de la 4 ' actividad. actividad. tiempo. actividad

actividad.

Fuente. (Ministerio de la Proteccion Social, 2006)

2.3.4.2.1.6 Plan de accion para el mejoramiento de los estandares priorizados. Una vez
elaborado el plan de accidn se debera iniciar la ejecucion de las actividades contenidas en €l. Es en
este punto que se requiere el apoyo incondicional de los niveles directivos de la organizacion, para
que en forma explicita y deliberada se generen espacios de seguimiento al cumplimiento de los
planes de accion y de los resultados obtenidos en el mejoramiento a través de los indicadores
definidos. ElI mejoramiento de la calidad va mas alla del cumplimiento formal del ciclo PHVA, se
cierra cuando la auditoria le hace seguimiento a la implementacién de las mejoras, para verificar
cuél fue el impacto de calidad en los usuarios y se pueda medir qué tanto se recuperd con la inversion
en calidad, y que los procesos mejorados se incorporen en la nueva etapa de planeacion. (Ministerio

de Salud y Proteccion social, 2007, p 59)
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2.3.4.2.1.7 Ejecucion del plan de accion para el mejoramiento estandares priorizados.

Como elemento de seguimiento es importante evaluar si las acciones que se estan ejecutando estan
siendo efectivas, lo cual es posible de observar a través de la medicidn sistemética de los indicadores
propuestos. Para conocer si el plan de mejora es efectivo se requiere monitorear por lo menos seis
meses los resultados de los indicadores planteados. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007,

p 60)

Al realizar este analisis se pueden dar dos situaciones:

La primera, que no se obtenga mejora o no se disminuya la brecha inicial entre calidad
observada y calidad esperada, lo cual significaria que probablemente no se efectud en forma correcta
la ejecucion, que las causas identificadas no eran las causas principales o que se tuvo falla en las
herramientas para analizar el problema. En ese caso tendra que iniciarse nuevamente todo el ciclo
para abordar efectivamente las causas reales de los problemas de calidad detectados. La segunda
opcion es que la brecha disminuya, lo cual determina que la organizacion realice las acciones
necesarias para promover el aprendizaje organizacional e inicie un nuevo ciclo de mejoramiento.

(Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007, p 60)

2.3.4.2.1.8 Aprendizaje de la organizacion para mantener y/o continuar mejorando la
calidad alcanzada. El aprendizaje organizacional hace relacion a la toma de decisiones definitivas,
se elaboran estandares con los cuales se pueda hacer un control periédico y un seguimiento
permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre la calidad esperada y la
observada. En este punto, el ciclo de mejoramiento retorna al inicio y puede volverse a aplicar la
ruta completa, ya no para disminuir las brechas de calidad, sino para potenciar un proceso de

mejoramiento. (Ministerio de Proteccion Social, 2007)
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Para la estandarizacion de procesos las organizaciones podran utilizar la metodologia que

deseen, una vez han logrado los resultados esperados, la cual deberd ser Unica para toda la institucion
y conocida por todos. Se debe recordar que estandarizar es la actividad sistematica de formalizacion,
documentacion e implementacion de los procesos con el objetivo de lograr los resultados esperados,
entendiendo el estdndar como el documento del conjunto de pasos definidos para el desarrollo de
un proceso, de tal manera que este cumpla o alcance las metas sefialadas. Estos documentos son
obtenidos por consenso para lograr un objetivo, con el propésito de unificar y simplificar de tal

manera que sea conveniente y benéfico para los involucrados.

2.3.5 Ciclo de mejoramiento PHVA. EI PAMEC esté basado en el siclo Deming o
PHVA, por lo que su ejecucion pasa por las etapas de Planear, Hacer, Verificar y Actuar (Ver
Figura 2). En la Planeacion, la gerencia o nivel directivo establece la forma y da las garantia
para la realizacion de la planificacion de los procesos a mejorar, para lo cual debe desplegar
la autoevaluacion, para de esta manera priorizar en base al volumen, riesgo o costo los procesos
que presentan fallas y a los que se les realizard monitoreo, estos datos permitiran definir la
calidad esperada y determinar técnicas de auditoria de los resultados, con la ayuda de un equipo

lider que defina métodos y técnicas a aplicar. (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2007)

En el Hacer se disefia el Plan de Accidn de la Auditoria, sus objetivos y alcances (Qué, Quién,
Donde, Cuando, Cémo, Por qué), asi como los formatos de registro de la informacion, con un
cronograma definido que delimite la ejecucién y defina los criterios de evaluacion, le asigne los
recursos para la ejecucion, formule los indicadores de medicion y entrene al equipo. La verificacion
se enfoca en aplicar las técnicas de auditoria seleccionadas y obtener la informacidn que se requiere,
mediante informes estadisticos, resultados de indicadores, comentarios y sugerencias de los
pacientes, lo cual se registra en los papeles de trabajo, buscando consignar la mayor cantidad de

informacion aportada, con claridad y calidad, para después hacer un balance de la informacion
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recogida, la veracidad de sus fuentes, identificar y evaluar los eventos adversos y determinar la

forma en que se manejaran, para impactar en la reduccion de la brecha entre la calidad observada
y la calidad esperada, todo esto documentarlo en un informe que contenga los resultados,
conclusiones y recomendaciones, que faciliten su socializacién. (Ministerio de la Proteccion Social,

2007)

Los procesos que se impactaran deben analizarse con el equipo, tanto métodos como
herramientas, para facilitar el soporte a los requerimientos que se presenten en el plan de
mejoramiento, el seguimiento mediante los indicadores definidos; concluir en la efectividad
del plan de mejora y finalmente proceder a un estado de aprendizaje y estandarizacion de los
procesos que cultiven una mentalidad de calidad. Del mismo modo, el autor Sandoval Barros

(2015) afirma:

Las funciones especificas del auditor consisten en estudiar la normatividad, mision, objetivos,
politicas, estrategias, planes y programas de trabajo; desarrollar el programa de trabajo de una
auditoria, definir los objetivos, alcance y metodologia para instrumentar una auditoria, captar
la informacidn necesaria para evaluar la funcionalidad y efectividad de los procesos, funciones
y sistemas utilizados por las organizaciones del campo de la salud, debe, ademas, revisar
estadisticas sobre volumenes y cargas de trabajo, diagnosticar sobre los métodos de operacion

y los sistemas de informacidn. (p.149)
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Figura 8. Ciclo PHVA.

Fuente: Ministerio de Proteccion Social. Guias Basicas para la Implementacién de las pautas de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn en Salud.

2.3.6 Tipos De Acciones. La norma establece las acciones necesarias para lograr la
operativizacion del modelo de auditoria y de esta manera destinar los insumos necesarios para
fortalecer la cultura de mejoramiento continuo y de autocontrol. Dichas acciones se refieren
a mecanismos, procedimientos o actividades que se deben aplicar para lograr el mejoramiento
de los procesos y para evitar que los errores o eventos adversos identificados e intervenidos
se presenten nuevamente. En este sentido, la norma reglamentaria del SOGC reconoce tres
tipos de acciones de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud,
distinguiendo de la parte del ciclo de mejoramiento en que actta. (Ministerio de Proteccion

Social, 2007)

2.3.6.1 Acciones preventivas. Constituyen el primer grupo y hacen referencia al
conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos de auditoria de los procesos prioritarios
definidos por la organizacion y que deben realizar en forma previa a la atencion de los usuarios,

para garantizar la calidad del servicio. Su principal propdsito es establecer criterios explicitos
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de calidad, y con base a ellos llevar a cabo: el autocontrol, la Auditoria Interna y la Auditoria

Externa. (Ministerio de Proteccién Social, 2007)

2.3.6.2 Acciones de seguimiento. Las acciones de seguimiento, tal como se puede
deducir, son el conjunto de procedimientos, actividades y mecanismos de auditoria, que deben
realizar las personas y la organizacion durante la prestacion de sus servicios, sobre los procesos

definidos como prioritarios para garantizar su calidad. (Ministerio de Proteccién Social, 2007)

El papel del nivel de la auditoria interna en las acciones de seguimiento es de segundo orden,
es decir estan orientadas a constatar la aplicacion de las guias, normas y procedimientos, de acuerdo
con los referentes legales y con los criterios de calidad adoptados, que ayudaran a identificar brechas

de desempefio, asi como también formular y adoptar recomendaciones de mejoramiento.

Las acciones de seguimiento son inherentes al autocontrol, a la auditoria interna y a la
auditoria externa, sin embargo, aunque las organizaciones estandaricen al maximo sus
procedimientos, capaciten y entrenen permanentemente a sus miembros, lleven a cabo acciones de
seguimiento y realicen mejoras continuas con base en sus hallazgos, muy dificilmente se podran
eliminar por completo los riesgos de fallas o errores inesperados, este hecho exige que las entidades
estén adecuadamente preparadas para manejar tales situaciones, de forma que se puedan detectar y

corregir oportunamente, y prevenir su recurrencia.

2.3.6.3 Acciones coyunturales. Son el conjunto de procedimientos, actividades o
mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacion retrospectivamente
para detectar, informar y analizar la ocurrencia de resultados no esperados en los procesos de
atencion en salud y facilitar la aplicacion de intervenciones orientadas a la solucién inmediata

de los problemas y a la prevencidn de su recurrencia. Las situaciones objeto de acciones de
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tipo coyuntural son aquellas definidas como eventos adversos o centinelas, por cuanto se

constituyen en alertas que indican la necesidad de tomar decisiones oportunas, sin olvidar que
el aspecto continuo de las acciones preventivas deberéa generar acciones de seguimiento y estas
a su vez, desencadenar acciones coyunturales, para que nuevamente estas Ultimas generen la
planeacion de acciones preventivas, constituyendo asi un ciclo de mejora. (Ministerio de la

Proteccién Social, 2007)

2.4 Marco conceptual

Auditoria Externa. Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a
la institucion evaluada. Su proposito es verificar la realizacion de los procesos de auditoria
interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden. (Decreto 1011

del 2006, p 14)

Auditoria Interna. Es una evaluacion sistematica realizada en la misma institucion,

por una instancia externa al proceso que se audita. (Decreto 1011 del 2006, p 14)

Autocontrol. Establece que cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y
ajusta los procedimientos en los cuales participa, para que estos sean realizados de acuerdo
con los estandares de calidad definidos por la normativa vigente y por la organizacién. (Decreto

1011 del 2006, p 14)

Calidad esperada. Es el nivel de cumplimiento 6ptimo al que se quiere llevar los procesos
considerados de baja calidad, en el que el cliente, su familia, el personal asistencial y la organizacion

en general se sientan satisfechos. (Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, 2007, p 50)
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Indicadores. Es la informacion cuantitativa y cualitativa que informa del estado de un

proceso, el cual puede tomarse como elemento de comparacién para determinar si se ha
logrado algin nivel de mejora después de la aplicacion de acciones. (Sistema Obligatorio de

Garantia de Calidad, 2007, p 52)

Mejora Continua. Es consecuencia de una forma ordenada de administrar y mejorar los
procesos, identificando las causas o restricciones, creando nuevas ideas y proyectos de mejora,
llevando a cabo planes, estudiando y aprendiendo de los resultados obtenidos y estandarizando los

efectos positivos para proyectar y controlar el nuevo nivel de desempefio. (Gutiérrez, 2010)

Proceso. Un proceso se define como un conjunto de actividades enlazadas entre si, que
partiendo de una 0 mas entradas, las transforman, generando un resultado, un producto o un

servicio que satisface una necesidad. (Victoria, 2008)

Sistema de informacién para la calidad. El Ministerio de la Proteccion Social disefid e
implemento un “Sistema de Informacion para la Calidad” con el objeto de estimular la competencia
por calidad entre los agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes y en los
niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de las EAPB, de manera que puedan
tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el

Sistema General de Seguridad Social en Salud. (Hospital César Uribe Piedrahita, 2018, p 2)

Sistema Unico de Acreditacion. Acreditacion es un proceso voluntario y periddico de
autoevaluacién interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y
mejoran la calidad de la atencién del cliente en una organizacion de salud, a través de una serie

de estandares oOptimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por parte de las
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Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales,
Distritales y Municipales que decidan acogerse a este proceso. Es realizado por personas
idéneas, entrenadas para tal fin y su resultado es avalado por entidades de acreditacion

autorizadas para dicha funcién. (Minsalud, 2016)

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

Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB. (Minsalud, 2021)

2.5 Marco legal

El desarrollo de la herramienta de gestion del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, como mecanismo desarrollado en un ambiente normativo y de
obligatorio cumplimiento para las instituciones prestadoras de salud, es imperativo

dimensionar el aspecto juridico por el que se rige, el cual se muestra en la tabla 4.

Tabla 4.

Marco normativo relacionado con la atencién y seguridad del paciente.

Norma Asunto
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La Constitucion Politica de 1991
Articulo
49

Ley 100 de 1993

Ley 715 de 2001

Ley 1122 de 2007

Ley 1438 de 2011

Ley estatutaria 1751 de febrero
de 2015

Decreto 1011 de abril 3 de 2006

Decreto 4747 de 2007

Decreto 780 de 2016 del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social:

La atencion de la salud es un servicio publico a cargo del
Estado

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones (Ley 100, 1993)

Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos
y competencias de conformidad con los articulos 151, 288,
356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion
Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros
(Ley 715, 2001).

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones (Resolucion 1043, 2006).

Por medio de la cual se reforma el sistema general de
seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones
(Decreto 4747, 2007).

Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la
salud y se dictan otras disposiciones (Ley 1438, 2011).

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (Decreto 1011, 2006).

Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las
relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las
entidades responsables del pago de los servicios de salud de
la poblacién a su cargo

Decreto reglamentario Unico del sector salud y proteccion
social, que compila y simplifica todas las normas
reglamentarias preexistentes en el sector de la salud
(Resolucion 2003, 2014).
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Resolucién 1043 de 2006

Resolucién 1445 de 2006 anexo 2

Resolucién 123 de enero 2012

Resolucion 2003 de 2014

Resolucién 256 de 2016

Resolucion 429 de 2016 del
Ministerio de Salud y Proteccion
Social:

Resolucion 3280 de 2018 del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social:

Resolucién 5095 de 2018 del

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir
los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus
servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad. EI manual de estandares de
habilitacion fue derogado por la resolucion 2003 de 2014.

Por el cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora
y se adoptan otras disposiciones

Por el cual se definen los estdndares de Acreditacion para IPS
Ambulatorias y Hospitalarias

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud (Ley 1122, 2007).

Por la cual se define el Sistema de Informacion para la
Calidad

Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencidn Integral
en Salud Resolucion 3252 de 2016 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social: Por la cual se adopta el Manual
Metodologico para la elaboracion e implementacion de las
Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS, se adopta un
grupo de Rutas Integrales de Atencion en Salud desarrolladas
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social dentro de la
Politica de Atencion Integral en Salud —PAIS vy se dictan
otras disposiciones

Por medio de la cual se adoptan los lineamientos técnicos y
operativos de la Ruta Integral para la Promocion y
Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencion en
Salud para la Poblacién Materno Perinatal y se establecen las
directrices para su operacion.

Por el cual se adopta el Manual de Acreditacion en Salud

Ministerio de Salud y Proteccion  Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1 de 19

Social

Circular 12 de 2016

de noviembre de 2018.

Sistema de Informacién para la Calidad y PAMEC
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3. Disefio metodoldgico

3.1 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion que se empled para disefiar la propuesta del programa para el
mejoramiento de la calidad en salud enfocadas en la seguridad del paciente de la IPS SSOAR
Salud Ocupacional, con base en el decreto 780 de 2016 fue descriptiva. Este tipo de
investigacion segun Deobold, B, (1971) “Consiste en llegar a conocer las situaciones,
costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion exacta de las actividades,

objetos, procesos y personas” (p.542). Del mismo modo:

Los estudios descriptivos miden de manera mas bien independiente los conceptos
o variables a los que se refieren. Aunque, desde luego, pueden integrar las
mediciones de cada una de dichas variables para decir como es y cémo se

relacionan las variables medidas. (Hernandez Samperi, 2006, p.61)

Debido a que inicialmente se deseaba conocer el estado de calidad en los procesos para
la atencion en salud de los usuarios, asi como también el cumplimiento de la normatividad, a

partir de matrices y técnicas previamente establecidas.

En concordancia a la necesidad de obtener informacion y caracterizar los procesos de
acuerdo a su nivel de calidad, requirié describir dichos elementos, por lo que se desarrollé un
proyecto con enfoque mixto ya que abarca un estudio cualitativo al definir el estado de
enfoque, implementacion o resultados, en los que se encuentran los estandares a analizar en la

fase del diagndstico, de mismo modo se requiere un estudio cuantitativo para realizar la
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priorizacion de los estandares asi como en la formulacion y el diligenciamiento de los formatos

de las herramientas para la recoleccion de la informacion (encuestas).

3.2 Poblacién y muestra

3.2.1 Poblacion. La poblacién objeto de estudio fue compuesta por todo el personal de la
organizacion, ya que de acuerdo a filosofia del PAMEC, la integracion de todo el personal de la
organizacion permite realizar el autocontrol y crear una cultura de seguridad para el paciente,

siendo més productiva su aplicacion.

3.2.2 Muestra. La muestra fue constituida por el recurso humano que participo en la
ejecucion del proyecto, clasificado en personal administrativo y asistencial, como se muestra en la

tabla 5.

Por lo tanto, se consigna en la tabla 5 el recurso humano que participo en la ejecucion

del proyecto clasificado en personal administrativo y asistencial.

Tabla 5.

Poblacién Relevante Para el Desarrollo del Proyecto.

Descripcién Cantidad
Trabajadores administrativos 5
Trabajadores asistenciales 15

TOTAL 20
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Cabe mencionar que el personal tanto asistencial como administrativo mencionado en la
tabla 5 pertenece a los procesos estratégicos, misionales y de apoyo, los cuales estaran implicados

en el proceso, siempre y cuando las practicas priorizadas les pertenezca.

- Procesos estratégicos: Direccionamiento estratégico, Gestion comercial, Gestion integral

de la calidad, gestion del riesgo en salud.

- Procesos Misionales: consulta externa, atencion al usuario, optometria, audiometria,

espirometria y examen médico.

- Procesos de Apoyo: gestion de recursos financieros, gestion del desarrollo humano,
gestion del desarrollo tecnoldgico y comunicacion; gestion del ambiente fisico y recursos

logisticos y gestion de la informacion.

3.3 Métodos e instrumentos para la recoleccion de informacién

Para la recoleccion de la informacion se requirié de informacion primaria y de informacion

secundaria.

3.3.1 Fuentes primarias. En lo concerniente a la informacién primaria se adoptaron
los métodos y herramientas metodoldgicas disefiadas por el SOGC, la cual, para facilitar la
ejecucion del programa y contextualizar a todas las instituciones afines al mismo propésito,
desarrollé la Guia Basica para el Mejoramiento de la Calidad y el documento Pautas de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, que consignan el procedimiento ordenado y

estructurado de la ruta critica. Como método de recoleccién de la informacion se utilizo la
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observacion, la entrevista no estructurada y reuniones con el comité de calidad encargado,

que permitié hacer el diagnostico de los procesos objetos de mejora en la institucion.

En el anexo 1 se observa la estructura del formato para realizar el diagndstico, que
permite evaluar las précticas institucionales con respecto a los estdndares y paquetes
instruccionales para la seguridad del paciente desarrollados por el Ministerio de la Proteccion
Social. Para identificar la brecha de calidad se utilizar la matriz de priorizacion (Ver anexo
2). La herramienta 5Wh relacionada en el anexo C define a los responsables y delimita
temporalmente la ejecucion de las actividades, la cual se acompafia con la matriz para definir
los indicadores (Ver anexo 4), en la que también se relacionan las acciones que se deben
desarrollar (umbral de cumplimiento) y la forma como se hara seguimiento a cada accion y
que permitird hacer monitorear su implementacion la implementacion, para lo cual se hara

uso del formato mostrado en el anexo 5.

3.3.2 Fuentes secundarias. Las fuentes secundarias que apoyaron el proyecto, estan
conformadas por libros, documentos, proyectos de grado, guias metodoldgicas relacionadas con
la tematica, revistas y articulos de Internet, asi como asesorias con los tutores y profesionales

especializados en Sistemas de Gestidn de la Calidad en Salud.

3.3.3 Analisis de la informacion. La informacion recolectada por medio de los formatos
expuestos en los anexos 1, 2, 3 y por observacion directa en la institucion de salud, se analizé de
manera cualitativa y cuantitativa segin fue el caso mediante los softwares Excel, ATLAS.ti para

que asi hubiera una adecuada compresion de los resultados.
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4. Resultados y Anélisis

4.1 Diagnéstico estratégico de la IPS SSOAR Salud Ocupacional

Para llevar a cabo el proceso de analisis de la situacion actual en los procesos internos
incluyendo de modo superficial el entorno externo, fue necesario realizar encuestas tanto a
los trabajadores de la IPS SSOAR como a una muestra aleatoria de los usuarios de la misma,
asi mismo se llevo a cabo la reunion del comité del PAMEC en el que se discutieron la

pertinencia y aplicabilidad de los estandares dispuestos por el SOGC.

4.1.1 Andlisis de la encuesta a los trabajadores de la IPS. El recurso humano de la IPS
SSOAR esta compuesto por 15 trabajadores del area asistencial y administrativa, a los cuales se
aplico mediante formularios de Google la encuesta a 10 de ellos, debido a inconvenientes como a
la conectividad a internet y la falta de recursos tecnologicos fue imposible generar un ambiente
donde se presenciara la totalidad de los colaboradores, sim embargo estuvieron presentes un
representante de cada uno de los servicios que integran el objetivo misional de la IPS, y de los
que estuvieron ausentes, tres de ellos eran suplentes de audiometria, Visiometria y médico
ocupacional, respectivamente, también 1 persona de la gestion contable y 1 de recepcion. A pesar
de que la auxiliar de contabilidad no estuvo presente, si lo estuvo la gerencia, quienes son los que
toman las decisiones financieras, pues la auxiliar presta sus servicios como recepcionista de pagos
y consolidacion de resultados operacionales. Antes de la aplicacion de la encuesta se procedio a
dar una capacitacion en la que se abordaron temas como la mision y vision de la IPS, el
organigrama de la empresa, los procesos Y las estrategias empresariales, esto se hizo con el fin de

recordar y aclarar las dudas que tenia el personal.
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El cuestionario estuvo compuesto por 9 preguntas, de tipo cerrada, que buscaron conocer

sus opiniones acerca de diferentes aspectos incluyendo planeacion, organizacion vy
direccionamiento estratégico; capacitaciones, clima organizacional, motivacion y programas de

mejoramiento de la calidad, tal como se muestra en el Anexo 2.

A continuacién, en la tabla 6 se presentan los resultados obtenidos de la encuesta
aplicada al personal asistencial y administrativo, debido a que son los que tienes contacto en

primer plano con los usuarios y pacientes.

Tabla 6.

Resultados de la encueta a profesionales de los servicios asistenciales de la IPS SSOAR Salud
Ocupacional.

; Conoce el enfoque estratégico de la IPS .
[ = .
SSOAR SALUD OCUPACIONAL (Misién, iConoce el organigrama de la IPS SSOAR

SATUD OCUPACIONAL?Y

Vision, objetivos, valores, estrategias)?

®si
@ No

@ si
@ No
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:Ha recibido algin tipo de capacitacién para

7Conoce con claridad sus funciones? ] :
la prestacion del servicio?

®si
@ No @ si

@ No

7Qué temas o aspectos considera usted que necesita reforzar a través de una capacitacion?

Propdsito de la politica
de seguridad d...

MNormativa relacionada
con seguridad del. ..

Acciones que
contribuyen al
mejoramient...

Ninguna —

o 2 4 6 8

i Qué aspectos considera usted que se deben mejorar para incentivar el rendimiento laboral?

Buen ambiente de
trabajo
Establecer objetivos —

Formacion —
Participacicn -
Reconocimiento —
Equidad|—

Retroalimentacion 1.—

Motivacién —

0,0 2,5 5,0 73 10,0



i Se adapta usted facilmente a los cambios
que se presentan en la IPS SSOAR SATUD
OCUPACIONAL?

;Ha recibido capacitacién en manejo de
sistemas de informacion?

@ si

@ No @®si

@ No

;Qué aspectos positivos puede usted resaltar de 1a TIPS SSOAR SATUD OCUPACIONAL?

Accesibilidad —
Oportunidad —
Integralidad —
Continuidad —
Coordinacion —
Participacian :—

solidadridad  |—

Eficacia —

0.0 25 5,0 75 10,0

Los resultados de la encuesta evidencian un direccionamiento de la organizacion
bueno, ya que muchos de los colaboradores en las preguntas asociadas a planificacion y
direccionamiento concuerdan en que reconocen la mision, vision, valores y estrategias de la
IPS, sin embargo, no tienen claridad con el organigrama. Este resultado se corrobora con los
resultados de la prueba diagndstica interactiva realizada después de la capacitacion por

Google Meet.

Es de recalcar el buen resultado en cuanto al reconocimiento de las funciones por
parte de los colaboradores, ya que tiene implicacion directa con la atencion del usuario y la
seguridad del paciente, al igual que el 50,00% de los encuestados manifesté no haber recibido

capacitacion relacionada a la prestacion del servicio lo que se puede deber a personal recién
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contratado y/o efectos del confinamiento por la pandemia que han retrasado o desplazado
actividades de capacitacion. También la mayoria de los encuestados manifesté que en el
ambito personal los aspectos con necesidad de refuerzo a través de capacitaciones son
identificar acciones que contribuyan al mejoramiento de la calidad (88,88%) y también
esclarecer cual es el proposito de la politica de seguridad del paciente (77,77%), lo cual
reafirma la posicion del 60,00% de los colaboradores, que dijeron no haber recibido

capacitaciones.

Se permitié conocer el nivel de satisfaccion de los trabajadores respecto a politicas y
procedimientos que implementa la direccion de la empresa, obteniéndose que mas del
50,00% de los encuestados considera que se podrian mejorar aspectos como el ambiente de
trabajo, estrategias de reconocimiento hacia los mismos y la motivacion. En cuanto a los
aspectos positivos que resaltan los trabajadores de la organizacion se encuentran la
accesibilidad, la oportunidad, la integralidad y la participacion, también la mitad de los
encuestados resaltan como factor positivo la eficacia de la organizacién, sin embargo, se
observa que consideran que la organizacion tiene poca coordinacion y continuidad. Asi
mismo, de los resultados se obtiene que para la personal resulta facil adaptarse a los cambios

gue acontecen a la organizacion.
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4.1.2 Encuestas a los usuarios de la IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL. La

encuesta aplicada aleatoriamente durante los meses de mayo, junio y julio de 2021 a los usuarios
de la IPS SSOAR Salud Ocupacional, pretendia poner en manifiesta la opinion del usuario frente
a la atencion y el nivel de satisfaccion de la misma. El formato de la encuesta se observa en el
Anexo 2, el cual contaba con 10 preguntas cerradas. A continuacion, se muestra los calculos
realizados para obtener el tamafio de la muestra en base al promedio de clientes que asisten

mensualmente a la IPS.

N*Zz*p*q
n_ez*(N—1)+zz*p*q

Figura 9. Formula para calcular la muestra representativa de usuarios.

Donde:

n= Tamafio de muestra a calcular

Z= Desviacion del valor medio para lograr el nivel de confianza deseado. Para un nivel de
confianza de 0.95 el valor Z=1.96

p= Proporcion que se espera encontrar (0,9)

q=1-p

N= Tamafio de la poblacion (554) obtenida promediando el nimero mensual de usuarios
que asisten en tres meses.

e= Margen de error que se admite (0,05)

191,5422

"= 15589

n = 123
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En la tabla 7 se muestran los resultados obtenidos de la encuesta aplicada a los

usuarios de la IPS SSOAR.

Tabla 7.
Resultados encuesta aplicada a usuarios de la IPS SSOAR Salud Ocupacional.

¢Coémo califica las

,Como califica su experiencia ,COmo es el trato del . .

¢ perien ¢ ; . instalaciones, elementos o

global respecto a los servicios personal hacia los usuarios o equinos empleados en el
de salud que ha recibido? clientes? quip servrijcio’)

16,67

EMB HB BR EM mMM BNR

MB mB mR mM m MM mNR EVB EB ER EM EMM HNR
|
¢Se utilizan elementos de
proteccién personal ¢El nivel de informacién y ,El tiempo que se empled
adecuados para el trabajador orientacién suministrado para ¢ N

. - ) para la realizacion de sus

y el cliente? (Guantes, realizarse los exdmenes ha examenes fue?

tapabocas, uniforme, entre sido? '

otros).

mMB MB MR WM WMM WNR g MB wB mR @M mMM mNR =vB ®B R mM mMM mNR



¢Como califica la limpieza de

las instalaciones y de los
elementos de trabajo

empleados en el servicio?

¢Cdmo califica el respeto a su
privacidad durante el examen
realizado?

¢Cbmo califica la seguridad
de la IPS?

WB B R W WM NR WB B R W WM INR

La informacion permitié detectar aspectos que debian tenerse en cuenta para la
evaluacion de los procesos, los cuales fueron expuestos ante el comité del Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, que es el encargado de identificar los
problemas y fallas de calidad en la organizacidon, compuesto por la gerencia, el representante
de los profesionales de salud ocupacional quien conoce los procesos, bajo la direccion del

coordinador del sistema de gestién integral y el auxiliar del PAMEC.

4.1.3 Diagnostico de los procesos con base en las guias de Buenas practicas en los
servicios asistenciales. EI comité se encargé de monitorizar el avance y de dar las pautas
para el desarrollo del programa, asi, a través del mismo, se asignaron responsabilidades, los
cuales tenian un cronograma de ejecucion y que eran socializadas y retroalimentadas en
posteriores reuniones, a las que se hacia seguimiento por medio de actas de reunion (Ver
anexo 1). Dichas reuniones permitian generar nuevas actividades y evaluar el nivel de
progreso de las tareas encomendadas a cada integrante. En ese orden de ideas, la primera
reunién fue realizada con el fin de sensibilizar a todos los representantes sobre la importancia

y beneficios de la adopcion y constitucion de un programa que permitiera evaluar,



diagnosticar y hacer seguimiento a problemas de calidad asociados con la atencion ofrecida
a los usuarios, donde se escucharon la opinion de cada uno y su compromiso con el apoyo y
ejecucién de las medidas adoptadas. En cada reunién se presentaban a los participantes y se
leia el acta anterior con el fin de contextualizar a los oyentes, seguidamente se comunicaba
el objetivo de la reunion y el requerimiento en el cumplimiento de las tareas en las que se
habia comprometido anteriormente, en el que el responsable mostraba los resultados y el nivel

de cumplimiento de las actividades por realizar.

El diagnostico de las condiciones de calidad con las que contaba la institucion, con
enfoque en la seguridad del paciente en su atencion fue haciendo uso de los estandares
consolidados en las Guias de Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencion
en Salud, por lo que la escogencia de los estandares de la politica de seguridad del paciente
del sistema obligatorio de garantia de la calidad resulto viable para la organizacion por la
practicidad de su aplicacion en cuanto a recursos utilizados y resultados logrados, ademas con
los resultados de las encuestas y el Brain-storming facilito la focalizacién de los procesos

objetos de intervencion.

En base a los servicios que presta la institucion de salud, al nimero de trabajadores y a
la capacidad de recursos disponibles, se decidié aplicar el PAMEC enfocado en la seguridad
del paciente, apoyado en las Guias de Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la
Atencion en Salud, recordando que se hubiera podido utilizar los estandares definidos en el
sistema unico de acreditacion o el sistema de informacion para la calidad, pero ademas de los

factores ya mencionados, sirve de insumo para la posterior implementacion del programa de
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Auditoria basado en los estandares definidos por el sistema Unico de Acreditacion, los cuales

tienen el mismo direccionamiento pero con mas profundidad en el impacto.

Los estandares que evalua el PAMEC con enfoque en seguridad del paciente se
subdivide en 4 aspectos clave; Obtener procesos institucionales seguros - Obtener procesos
asistenciales seguros - Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad - e Incentivar
practicas que mejoren la actuacién de los profesionales. Después de varias reuniones en las
que se discutio la aplicabilidad, pertinencia, fortalezas y oportunidades de mejora de cada uno
de los estandares y de sus anexos; los paquetes instruccionales, que suman 18 en total:

1. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales 2. Atencion
segura del binomio madre — hijo 3. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencion 4. Evaluacion de la frecuencia con la cual ocurren los eventos
adversos 5. Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de laboratorio 6.
Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado 7. llustrar
al paciente acerca del autocuidado de su seguridad 8. Mejoramiento de la comunicacion entre
las personas que atienden y cuidan a los pacientes 9. Mejorar la seguridad en la utilizacion
de medicamentos 10. Mejorar la seguridad en los procesos quirargicos 11. Prevencidn de
escaras o Ulceras por presion (decubito) 12. Prevencion de la malnutricion o desnutricion 13.
Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad de sangre y componentes y a la
transfusion sanguinea 14. Prevenir el cansancio del personal de salud 15. Procesos para la

prevencion y reduccién de la frecuencia de caidas 16. Reducir el riesgo de la atencion de
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pacientes con enfermedad mental 17. Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico 18.

Reducir el riesgo de la atencion en pacientes cardiovasculares.

En total los estandares suman 43, los cuales fueron analizados y evaluados en 4
sesiones, estos se observan en la tabla 8, en donde ademas se muestra la seleccion de aquellas
practicas instruccionales que correspondian al objeto misional de la IPS. Los criterios
para evaluar el mérito de cada estandar para ser intervenido fueron estipulados por la
aplicabilidad del estandar a los procesos desarrollados por la IPS SSOAR Salud Ocupacional,
por la implicacién de acciones y requerimientos asociados con el Sistema Unico de
Habilitacion de gran obligacion para la institucion haber adoptado para poder habilitar los
servicios y mantenerse en ejecucion, por lo que no debian ser tenidos en cuenta en esta

evaluacion.

Los aspectos objeto de mejoramiento de la calidad son, especialmente, todos aquellos
procesos, momentos de verdad y resultados que, por razon de su relacion con la calidad de la
atencién alcanzan gran importancia, en cualquier caso, que no respondan a las necesidades o
expectativas de los usuarios. Asi, se procedid mediante una tabla relacional evaluar la
aplicabilidad y el cumplimiento de cada estandar frente al objetivo misional de la

organizacion.

En la tabla 8 se muestra el total de estandares que fueron socializados y evaluados por

el comité del PAMEC.
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Tabla 8.

Estandares de calidad con enfoque en la seguridad del paciente establecidos por el Ministerio de la
Proteccion Social en las Guias de buenas préacticas.

ESTANDAR

NO
APLICA
CUMPLE

2 <
= )
a a
== o
oy <
T

X

PROCESOS INSTITUCIONALES SEGUROS
Contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea una
adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion de eventos
adversos.
Se deben identificar las situaciones y acciones que puedan llegar a afectar
la seguridad del paciente durante la prestacion del servicio y gestionarlas
para obtener procesos de atencién seguros.
Politica institucional de Seguridad del Paciente.
debe:
- Establecer, implementar y armonizar la politica de Seguridad del
Paciente con el direccionamiento estratégico de la institucion.
- Establecer la prioridad que para la institucion representa la seguridad X X
del paciente.
- Socializar y evaluar su conocimiento por par te de los funcionarios de
la institucion.
- Promover un entorno no punitivo.

Promocion de la cultura de seguridad. Una comunicacion interpersonal
adecuada basada en la confianza mutua: Percepcion compartida de la
importancia de la seguridad.

Confianza de la eficacia de las medidas preventivas.

Enfoque pedagdgico del error como base, que lleve al aprendizaje
organizacional y se origine de la conciencia del error cometido.

La existencia de un plan de capacitacion y recursos.

Aplicacion de la encuesta de clima de seguridad

. Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo:
Contemplar mecanismos para la identificacion de eventos adversos.
Reporte:

Proceso para el reporte de eventos adversos

Qué se reporta

A quien se le reporta

Como se reporta

A través de qué medios X X
Cuando se reporta

Como se asegura la confidencialidad del reporte

Si se trata de solo auto reporte o puede existir el reporte por otros

El proceso de analisis del reporte y retroalimentacion a quien reporto
Como se estimula el reporte en la institucion




ESTANDAR

Andlisis y gestion; andlisis de las causas que favorecieron la ocurrencia del
evento adverso.

HABILITACI

APLICA

NO
APLICA
CUMPLE
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Brindar capacitacion al cliente interno en los aspectos relevantes de la
seguridad en los procesos a su cargo

X

Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas
de seguridad del paciente entre asegurador y prestador

Estandarizacion de procedimientos de atencién

Disefiar y auditar procedimientos de puerta de entrada que garanticen la
seguridad del paciente:

Desarrollar o adoptar las guias de practica clinica basadas en la evidencia

Definir por parte de la institucion los procedimientos que un profesional
puede desarrollar, segin estandares.

Identificar, analizar y definir conductas en procesos administrativos que
pueden poner en riesgo la seguridad de los pacientes

Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.

XX [ X |X]| X [X]|X

X[ X | X [ X| X [X| X | X | X

La institucién debe monitorizar aspectos claves relacionados con la
seguridad del paciente:

Gestion de eventos adversos

Reporte de eventos adversos

De acuerdo con los riesgos que se generen; Indicadores que evallen
impacto en: caidas, neumonia asociada a ventilador, etc.

Deteccidn de riesgos del ambiente fisico Vigilancia de eventos adversos
en prestador, asegurador, una red o en una region.

Gestion en educacion en prestador, asegurador.

Utilizacién y/o desarrollo de software para disminuir riesgo en la
prestacién del servicio:

Orden médica hecha por computador en toda la institucion.
Generacion de alarmas a través de sistemas que detectan aparicion de
Eventos Adversos o indicios de atencion insegura.

Seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia en salud:

Ambiente fisico seguro

Evaluar las condiciones de localizacion segura.

Evaluar las condiciones de vulnerabilidad (estructural y funcional).
Evaluar las condiciones de suministro de agua potable, fluido eléctrico y
plan de contingencia acorde con las condiciones de seguridad
establecidas por las Normas Nacionales.

Evaluar las condiciones ambientales a cada uno de los servicios de tal
manera que se minimicen los riesgos de Infeccidn Intrahospitalaria.

Equipamiento tecnol6gico seguro:
Implementar procesos de evaluacion del equipamiento (industrial,




ESTANDAR

biomédico, administrativo) incorporando desde el inicio la determinacion
de especificaciones técnicas de los insumos a utilizar en las Instituciones
de salud.

Elaborar e implementar un modelo de seguridad del equipamiento.
Evaluar si la tecnologia existente satisface la seguridad de los pacientes y
es acorde con las necesidades de la institucion.

Realizar analisis a partir de los reportes de tecnovigilancia.
PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS
Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
atencion en salud.

Gestionar la disposicion de desechos hospitalarios
Optimizar el lavado y desinfeccién de areas
Promover la prevencién de infecciones a través del medio
ambiente (manejo de aire, agua, circulacion de personas)
Asegurar el adecuado manejo de equipos de terapia respiratoria
Garantizar la implementacién de medidas de bioseguridad en
todos los procedimientos.
Lavado de manos antes de entrar en contacto con el paciente.

Lavado de manos antes de realizar un procedimiento limpio aséptico.
Lavado de manos inmediatamente después de un riesgo de exposicién a
liquidos corporales y tras quitarse los guantes.

Lavado de manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea,
cuando deja la cabecera del paciente.

Lavado de manos antes de tocar cualquier objeto o mueble del entorno
inmediato del paciente, cuando lo deje, incluso aungque no haya tocado al
paciente.

HABILITACI

APLICA
NO
APLICA

CUMPLE
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Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos. Las acciones para
disminuir al minimo posible y ojal4 evitar los eventos adversos asociados
al uso de medicamentos, se inician desde la seleccién prudente
del medicamento, administracion y se extienden hasta el seguimiento
(Monitoreo) del efecto del medicamento en el paciente.

Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.
Clasificar el riesgo de caidas de los pacientes que se internan en la
institucion.

(Ver Anexo A)

Que contemple la siguiente informacion como minimo:

- Antecedentes de caidas.

- Identificacién del paciente:

- Que esta agitado

- Funcionalmente afectado
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- Necesita ir frecuentemente al bafio
- Tiene movilidad disminuida
- Pacientes bajo sedacion

Implementar procesos para la minimizacion de riesgos derivados de la
condicion del paciente

- Paciente con compromiso neuroldgico o agitacién por otrano le permita
atender érdenes.

- Paciente bajo efecto de alcohol o de medicamentos sedantes o
alucinogenos.

- Pacientes que por su condicion fisica y/o clinica deben caminar con
ayuda de aparatos o de otra persona que los sostenga en pie.

4.2.3.3 Implementar procesos para la mejora de los procesos que
potencialmente pueden generar riesgos al paciente:

No fue considerado el riesgo de caida en el disefio de los procesos.
Ausencia de superficie antideslizante en el piso

Ausencia de bandas antideslizantes y soportes en bafios y duchas.
Camillas sin barandas.

Iluminacién inadecuada.

Obstaculos en los pasillos y areas de circulacion.
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APLICA

NO
APLICA

CUMPLE
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Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos.

Prevenir ulceras por presion.

Prevenir las complicaciones anestésicas

XXX

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos
asistenciales.

En el proceso de la identificacion deben ser tenidos en cuenta las siguientes
opciones de pacientes:

- Adulto con documento de identidad (CC o CE o PA o NU)

- Adulto sin documento de identidad.

- Identificacién en la atencién y cuidado del paciente correcto

Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el
laboratorio.

La definicion de los procedimientos de identificacion correcta y segura del
paciente, la cual se inicia desde su registro en la institucion, seguida del
proceso de marcacion de la muestra para el desarrollo de los
procedimientos pre analiticos, analiticos y post-analiticos.

Este procedimiento debe ser conocido y adoptado por todos quienes
intervienen en el proceso de atencién.

La participacion activa del paciente durante los procesos de identificacion
y validacidn de la informacion del paciente. En este caso, es de
importancia relevante la utilizacion de un lenguaje culturalmente accesible.
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ESTANDAR

NO
APLICA
CUMPLE

HABILITACI
APLICA

La comunicacion oportuna y eficaz entre el equipo de salud involucrado.

Entre los datos basicos de identificacion del paciente, se recomienda
incluir al menos dos de los siguientes:

- Nombre Completo.

- Numero de Identificacién: Cédula, Tarjeta de Identidad, Pasaporte,

Licencia de conduccion.

- Numero de identificacion adicional: récord, consecutivo, otro.

- Fecha de nacimiento.

- Fotografia.

- Bandas de identificacion por colores (menores, alergias, etc.).

- Otros

Implementar equipos de respuesta rapida: Desarrollar un proceso para que el
personal asistencial reconozca tempranamente el empeoramiento de la

condicién clinica de un paciente y se dispare la pronta y eficaz atencién que X X X
rescata al paciente del paro cardiorrespiratorio.

Reducir el riesgo de la atencion en pacientes cardiovasculares X X X
Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre
y componentes y a la transfusion sanguinea:

Garantizar la conservacion de las caracteristicas fisicas y biol6gicas de las
muestras y el componente sanguineo.

- Garantizar la aplicacion de un sistema de control de calidad

- Desarrollar procesos para la prevencion de Eventos Adversos

- Desarrollar programas que incluyan identificacion, notificacion, analisis y
acciones correctivas de Eventos Adversos.

Establecer procesos que garanticen custodia y confidencialidad de X X
resultados de paciente y donante

- Desarrollar mecanismos para garantizar suficiencia, oportunidad y
disponibilidad de sangre y componentes sanguineos.

- Adelantar acciones dirigidas a reducir los eventos adversos e incidentes
asociados a transfusion

- Fortalecer los comités transfusionales para garantizar el desarrollo,
implementacién y control del sistema de Seguridad Transfusional

Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico X X
Mejorar la Seguridad en la obtencion de ayudas diagnosticas:

Los estudios radiolégicos y de imagenes diagnosticas deben contar con los
siguientes elementos:

- Nombre.

- Nudmero de identificacion o nimero de historia clinica. X X X
- Género.
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- Fecha de nacimiento o edad.
- Organo objeto del estudio

HABILITACI

APLICA

NO
APLICA

CUMPLE

Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental

Prevencion de la malnutricion o desnutricion

Garantizar la atencion segura del binomio madre — hijo
INCENTIVAR PRACTICAS QUE MEJOREN LA ACTUACION DE
LOS PROFESIONALES

Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas que
atienden y cuidan a los pacientes debe incluir:

- Definir e implementar procesos de mejora y estandarizacion de la
Comunicacion cuando los pacientes no estan bajo el cuidado del personal
de salud o bajo la responsabilidad de alguien.

- Definir mecanismos de comunicacion en los registros de la historia
clinica.

- Definir los acrénimos o abreviaturas que no seran usadas.

- Tomar acciones para mejorar la oportunidad del reporte de examenes al
personal que recibe la informacion.

- Asegurar la efectiva comunicacion durante los cambios de turnos y el
traslado de pacientes intra e interinstitucionalmente.

X|X| X

Prevenir el cansancio del personal de salud:

El cansancio en el personal de Salud se ha identificado como uno de los
factores que afectan la Seguridad de pacientes. Debe incluir:

- Adecuada proporcién de pacientes en relacion al personal de Salud que
presta servicios

- Asignacion de horas de jornada laboral.

- Prevencion del trabajo en  jornadas contindas entre instituciones que
superen los limites maximos recomendados.

- Propiciar espacios y tiempos de descanso del personal de salud

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento
Informado.

Promover la cultura del consentimiento informado

Garantizar que el consentimiento informado sea un acto profesional de
comunicacién con el paciente.

Asegurar su registro en la historia clinica

Garantizar que es entendido y consentido por el paciente.

Garantizar mecanismos para verificar el cumplimiento de consentimiento
informado.

Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo
responsabilidades éticas y legales entre las partes.

Precisar en el convenio como se involucraran los procesos de seguridad del
paciente
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ESTANDAR

NO
APLICA
CUMPLE
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Verificar el cumplimiento del convenio docente- asistencial

Gestionar un programa de induccion sobre Seguridad del Paciente a los
docentes y estudiantes. Incluir condiciones de asepsia y antisepsia y de uso
de ropa como uniformes, batas de cirugia y demas elementos con los cuales
se afecten los protocolos de seguridad de las instituciones.

INVOLUCRARLOS PACIENTES Y SUS ALLEGADOS EN
SU SEGURIDAD

- Se debe considerar que entre mas esté el paciente comprometido con su
salud, mas ayudara a prevenir que sucedan los eventos adversos. Deben
ser tenidos en cuenta los diferentes tipos de pacientes
(intervenidos quirdrgicamente de manera ambulatoria, los que se
encuentran hospitalizados, o aquellos que asisten a una consulta
ambulatoria) X X
- Se deben considerar los pacientes o sus allegados que en el pasado han
sido objeto ocurrencia de un evento adverso y que se involucran de manera
proactiva enZSXC. los procesos de seguridad

del paciente.

lustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad:

En particular se debe ensefiar a interrogar sobre aspectos como:

- ¢Cudl es mi problema principal? (¢ Qué enfermedad tengo?)

- {Qué debo hacer? (;Qué tratamiento debo seguir?)

- ¢Por qué es importante para mi hacer eso, qué beneficios y riesgos tiene?
- ¢A quién acudir cuando hay sospecha de riesgos para la atencion?

- llustrar sobre la importancia de la identificacién y el llamado por su
nombre. X X X
- llustrar sobre la importancia del lavado de manos de los profesionales
antes de ser atendido

- llustrar sobre la vigilancia y participacién en el proceso de
administracion de medicamento

- llustrar sobre la importancia del consentimiento informado

- llustrar sobre lo que es un evento adverso y la comunicacion que debe
dar el equipo de salud en caso de ocurrencia del evento.

Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para
promover la seguridad de la atencion: Para ésta buena practica se tienen, en
cuenta, entre otros, las acciones promovidas por la Alianza Mundial para la X X
Seguridad del Paciente a través de su programa “Pacientes por la Seguridad
del Paciente

De la tabla 8, se obtuvo que del total de estandares analizados el 67.5% pertenece a
estandares de habilitacidn, esta indica que para ofrecer los servicios, la IPS debe tener en
funcionamiento los procedimientos basicos para garantizar la seguridad y calidad del servicio,
asi mismo, se obtuvo que el 12.5% de los estandares pertenecen al PAMEC y NO APLICAN

y el 20% pertenecen al PAMEC y APLICAN, e igualmente, el 20% pertenecen al PAMEC y



NO CUMPLE, lo que permite deducir que del total de estandares analizados la gran mayoria 89

pertenecen a habilitacion y ademas el 27.5% son los que aplican a la IPS.

4.1.4 Consolidacion de las falencias encontradas. La mayoria de los estandares
pertenecientes al eje de obtener procesos asistenciales seguros pertenecian al Sistema Unico
de Habilitacion o no aplicaba a los fines de la organizacion, en caso de los estandares que
pertenecian al PAMEC, se reviso si aplicaban, ademas si ya estaba establecido y aplicado en
la organizacion o en alguna fase de ejecucién de programas PAMEC anteriores. Ya
identificados los estandares aplicables, se procedio a generar en la segunda reunion del comité
PAMEC la identificacion de falencias y eventos adversos desde las perspectivas del enfoque,
la implementacion o los resultados de las practicas desarrolladas en los procesos de la
organizacion, para lo cual se desarrollé una lluvia de ideas (Brain-storming) sobre las causas
de los problemas que afectaban en cualquier aspecto a los ejes fundamentales de la
seguridad del paciente, consolidando los resultados en el diagrama de Ishikawa mostrado en

la figura 10.
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Figura 10. Diagrama de causa-efecto para los problemas que afectan la seguridad del paciente en la IPS SSOAR Salud Ocupacional.




4.2 priorizar los procesos de mayor influencia en la seguridad del paciente

Se hizo priorizacion de las préacticas que tendrian escogencia por pertenecer a alguna de las acciones

propuestas y de esta forma generar un plan de accion.

4.2.1 Priorizaciéon de los estdndares a intervenir. EI comité del PAMEC en su
tercera reunion concluy6 cuales de los estandares serian intervenidos, buscando centrar los
esfuerzos y recursos en los procesos que representaran para la organizacion mayor beneficio,
para lo cual se aplico la matriz de priorizacion. Dicha matriz relaciona el riesgo, volumen y
costo que representaba para la organizacién la no implementacién de acciones que
permitieran alcanzar los estandares, y efectuando el producto entre las tres variables se asigno

su prioridad de intervencion BAJO, MEDIO Y ALTO, como se observa en la tabla 9.

Tabla 9.

Matriz para la priorizacion de estandares segin costo, volumen y riesgo.

MATRIZ PARA PRIORIZACION DE PROCESOS

ESTANDARES ASISTENCIALES SEGUROS

RIESGO
INTERP

Implementar equipos de respuesta rapida: Desarrollar un proceso para que el
personal asistencial reconozca tempranamente el empeoramiento de la

condicion clinica de un paciente y se dispare la pronta y eficaz atencion que 5 |5 |4 |100
rescata al paciente del paro cardiorrespiratorio.

Reducir el riesgo de la atencién en pacientes cardiovasculares 5 1|5 |4 |100

Mejorar la Seguridad en la obtencion de ayudas diagnosticas: 5 |5 |5 [125

Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas que
atienden y cuidan a los pacientes

Prevenir el cansancio del personal de salud

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento Informado.

lustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad:
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Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para




Los resultados obtenidos de la matriz de priorizacion concordaron con las necesidades
que presentaba la organizacidn para mejorar sus procesos, por lo que a través de un detallado
analisis de cada uno de los estandares se observo la necesidad de considerar algunas
propuestas para cada estandar identificadas en la etapa anterior. De la tabla 10 se puede
observar que en el total de los estandares evaluados existié una interpretacion del resultado
como ALTA del 62,5% lo cual significa que la implementacion de equipos de respuesta rapida
ante eventos adversos asociados con la seguridad y satisfaccion del paciente, el desarrollo de
estrategias, politicas y procedimientos conlleva al mejoramiento en la prestacion del servicio
y a la satisfaccion del paciente, de igual manera el proceso para la obtencion de las ayudas
diagnosticas, los métodos y procedimientos utilizados por el personal para efectuar la
comunicacidn son susceptibles de intervencidn por ser los procesos mas importantes por estar
directamente relacionado con el paciente, y también la importancia de mantener al personal
asistencial en optimas condiciones fisicas para prestar un servicio eficaz, la importancia de
implementar efectivamente el consentimiento informado, el concientizar a los pacientes en el
autocuidado y propiciar en los usuarios y sus familias un actuar colaborativo impactaba en
distintos aspectos a un gran numero de personas, también representaba una reduccion
considerable de costos asociados a la no calidad y representaba un gran riesgo legal para la
organizacion y de seguridad para el paciente, ademas la predisposicion colaborativa del area
de gerencia para facilitar los recursos necesarios para la ejecucion de las acciones
desarrolladas, sim embargo de la direccion de la empresa se acordd darle aplicacion al total de los

estandares .



Para establecer a cual de los procesos pertenecia cada uno de los estandares priorizados,
se desarroll6 la tabla 10. Esta ayudo a hacer seguimiento y a orientar de mejor manera las
acciones que se desarrollarian para proponer las acciones de mejora y conocer los directamente

relacionados.

Tabla 10.

Procesos a los que impacta cada uno de los estandares priorizados.

ESTANDAR

psicologia
Atencidn al usuario
Optometria
Audiometria
Espirometria
Examen médico
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Implementar equipos de respuesta
rapida para reconocer tempranamente en

un paciente y poder rescatarlo de un X X X X X
paro cardiorrespiratorio.

Reducir el riesgo de la atencién en

pacientes cardiovasculares X X X X X
Mejorar la Seguridad en la obtencién de X

ayudas diagnosticas:

Gestionar y desarrollar la adecuada
comunicacién entre las personas que X X X X X
atienden y cuidan a los pacientes

Prevenir el cansancio del personal de

salud: X X X X X
Garantizar la funcionalidad de los

procedimientos de Consentimiento X

Informado.

lustrar al paciente en el autocuidado de X

su seguridad

Facilitar las acciones colaborativas de
pacientes y sus familias para X
promover la seguridad de la atencion:

A pesar de que la aplicacion de acciones de mejora tiene impacto en toda la
organizacion, su relacion directa estaria con los procesos misionales desarrollados por los
profesionales de evaluaciones ocupacionales, pero también el area administrativa encargada

de la recepcién y de la gestidn contable.
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4.3 Establecimiento del nivel de calidad de los procesos que facilite la formulacion de un plan de
mejoramiento.

En base a los resultados obtenidos de la priorizacion, junto al acompafiamiento del comité
PAMEC se reunieron los insumos para determinar el nivel de ejecucién en el que se encontraban las
practicas intervenidas anteriormente, o para darle marcha a aquellas acciones que desembocaran en
practicas, falencias y eventos adversos objetos de mejora y de esta manera documentarlas para su
aplicacién y posterior monitorizacion, posteriormente por medio de la matriz 5Wh se consignd un plan
de accion en donde se explicé el objetivo del plan, su forma de hacerlo, los responsables y la
temporalidad. Finalmente se identificé el umbral de calidad al que se debia llevar cada proceso en
su implementacion para considerarse buen resultado y garantizar la seguridad y satisfaccion del

paciente/usuario.

4.3.1 ldentificacion de oportunidades de mejora y fortalezas de cada estandar. La fluencia de
opiniones respecto a las fallas en la calidad y en los procedimientos, aportdé uno de los resultados mas
importantes del programa, que son las oportunidades de mejora, debido a que cada falencia representaba
un objetivo al cual intervenir y que permitiria bloguear los vacios encontrados. Pero antes de realizar esta
seleccion, se analizaron las fortalezas de la organizacidn asociadas a cada uno de los estandares, que
comprende toda accion, actividad, guia, procedimiento o programa que este en cualquiera de las fases de
enfoque, implementacion o resultados donde la organizacion ha obtenido resultados y constituyen como
factores de éxito. Del mismo modo se consideraron las oportunidades de mejora, estas se pueden entender
como la brecha que existe entre la manera como se desarrolla los procesos y la manera a la cual se busca
mejorar, para esto se puede considerar al estandar como el maximo nivel a alcanzar, sin embargo por ser
un programa de mejoramiento permite ser aplicado por ciclos en el que cada uno se trata de llevar un
nivel méas alto, ya sea que se encuentre en enfoque, en implementacion o para hacerle seguimiento
mediante los resultados. En la tabla 11 se relacionan las fortalezas encontradas en la organizacion para

cada estandar y a su vez las oportunidades de mejora de cada uno.



Tabla 11.

Brecha de calidad entre las practicas desarrolladas en la IPS y los estandares establecidos por el

Ministerio de la Proteccion Social.

Estandar

Fortalezas

109

Oportunidades de mejora

Implementar equipos de
respuesta rapida:

ENFOQUE: Se tenia
documentado el PLAN DE
EMERGENCIAS en donde se
contemplaba el Procedimiento
Operativo Normalizado (PON)
para la atencion de

emergencias médicas.

Capacitar en procedimientos para el

desarrollo de respuesta rapida ante
situacion de paciente con falla
cardiovascular

Asignar responsabilidades ante
eventos adversos

Reducir el riesgo

de la atencion en
pacientes
cardiovasculares

No se encontraron evidencias

Identificar las condiciones de
salud del usuario/paciente y su
predisposicion ante riesgos
cardiovasculares

Desarrollar un instructivo que
indique al paciente las

condiciones en que se debe

presentar para la realizacion de
los examenes ocupacionales
Desarrollar estrategias que
disminuyan la congestion en la
atencién de pacientes con
antecedentes cardiovasculares

Mejorar la Seguridad en
la obtencién de ayudas
diagnésticas:

IMPLEMENTACION: Las
ayudas diagnosticas contaban
con la siguiente informacion
para su identificacion: nombre,
numero de cedula, genero,
fecha de nacimiento o edad y
objeto de estudio.

Estandarizar el procedimiento
para la realizacion de las pruebas
diagnosticas

Documentar el protocolo de
accion en caso de eventos
adversos

Desarrollar procedimiento de
comunicacion asertiva con
proveedores de ayudas
diagnosticas

Gestionar y desarrollar
la adecuada
comunicacion entre las
personas que atienden y
cuidan a los pacientes
Debe incluir

IMPLEMENTACION: Se
contaba con un buzén de
sugerencias en el cual los
usuarios puedan comunicar
cualquier queja, peticion,
reclamo, sugerencia o
felicitacion.

La historia clinica se diligencia
de manera digital, por medio
de un software, la cual genera

Estandarizar las abreviaciones
utilizadas en el diligenciamiento
de la historia clinica
Documentar la politica de
contratacion del personal
temporal

Determinar los medios
apropiados para efectuar la
comunicacion entre el personal



un concepto de aptitud laboral
de manera inmediata una vez
realizados todos los examenes
ocupacionales.

Se tenia implementado un
documento de remision de
examenes médicos cuando
estos se realizaban con aliados
estratégicos en donde se
encontraba informacién como:
nombre completo, ndmero de
identificacion,

fecha, edad, aliado estratégico,
examenes a realizar,
autorizado por.
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Documentar la politica de
confidencialidad de la
informacion

Prevenir el cansancio del
personal de salud

ENFOQUE: Se contaba con el
sistema de gestién de
seguridad y salud en el trabajo
socializado e implementado.

IMPLEMENTACION: Las
jornadas de trabajo estaban ya
establecidas en cumplimiento
de la normatividad legal, se
mantenia la implementacion de

Pausas activas de 5min cada
dos horas, igualmente se tenia
distribuido en dos jornadas con
un médico especialista en cada
jornada. Se tenia establecido
que cada vez que se superara
los 20 pacientes se solicita
apoyo de un médico adicional.

La institucién cuenta con una
zona de cafeteria para el
descanso y esparcimiento de
los trabajadores

Identificar los factores que
desencadenan el cansancio en los
profesionales

Generar estrategias que
disminuyan el estrés en el
personal asistencial y

administrativo

Capacitar en técnicas de
comunicacion en la interaccion y
atencion de los usuarios
Fortalecer el SGSSTT para
controlar el riesgo psicosocial en
los trabajadores

Garantizar la

funcionalidad de los
procedimientos de

ENFOQUE: Se tenia
documentado el formato de
consentimiento informado

Asignar responsabilidades en

aplicacidén oportuna del
consentimiento informado
Consolidar el documento de

Consentimiento | "

Informado.

lustrar al paciente en el
autocuidado de su
seguridad

IMPLEMENTACION: Se
contaba con un aviso en los
puntos de lavados de manos en
donde se ilustraba el proceso

Implementar ayudas
audiovisuales que contribuyan
con el bienestar del paciente



correcto para la realizacion de
lavado de manos.

Generar certidumbre en los
usuarios sobre el actuar de los

profesionales
El proceso de admision solo se
realiza cuando el usuario
presenta la cedula original para
verificacion de su identidad.
Una vez terminado el proceso
de admisién del usuario se le
informa que sera llamado por
su nombre para la atencién.

Se realiza anualmente la
semana de seguridad en donde
se dictan charlas referentes al
cuidado de la salud
(autocuidado), y se invita a los
usuarios.
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Concientizar a los pacientes
sobre politicas que le apliquen y
responsabilidades que tienen
dentro de las instalaciones

Facilitar las acciones
colaborativas de

pacientes y sus familias
para

promover la seguridad
de laatencion

No se encuentran evidencias Generar espacios propicios para

ilustrar al cliente interno y
externo sobre seguridad del
paciente (capacitaciones)

La brecha existente entre la calidad 6ptima enmarcada con cada estandar y la situacion
actual o fortalezas con las que contaba la organizacion estuvo sefialada por las oportunidades
de mejora, es decir que la implementacidn de cada una de las acciones descritas en el cuadro
permitiria disminuir la brecha entre calidades. Para obtener las fortalezas fue necesario hacer
por cada estandar una busqueda documental en todos los archivos misionales, de gestion y

de apoyo de la organizacion.
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4.3.1. Formulacion del plan de mejoramiento. La cuarta reunion del comité del

PAMEC consistié en definir segun su clasificacion en Enfoque, Implementacion o Resultado
las acciones que correspondian a las oportunidades de mejora escogidas previamente, como

se observa en la tabla 12, donde explicitamente se describen las medidas adoptadas.

Tabla 12.

Definicién de las acciones segin Enfoque, Implementacién o Resultados.

ESTANDAR ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Implementar equipos de
respuesta rapida para
reconocer tempranamente | IMPLEMENTACION: Realizar un simulacro que emule la ocurrencia de un

en un paciente un paro incidente por falla cardiaca de un paciente.
cardiorrespiratorioy poder
rescatarlo.
Reducir el riesgo de la ENFOQUE: Disefiar e implementar medidas para reducir el riego en la atencion de
atencion en pacientes pacientes cardiovasculares (Escarapelas que faciliten el monitoreo a pacientes con
cardiovasculares riesgo cardiovascular).

ESTANDAR ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Elaborar una politica de atencidn prioritaria a usuarios que comprenda al adulto
mayor, mujeres gestantes o con nifio en brazos.

ENFOQUE: Documentar el Procedimiento ayudas diagnosticas

Mejorar la Seguridaden la | RESULTADO: Verificacion Mensual de ayudas diagnosticas a una muestra de
obtencion de ayudas 10% de los conceptos emitidos como "con restricciones para el cargo".
diagnésticas:
Protocolo de accidn en caso de identificar un evento adverso en las ayudas
diagnosticas.

Gestionar y desarrollar la
adecuada comunicacién
entre las personas que
atienden y cuidan a los

ENFOQUE: Documentar el procedimiento de comunicaciones

Definir los acronimos o abreviaturas que seran usados en el diligenciamiento de la
historia clinica, de acuerdo a las guias de practicas clinicas.

pacientes

ENFOQUE: Documentar el Procedimiento de capacidad instalada. Documentar
Prevenir el cansancio del el Procedimiento de talento humano en donde se especifique los temas de: turnos
personal de salud: nocturnos. En el contrato escribir que informe en donde trabajan y que horarios

tienen.

ENFOQUE: Definir un consentimiento informado para cada proceso asistencial.
Garantizar la funcionalidad | Documentar el protocolo de implementacién del consentimiento informado por
de los procedimientos de parte del personal de la salud y su registro en la historia clinica.

Consentimiento Informado. | Definir un mecanismo de verificacion de la aplicacién de consentimiento
informado y su entendimiento por parte de los usuarios.
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ENFOQUE: Documentar Procedimiento de formacion (capacitaciones), colocar la
semana de seguridad y seguridad del paciente.

Disefiar un aviso de concientizacion a los pacientes para que indiquen con la
lustrar al paciente en el verdad su estado de salud al momento de la consulta

autocuidado de su seguridad
Disefiar un aviso sobre la importancia de la firma del consentimiento informado.

Disefiar un aviso sobre que es un evento adverso y la comunicacién que debe dar
el equipo de salud en caso de ocurrencia del evento

Facilitar las acciones
colaborativas de pacientes y | ENFOQUE: Disefiar un aviso de concientizacion a los pacientes para que vengan

sus familias para acompafiados de un familiar en caso de ser menores de edad o estar en condicion
promover la seguridad de la | de discapacidad.
atencion:

La mayor parte de las acciones que se generaron estuvieron orientadas hacia el enfoque,
lo que indica que la organizacion no contaba con estos procedimientos,
politicas documentos. En el caso de las acciones orientadas hacia la implementacion indica
que la organizacion ya contaba con un resultado antecedente, el cual serviria para llevarlo un
paso adelante, en este caso ya se tenia establecido un documento politica o procedimiento
que requeria llevarse a la fase de implementacion, y en cuanto a las acciones direccionadas
hacia los resultados, buscaron generar herramientas de medicion que permitiera definir el
nivel de mejoramiento alcanzado en base a los resultados obtenidos en el enfoque anterior, el

de implementacion.

Para la definicidn especifica de cada accion se hizo uso de la matriz 5 Wh, la cual por
medio de las preguntas Qué, Cémo, Quién, Dénde y Por qué, da pautas, explica las formas y

delimita temporalmente la implementacion de las acciones, como lo muestra la tabla 13.
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Tabla 13.

Plan de accidn propuesto para la ejecucion de las acciones disefiadas.

! CRONOGRAMAPROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

Fecha de elaboracién:

¢Qué Hacer?

¢ Coémo Hacerlo?

¢Quién
Debe
Hacerlo?

¢Donde
Debe
Hacerlo?

Por Qué

Fecha
Final

Fecha
Inicial

Para definir enero [Enero
responsabilidade 30/22
I:\;(rartlahlzarr g mul Documentando un | Coordinad Instalaciones S,rocedimientos
simutacro que emuie procedimientode | or del P y
la ocurrencia de un ionv . d INESO/SSO | protocolos de
incidente por falla actgaplp,n yla sstema ®|AR Salud actuacion en
cardiaca de un definicion de la gestion Ocupacional |encaso de
: fecha del simulacro | integral P
paciente. eventos adversos
con pacientes
cardiovasculares
Disefiar e febrero | Febrero
implementar - S
me%idas para reducir Disefiando, Para identificar y 28/22
el riego en la documentando y hace_r _
atencion de Z?C':rl;?:;?gla todo Instalaciones ZZ%ngento a
pacientes it 4o | Comité | INESO/SSO | pacientes con
cardiovasculares Esrgg)roaspl)ecl)a); lpj)z(r)a ﬁ)s PAMEC | AR Salud riesqos
Escarapelas que ; p Ocupacional i
monitoreo a cardiovasculares y alca'das y de
pacientes con riesgo de alergias alergias
cardiovascular).
. Para propiciar un |marzo |Marzo
Eéagggi gr? a politica Elaborandoy ‘_':lmbiente de 30/22
orioritaria a usuarios socializando al Direccion | Instalaciones | igualdad de
que comprenda al cliente internoy junto INESO/SSO | condiciones en la
adulto mayor externo la politica | comité del | AR Salud blsqueda de
mujeres geste{ntes o |depriorizaciénde |PAMEC | Ocupacional satisfacer las
con nifio en brazos SSOAR IPS expectatlyas de
: los usuarios
Documentar el Documentandoel : : Abril  |Abril
Procedimiento procedimiento . Para impedir que 30/22
. . . Coordinad . se presenten o se
ayudas diagnosticas | donde se describa or del Instalaciones repitan
Protocolo de accion | los roles y . INESO/SSO |, .
. e - sistema de incidentes en el
en caso de identificar | responsabilidades estion AR Salud manejo de
un evento adverso en | de los involucrados | ¥ Ocupacional
I . integral ayudas
as ayudas en el manejo de di fi
diagnosticas. ayudas diagnosticas lagnosticas
Verificacion o para identificar [Mayo [Mayo
Mensual de ayudas Disefiando 'y el grado de 30/22
diagnosticas a una ?r?(;ligzzg(r) uSe OCro((j)(re'(ljlnad Instalaciones mejor'c:fntlen_to q
muestra de 10% de defina la q sistema de INESO/SSO ::|ue esta teniendo
los conceptos roporcion de estion AR Salud ei(gt?;r?tlgaa(l:lon
emitidos como "con | PrOPOrcle . 9 Ocupacional .
restricciones para el ayudas diagnosticas | integral manejo de
cargo” verificadas ayudas
' diagnosticas




Documentando el junio  [unig-19
procedimiento de la Para cuidar la 30/22
capacidad instalada salud de los
Documentar el . -
A con la que cuenta la .
Procegjlmlgnto de IPS en Cslus procesos OCroggjmad Instalaciones 2|r ?:?;?2?!5% o
capacidad instalada | pmisionales sistema de INESO/SSO ase
. S P gurar la
pue o te r pr Desarrollandoun | gestion SEU‘;;:;;;nal calidad prestada unio  unio
profesional) documento en el integral en los examenes 30/22
que se describa de de salud
manera clara, ocupacional
objetiva y concisa
Definir un el objetivo de cada
consentimiento examen Julio )
informado para los | ocupacional y las Julio
Procesos politicas 30/22
asistenciales. empresariales que
el paciente acepta
con su firma
Definiendo un Agosto | Agosto
indicador que Coordinad Para actuar 30/22
Definir un permita la medicion | <" Instalaciones | conforme lo
mecanismo de veri |de laproporcionde X5 | INESO/SSO | Para estimar la
ficacion de la usuarios/pacientes |35 ,?.ma ® | Instalaciones | efectividad que
aplicacion de que despuésdela |07 | INESO/SSO [ hayen la
consentimiento socializacion del ntegral | AR salud socializacion del
informado y su consentimiento Ocupacional | consentimiento
entendimientopor | informado, informado
parte de los usuarios. | entendieron a
profundidad su
alcance
Desarrollando un septiem [Septiem
Documentar el proced[mignto enel Para e_staplecer bre bre
procedimiento de que se 'nd'q.u.e roles Coordinad . capacitaciones 30/22
formacion y responsabllld_ades or del Instalaciones dlrlgl_das alos
L de quienes realizan | INESO/SSO | trabajadores en
(capacitaciones), : . sistema de
colocar la semana de | 441€NeS r.ecn:.)en gestion AR Salgd orden y gue
sequridad del las capacitaciones, | ;. gral Ocupacional |tengan en cuenta
; ademas incluyendo todos los
paciente. en este la seguridad aspectos
del paciente
Disefiar un aviso que | Desarrollando una octubre [Octubre
concientice a los ayuda audiovisual Coordinad Para sensibilizar 30/22
pacientes de indicar | que motivey Instalaciones | al paciente de la
con la verdad su consiente ice al or del INESO/SSO | importancia de
estado de salud al paciente a decir la | Sistemade | \o'c ) informar con la
momento de la verdad a la hora de | 9€stion Ocupacional | verdad el estado
consulta médica informar su estado | integral de su salud
ocupacional. de salud
Disefiar un aviso que | Desarrollando una - noviemblNoviem
resalte la ayuda audiovisual | Coordinad Instalaciones ;’Ia rzsfennst': '(::azizr re bre
importancia que que motive y or del alp . 30/22
tiene la firma del consiente ice al sistema de INESO/SSO importancia dela
paciente en el paciente de la gestion é?u;s)glc?gnal ];I(;rr?s?er?t(?lmiento
consentimiento importancia de integral i formado

informado.

entender y firmar el
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consentimiento
informado
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Desarrollando una — diciemb [Diciemb
— . . . Para sensibilizar
Disefiar un aviso que |ayuda audiovisual | Coordinad Instalaciones afp:ieenstebde [aa re re 30/22
comunigue la que |_nforrr_1e y or del INESO/SSO | importancia de la
definicién de un consiente ice al sistema de AR fi del
iente sobre el i6 Salud Irma d&
evento adverso. pacien gestion Ocupacional | consentimiento
significado de un | integral P i formado
evento adverso
Disefiar un aviso Desarrolla_ndc_) una diciemb [Diciemb
informativo para que ayuda audiovisual re re 30/22
los pacientes que informe y
concientice al . Para sensibilizar
menores de edad, paciente menor de Coordinad Instalaciones | al iente de |
adulto mayor o or del al paciente de la
edad, adulto mayor |~ INESO/SSO | importancia de la
persona con 0 persona con S'Ste.ma de AR Salud firma del
discapacidad ac~uda discapacidad de gestion 0 onal o
con un acompafiante Ciocapacicar integral cupaciona 9onsent|m|ento
informado

a la consulta médico-

ocupacional.

acompafante a los
examenes
ocupacionales

Esta herramienta de planeacion ademas de facilitar la ejecucion de cada accion, favorece

la realizacion de auditorias ya sea internas y/o externas. Para el desarrollo de cada procedimiento,

ayuda, politica y programa se hizo individualmente, obteniéndose los datos necesarios por medio

de los mecanismos pertinentes; entrevistas semiestructuradas, interaccion con los encargados de

cada proceso, apoyo de la coordinadora del sistema de gestion y otros, para luego definir por cada

accion un instrumento que permitiera la evaluacién del mejoramiento en un periodo de tiempo

definido, de acuerdo a los reglamentos de la organizacion en cuanto a estructura de los documentos.

4.3.2 Umbral de calidad requerida para las acciones. Asi mismo, se propuso un

mecanismo que permitiera hacer medicion del mejoramiento de la calidad para cada accion

propuesta, buscando que los responsables de la implementacion reconocieran el nivel de
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cumplimiento y avance en base al umbral de desempefio establecido, los cuales se muestran
a continuacion. Para el umbral de mejoramiento de las acciones 1, 2, 3, 10, 11, 12y 13 el
umbral de aceptacion sera el definido mediante evaluaciones después de las capacitaciones,

por lo que es responsabilidad del capacitador definir dicho desempefio.

4.3.2.1 Accidn 1. Realizar un simulacro que emule la ocurrencia de un incidente
por falla cardiaca de un paciente. Como medida de contingencia y preventiva se desarrollo
un procedimiento de actuacion en caso de evento adverso por paciente con falla cardiaca,

como se muestra en la tabla 14.

Tabla 14.

Formato del simulacro en caso de evento adverso por paciente con falla cardiaca.

Fecha de Planeacion y Programacion del Simulacro: 27/04/2022

Objetivo

Evaluar la Respuesta del personal en el manejo de situaciones de emergencia médica

Dar a conocer los pasos que se deben seguir en caso de una amenaza de paciente con falla cardiaca.
Verificar Tiempos de atencion y respuesta, manejo de comunicaciones y entre otros.

Generar Recomendaciones para mejorar en la respuesta ante emergencias reales.

Alcance:

Personal administrativo, asistencial y usuarios de INESO Ltda. — SSOAR Salud Ocupacional IPS.

Escenario

El simulacro se llevard a cabo el dia xx de xx de xxxx a las xx:xx en las instalaciones de SSOAR Salud
Ocupacional IPS. Se dara inicio a la emergencia cuando la asistente administrativa informe la alerta de
paciente con posible falla cardiaca a la Subgerencia. En esta fase se pondra a prueba la respuesta de los
trabajadores, y su capacidad de identificacion de riesgos y planeacion del procedimiento de emergencia tal
y como lo estipula la normatividad legal vigente. La Subgerencia solicitara apoyo al médico ocupacional y
se dirigira al sitio de la emergencia:

Antes:

-Revision del botiquin y camilla de emergencia
-Repaso tedrico (simulacion de 5 minutos) de roles y procedimientos a segulir.
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-Socializar el procedimiento de cadena de Ilamadas ante emergencia médica.

Durante:

-Preguntar a la persona quien da el aviso: Tipo de accidente, estado de la victimay lugar del accidente.
-Dar aviso al comandante incidente, brigada de emergencia y médico (cuando aplique)
-Desplazarse al lugar de la emergencia (llevar botiquin, camilla y delimitar el area)

Al verificar la amenaza:

-Evaluar los peligros presentes en el area

-En caso de presentarse multiples victimas aplicar el traje.

-Prestar los primeros auxilios (evaluacion primariay evaluacion secundaria)

-Evaluar si la victima necesita traslado hospitalario, en caso de ser positivo llamar a la ambulancia y
trasladar

-Dar aviso a familiares y/o empresa

Después:
-Realizar seguimiento a la salud de la victima cuando el usuario asista a un examen médico ocupacional
periodico.

-Realizar evaluacion de la situacién y del procedimiento realizado para la emergencia.
-Socializar las lecciones aprendidas.

Acciones a Desarrollar

Comandante incidente / jefe de brigadas

-ldentifica rapidamente la situacién comunicando el estado de emergencia.
-Planea y comunica a los brigadistas el procedimiento a realizar para la emergencia.

-Informa el estado “Bajo control” de la emergencia

Brigada de Prevencién y Control de Incendios

No aplica

Brigada de Evacuacion y rescate

No aplica

Brigada de Primeros Auxilios

-Brindar atencioén pre hospitalaria a la persona afectada

-Traslado de victimas si lo amerita.

Leccion Aprendida
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-Se comunica a todo el personal los resultados del simulacro el mismo dia.

Con base a consultas hechas a los profesionales del campo, se document6 el plan de
accion, en cuanto a la recoleccion de la informacion se hizo uso de documentos de técnicos y
de un formato de entrevista semiestructurada, aplicada al médico ocupacional y al coordinador
de seguridad y salud en el trabajo, lo cual se desarrollé por medio de una reunion via GOOGLE-

MEET.

4.3.2.2 Accidn 2. Disefiar e implementar medidas para reducir el riego en la atencién
de pacientes con riesgos cardiovasculares (Escarapelas que faciliten el monitoreo a
pacientes con riesgo cardiovascular, de caidas y de alergias). El disefio de las escarapelas
tuvo en cuenta los colores institucionales y se elabor6 para que el paciente que lo requiera sin
diferenciar del sexo, lo use en caso de presentar el riesgo cardiovascular, de caidas y de
alergias, el cual por la parte posterior relaciona las enfermedades asociadas a cada riesgo. La
escarapela mostrada en la figura 11 muestra la herramienta de identificacion que usaria un
paciente en caso de tener antecedentes patoldgicos o familiares asociados a enfermedades
cardio respiratorias que se enuncian al respaldo de la escarapela para facilitar la identificacion

en caso de evento adverso y como medida informativa para los usuarios (ver figura 11).

) SSOAR

PACIENTE CON RIESGO

*CARDIOVASCULAR
*DE CAIDAS




Figura 11. Parte anterior de la escarapela para la utilizacion en pacientes cardiovasculares.

PACIENTE CON RIESGO CARDIOVASCULAR

ES LA PROBABILIDAD QUE MALFORMACION

TIENE UNA PERSONA DE ARTERIOVENOSA.
SUFRIR UNA DE ESTAS INFARTO AGUDO DE
ENFERMEDADES DENTRO DE  MIOCARDIO. .

UN DETERMINADO PLAZO DE !NSUFICIENCIA CARDIACA.

ANGINA DE PECHO.
ARRITMIAS.
HIPERTENSION.

TIEMPO, POR LO QUE DEBE
ESTAR EN CONSTANTE
MONITOREO

INESO LTDA/IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL
CALLE 13A NO. 1E-113, CUCUTA, NORTE DE SANTANDER

Figura 12. Parte posterior de la escarapela para la utilizacion en pacientes cardiovasculares.

En caso de que el usuario en el proceso de recepcion de documentos y recoleccién de
la informacion personal informe sobre problemas de alergias se le otorga la escarapela de
alergias, ademas en caso de que el paciente padezca los dos riesgos, el de alergias y
cardiovascular se le otorga una de estas. En las figuras 13 y 14 se muestra la parte anterior y

posterior de la escarapela.
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* L
*CARDIOVASCULAR
*DE ALERGIAS

Figura 13. Parte anterior de la escarapela para la utilizacion en pacientes cardiovasculares y de alergia.

PACIENTE CON RIESGO CARDIOVASCULAR Y
DE ALERGIAS

MALFORMACION ALERGIAS POR
ARTERIOVENOSA.

INFARTO AGUDO DE EXPOSICION PROFESIONAL
MIOCARDIO. EXPOSICION AMBIENTAL
INSUFICIENCIA CARDIACA. PREDISPOSICION GENETICA
ANGINA DE PECHO. INFECCIONES COMO

ARRITMIAS. DESENCADENANTES
HIPERTENSION. TABAQUISMO

INESO LTDA/IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL
CALLE 13A NO. 1E-113, CUCUTA, NORTE DE SANTANDER

Figura 14. Parte anterior de la escarapela para la utilizacion en pacientes cardiovasculares y de alergia.



4.3.2.3 Accion 3 Elaborar una politica de atencion prioritaria a usuarios que 122
comprenda al adulto mayor, mujeres gestantes o con nifio en brazos. La politica de
priorizacion fue presentada en borrador al comité de calidad y al area de gerencia, quienes
hicieron los ajustes necesarios y procedieron a aceptarlo, quedando el documento final como

lo muestra la figura 15.
POLITICA DE ATENCION PRIORITARIA

INESO LTDA — SSOAR SALUD OCUPACIONAL IPS comprometida por brindar un servicio que
favorezca el trato igualitario 3 todos sus Usuarios y |3 atencion basada en el respeto establece la
politica para |a atencion prioritaria de personas en situacion de discapacidad, adultos mayores de
60 afios, mujeres en estado de embarazo y personas con nifos en brazo. Lo anterior con el
proposito de gue su atencion se efectué de forma prioritaria, segura y 0portuna.

Para llevar a caho este compromiso, se han definido |as siguientes estrategias:

e PBrindar un tratc respetuoso, amable y digno, utilizando un lenguaje incluyente y adecuado
“persona con discapacidad”, de acuerdo con |a condicion de |a persona con discapacidad,
evitando el uso de términos excluyentes.

* (Garantizar que tods persona a la apligue I3 presente politica, reciba atencion prioritaria.
Evitando largos tiempos de espera antes de Iz atencion.

* En todos los casos en gue los trabajadores identifiguen gue se encuentran Usuarios con
discapacidad, movilidad o funcionalidad reducida deberan preguntarie como le pusden
ayudar, sin tomar decisiones por éste y sin ohligarlo a aceptar su ayuda. De acuerdo con la
respuesta del usuario se debera brindar el apoyo para el servicio requerido.

ANTONIO ESTEBAN MEZA BERMON
Gerente.
Fecha de actualizacion: 20/11/2020

Figura 15. Propuesta de politica de atencion prioritaria a los usuarios de la IPS SSOAR.

La realizacion de esta politica fue con el fin de evitar que la demora en el servicio
afecte y ponga en peligro la vida y bienestar de la poblacién méas vulnerable, como son las
mujeres gestantes, con nifios en brazos, los adultos mayores y las personas con discapacidad,
esta busca que la prestacion de los servicios se haga equitativamente y promoviendo una

cultura mas humana.



4.3.2.3 Accidn 3. Disefiar un aviso que concientice a los pacientes de indicar con 1al23
verdad su estado de salud al momento de la consulta médica ocupacional. Con la puesta en
marcha de esta accién y su disefio se buscé que todo usuario que se presentara para la
realizacion de examenes ocupacionales no tuviera timidez ni miedo para informar verazmente

el estado de su salud, como se muestra en la figura 16.

Salud Ocupacional I.PS.

NO TE
RETENGAS A
DECIR LA
VERDAD
SOBRE TU

ESTADO DE
SALUD,
RECUERDA
QUE NUESTRO
PRINCIPAL
OBJETIVO ES
TU BIENESTAR.

Figura 16. Ayuda visual para motivar al paciente a decir la verdad en la consulta médico-ocupacional.

El estilo y contenido se socializo con el comité donde se realizaron las respectivas

mejoras, con lo que quedo propuesta para la posterior implementacion.

4.3.2.4 Accidén 11. Disefiar un aviso que resalte la importancia que tiene la firma
del paciente en el consentimiento informado. Con la puesta en marcha de esta accion y su
disefio (ver figura 17) se buscd que todo usuario que se presentara para la realizacion de
examenes ocupacionales fuera informado con la verdad, explicitamente del proposito de cada

examen y los riegos de los eventos adversos asociados.
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CON LA FIRMA DEL
CONCENTIMIENTO
INFORMADO NOS
- DEJAS SABER QUE

ESTAS DE ACUERDO

Figura 17. Ayuda visual para motivar al paciente a tomar conocer la importancia de firmar el consentimiento

informado.

Esta accion busca que los procesos institucionales marchen al compas de los
reglamentos y politicas de la legislacion colombiana, del mismo modo permite que el paciente
tome conciencia de las acciones que realice y la informacidén que omita que pueda

desembocar en un evento adverso, ante el cual la IPS no tiene responsabilidad.

4.3.2.5 Accién 13. Disefiar un aviso que comunique la definicion de un evento
adverso. La accion propuesta que se muestra en la figura 18 pretende que todo el personal de
la IPS reconozca el significado de un evento adverso, dicha propuesta se discutié con el

comité y se dio su aprobacion.



{QUE ES UN RHeIN3
EVENTO et
ADVERSO?

" ES UN PROBLEMA INESPERADO QUE OCURRE
DURANTE O DESPUES DE UN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL. LOS EFECTOS

ADVERSOS PUEDEN SER LEVES, MODERADOS

O GRAVES Y PUEDEN SER CAUSADOS EN ‘'
CUALQUIER MOMENTO. PARA DISMINUIR EL
RIESGO DE QUE SUCEDA O LOS EFECTOS
PRODUCIDOS SE RECOMIENDA SEGUIR LAS
INSTRUCCIONES"

e —  ——

€

Figura 18. Ayuda visual para informar al personal interno y externo de la IPS SOSAR sobre el significado de un

evento adverso.

El reconocimiento del significado es clave para que el paciente y cualquier persona

dentro de las instalaciones lo puedan identificar.

4.3.2.5 Accion 13. Disefiar un aviso informativo para que los pacientes menores de
edad, adulto mayor o persona con discapacidad acuda con un acompafiante a la consulta
médico-ocupacional. La accion propuesta que se muestra en la figura 19 pretende que todo
el personal de la IPS se sensibilice de acudir en caso de ser obtener un familiar menor de
edad, perteneciente a la tercera edad o estar en condicidn de discapacidad, siempre debe asistir

a la consulta acompafiado de un acudiente.

125
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Salud Ocupacional |.PS,

-

N

TODO PACIENTE
NINO,
DISCAPACITADO O

ADULTO MAYOR
DEBE ESTAR
ACOMPANADO
POR UN ADULTO
RESPONSABLE

Figura 19. Ayuda visual para informar al usuario la importancia de acudir con un acompafiante en caso de ser

menores de edad, adulto mayor o en condicién de discapacidad.

Es muy probable que un menor de edad no llegue a las instalaciones solo, pero puede
suceder que su acompafante disponga de otras actividades para realizar en el mismo momento
en el que se atiende al acompafante menor de edad, lo cual coloca en riesgo a la IPS y al
personal de atencién, lo mismo puede suceder con las personas mayores de edad o los

discapacitados, por lo cual es pertinente dicha propuesta.

Para las anteriores acciones debido a que requieren ser comunicadas a todo el
personal, la forma mas practica y confiable de que la informacion sea recibida y entendida es
a través de capacitaciones ludicas, en las que haya interaccion mutua y se resuelvan todas las
dudas, también donde se muestren casos reales enfatizando en los peligros y costos que
representan. Para lo cual resulto atil la Accion 9, en la que se indica el procedimiento que se

debe seguir para la realizacion de las capacitaciones o cualquier otro tipo de comunicacién.



4.3.2.5 Accion 4. Documentar el protocolo de accién en caso de identificar unl2?

evento adverso en las ayudas diagnosticas. Para proponer la accion del procedimiento en

caso de un evento adverso por cualquiera de las partes en la realizacion de una ayuda

diagnostica, las cuales son compuestas por todos aquellos resultados en los que se da un

diagnostico, como en el caso de los laboratorios, los exdmenes radioldgicos, los de

audiometria, Visiometria entre otros., que emiten un resultado diagnéstico que después es

valorado por la médico ocupacional, como se muestra en la tabla 15.

Tabla 15.

Eventos adversos presentados en la realizacion de ayudas diagnosticas.

Auxiliar administrative

Evento Adverso

Accibn preventiva

Accion correctiva

Recibir informacién errada por parte de la
empresa en la orden de servicio,
presentando equivocaciones en el tipo de
ayuda diagnostica que requiere o la

En la  respuesta de
confirmacién del servicio
realizada via correo, recalcar
en los examenes que seran

En caso de haberse prestado el servicio,
se revisa la orden de servicio realizada
por el cliente particular/empresa, a partir
de la cual se define responsabilidad en el

Interpretacion equivocada de los
requerimientos por parte del personal de
recepcion.

aplicados al paciente, para
asegurarse de que sean los
mismo que el cliente requiriod

Error. Si es por parte de la
empresa/cliente se cobra y entregan los
resultados. En caso de ser error del
Personal de recepcidon se procede a
tomar las medidas aplicables y se presta
el servicio que requiere el cliente.

Olvidar comunicar al paciente sobre la
preparacion que debe hacer para realizar
satisfactoriamente las ayudas diagnosticas
(las que requieren preparacién)

Revisar la agenda vy
comunicar asertiva y
oportunamente al paciente
sobre la necesidad de
presentarse al examen de la
forma en que lo requiera el

examen

En caso de que el paciente llegue y no se
halla hecho la preparacion, se le indica
al paciente que debe reprogramarse la
cita dandole al mismo el nuevo
Agendamiento y las instrucciones de
presentacion.

Equivocacién en la toma e ingreso de los
datos del paciente

Se sigue un procedimiento
por el cual pasa el cliente
para asegurarse de que el
paciente realiza todos los
pasos, primero se comprueba
la identidad mediante la
verificacion del documento
de identidad original, se
procede a tomar los datos
personales y finalmente se
agenda a cada examen

Dependiendo en qué etapa se detectd el
error se corrige.

Recepcién: Hace las correcciones
Ingresando la informacion de manera
correcta.

Proveedor: Revisa los datos que se
informan en la orden de servicio.
Coordinador SGI: Toma completamente
la responsabilidad y se hace cargo de los
costos

como foto diferente a los datos de
identificacion  suministrados por el
Paciente.

procedimiento ya establecido
para la toma de
los exdmenes

Envid de resultados de paraclinicos errados
alaIPS SSOAR

Verificar los  resultados
remitidos por el proveedor

Proveedor
Evento adverso Accibn preventiva Accibn correctiva
El proveedor envia resultados errados,| El proveedor sigue un|El personal de recepcion revisa que los

resultados concuerden con los datos del
paciente, en el caso de identificarse la
Falla se contacta al proveedor y se le
informa del error para que éste los
solucione y corra con el total de los
COstOos.
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Evento Adverso Accion preventiva Accion correctiva
Se envié certificado de aptitud laboral al | Tener en cuenta los datos | Ofrecer disculpasy enviar el resultado al
paciente 0 empresa que no corresponda correctos del cliente Cliente que corresponda, y hacer

investigacion interna para evitar que se
vuelva a ocurrir.

La definicion de un procedimiento para actuar en caso de presentarse alguno de los
eventos adversos descritos anteriormente facilitaria la solucion del problema y la toma de
medidas necesarias, ya que es uno de los procesos mas delicados, debido a que la ocurrencia
de estas fallas impacta en la imagen y credibilidad de la organizacion por la no satisfaccion

de usuario.

4.3.2.6 Acciodn 5. Verificacion mensual de ayudas diagnosticas a una muestra de
10% de los conceptos emitidos como **con restricciones para el cargo™. En la tabla 16 se
muestra el formato propuesto del indicador que permite medir el nivel de mejoramiento que

se tenga en la fase de implementacidon para la realizacién de ayudas diagnosticas.

Tabla 16.

Formato del indicador propuesto para verificar las imagenes diagnosticas.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

‘ I. ASPECTOS GENERALES

NOMBRE DEL 4 A
INDICADOR: PROPORCION DE IMAGENES DIAGNOSTICAS VERIFICADAS

CODIGO

TIPO INDICADOR El logro del proposito (resultado o efectividad).

OBJETIVO
Verificar el cumplimiento de revisiones de imagenes diagnosticas

PROCEDIMIENTO

Se realiza el conteo de iméagenes diagnosticas verificadas y se divide en el 10% de las iméagenes diagnosticas
realizadas en el mes.

1. DEFINICION OPERACIONAL

Numerador Denominador

Unidad de
Medicion

NUmero de iméagenes diagnosticas
planeadas por verificar correspondiente
al 10% de las iméagenes diagnosticas
realizadas en el mes.
FORMULA DE CALCULO

Relacion
Porcentual

Ndmero de imagenes
diagnosticas verificadas

(Numerador/denominador) * factor




\ I1l. VARIABLES )

Genera la Informacion Fuente Primaria
Numerado

‘ Numerador ‘ Denominador R Denominador
Comité de Calidad
\ Generacion \ Revision Remision Vigilancia 'y Control

mensual Mensual N. A

\ NIVEL DE DESAGREGACION
Capacitacion
vi. ANALISIS

N. A

RESPONSABLE DEL " _
ANALISIS Comité de Calidad

UMBRAL DEL DESEMPENO
Desempefio Superior 90,0%
Desempefio Deseable 0

(Meta) 80,0%
Desempefio Minimo 75,0%

AJUSTE POR RIESGO
Son los factores a tomar en cuenta en el analisis del indicador, los cuales de no ser tomados en
consideracién pueden distorsionar las conclusiones de este.

No requiere ajustes de riesgo X
Ajuste por edad
Ajuste por sexo
Severidad
Comorbilidad

Probabilidad de muerte
¢ Otro, cual?

| NACIONALES
REFERENTES | INTERNACIONALES

BIBLIOGRAFIA No Aplica

El resultado para definir el nivel de calidad, se obtiene efectuando la division, con el
que el ejecutor puede conocer el estado de mejora 0 empeoramiento de las acciones, ademas
por el impacto que tiene en la credibilidad institucional y la garantia de la atencion al usuario
se definié para su realizacion en periodos mensuales, dicha informacién provendra de las

historias clinicas de pacientes diagnosticados con concepto restricciones para el cargo.



4.3.2.7 Accion 6. Documentar el procedimiento de capacidad instalada (cuantos
usuarios se puede atender por profesional). El procedimiento describe las responsabilidades
que tienen los profesionales de los exadmenes ocupacionales de audiometria,
Visiometria/optometria, espirometria, laboratorio clinico y psicologia para con los pacientes,
ademas de los horarios de trabajo y los periodos de descanso, del mismo modo en base al
promedio de pacientes atendidos diariamente por cada uno, se calculo la capacidad instalada
con la que cuenta la IPS, teniendo en cuenta politicas ya establecidas en las que se provee de
un especialista en el examen ocupacional que supere los 20 pacientes. En la tabla 17 se

muestran los principales resultados del procedimiento.

Tabla 17.

Procedimiento propuesto para determinar la capacidad instalada para la atencién en los examenes
ocupacionales.

130

Objetivo: El presente procedimiento tiene por objeto describir la metodologia empleada por INESO Ltda.
— SSOAR Salud Ocupacional IPS, para monitorear y hacer seguimiento a la capacidad instalada optima que
evite el cansancio de los profesionales.

Alcance: El alcance del presente procedimiento aplica a los procesos misionales que tiene que ver con los
servicios prestados por INESO Ltda.-SSOAR SALUD OCUPACIONAL.

CAPACIDAD INSTALADA EN LA PRESTACION SERVICIOS de INESO LTDA. SSOAR Salud
Ocupacional: La capacidad instalada esta directamente relacionada con la dotacidn de recursos fisicos,
humanos, tecnoldgicos y de equipos necesarios para ofrecer servicios y puede ser estimada a través de la
cuantificacién de los mismos. El analisis de capacidad instalada en la IPS considera como principales
herramientas para la prestacién de los servicios formativos la dotacion en: consultorios y profesionales, asi
como el nimero de pacientes que demandan el servicio. El nimero de usuarios que llegan al hospital es el
Gnico parametro que se considera variable, los demas recursos son considerados como constantes en el
tiempo al interior de cada servicio.

Para ser consecuentes con la necesidad de los pacientes y la misidn de la institucién prestadora de servicios
de salud, es importante que los profesionales responsables de cada examen estén habilitados en
conocimiento, actitud y aptitud, para garantizar que el usuario reciba una atencién de calidad, por lo cual se
deben definir los horarios de trabajo, los horarios de descanso y la capacidad de atencion de cada
profesional.
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Segun la teoria de colas, siempre abra una cola cuando exista mas de un usuario que requiera un recurso
limitado o un mismo servicio, este basicamente esta constituido por la tasa de Ilegada de usuarios al
sistema por unidad de tiempo (pacientes/hora), la tasa de servicio, que son los pacientes a los que se les
completa la atencion por unidad de tiempo (Pacientes/hora) que esté directamente relacionada con el
numero de profesionales prestando el servicio y el servidor que son los profesionales de cada examen al
interior de la IPS.

Capacidad Instalada: Es una ratio de produccion que determina el maximo rendimiento posible esperable
por parte de una empresa teniendo en cuenta.

Audiometria: En promedio, la atencion de un paciente que requiere el analisis de audiometria es de 8
Minutos, sin embargo, este tiempo puede variar debido a factores como fallas en el sistema y la plataforma,
lo cual indica que la tasa de atencién de audiometria es de 8 pacientes/hora mientras la tasa de llegada es de
4 pacientes/hora.

Optometria: La profesional en promedio ocupa 10 minutos en cada consulta, tiempo que varia de acuerdo
a la recepcidn que tenga el paciente en el proceso de anamnesis, es decir que la capacidad instalada de
atencion es de 7 pacientes/horay en promedio la tasa de llegada de pacientes que requieran el servicio de
optometria es de 4 pacientes/hora

Espirometria: La profesional en promedio ocupa 10 minutos en cada consulta, tiempo que varia de
Acuerdo a la recepcién que tenga el paciente en el proceso de anamnesis, es decir que la capacidad instalada
de atencién es de 7 pacientes/horay en promedio la tasa de llegada de pacientes que requieran el servicio
De optometria es de 4 pacientes/hora

Medicina Ocupacional: La (el) profesional en promedio ocupa 10 minutos en cada consulta, tiempo que
varia de acuerdo a la recepcion que tenga el paciente en el proceso de anamnesis, es decir que la capacidad
instalada de atencion es de 6 pacientes/hora y en promedio la tasa de llegada de pacientes que requieran el
servicio de examen médico es de 5 usuarios/hora

Psicologia: La (el) profesional en promedio ocupa 10 minutos en cada consulta, tiempo que varia de
acuerdo a la recepcidn que tenga el paciente en el proceso de anamnesis, es decir que la capacidad instalada
de atencidn es de 6 pacientes/horay en promedio la tasa de llegada de pacientes que requieran el servicio
De examen médico es de 5 usuarios/hora

Laboratorio Clinico: La (el) profesional en promedio ocupa 8 minutos en cada consulta, tiempo que varia
de acuerdo a la recepcion que tenga el paciente en el proceso de anamnesis, es decir que la capacidad
instalada de atencion es de 6 6 pacientes/horay en promedio la tasa de llegada de pacientes que requieran

el servicio de examen médico es de 4 usuarios/hora

Para obtener la capacidad instalada de la organizacion en cuanto al ndmero de
usuarios atendidos por hora para cada examen, se utilizé la informacion almacenada en el
software utilizado para la asignacion de los examenes, del que se obtuvo el promedio mensual
de asistentes a cada consulta que requerian del servicio, después, para la obtencion de la
capacidad de atencidn, se midi6 el tiempo utilizado por el profesional desde que el paciente

ingresaba al consultorio hasta su salida, mediante el uso de un cronometro, actividad que se
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realiz6 con cada servicio por una semana (lunes a viernes), también se consulté la opinion de

los profesionales, ya que por ser un procedimiento establecido consecuentemente es
repetitivo, por lo que con cada paciente se realizan los mismos pasos, o que indicé que los
factores que variaban el tiempo de atencion eran la comprension del paciente en la fase de

anamnesis y la experiencia del profesional en el area, lo que generaba el margen de variacion.

El formato de la entrevista aplicada a cada profesional se muestra en la figura 20.

ENCUESTADIRIGIDA AL PERSONAL ASISTENCIAL DE SSOAR SALUD COUPACIONAL
IPS

Obijetivo: Conocer la capacidad de atencién (usuarios/hora) y nimero de usuarios por jornada de
trabajo (8h), el procedimiento que realizay los horarios de trabajo que emplea.

FECHA: / /

NOTA ACLARATORIA: la presente encuesta tiene fines académicos y educativos, por tal motivo se pide
el favor responder de la forma més sincera y veraz posible.

1 ¢ Cuéntos paciente en promedio atiende por jornada?

2 ¢Cuél es la capacidad de atencion en numero de pacientes atendidos por hora?
3. ¢En cuéntas instituciones prestadoras de servicio de salud laboral?

. ¢Cuénto tiempo toma para realizar la pausa activa y cada cuanto lo hace?

. Para usted cual es el principal factor de cansancio en la prestacion del servicio?
. Maneja horarios nocturnos?
. En su contrato de trabajo se establecen los horarios de trabajo y la relacién de los lugares a los que asiste?

. De forma especifica describa el procedimiento que sigue para la atencidn del paciente?

| N0 &

Figura 20. Formato de encuesta semiestructurada aplicada al personal de exdmenes ocupacionales.

Los resultados de la entrevista semiestructurada aplicada a los profesionales dejan
entrever que el nivel de conocimiento sobre el tema correspondiente es pertinente y adecuado,
lo que garantiza en gran manera la calidad en el servicio, también se obtuvo que los
profesionales estan contratados por prestacion de servicios en el que no se aclaran los horarios
de trabajo, de igual manera ninguno de los colaboradores labora en horarios nocturnos lo que

disminuye el riesgo de ocurrencia de eventos adversos por la practica de examenes



ocupacionales con agotamiento fisico y en cuanto al factor que mas produce cansancio es el133

momento en el que se practica la anamnesis al paciente por problemas de entendimiento.

4.3.2.7 Accion 7. Definir un consentimiento informado para los procesos
asistenciales. El consentimiento informado por tratarse de un documento con informacion
delicada, no se relaciona en el informe, en forma concisa el procedimiento busco de manera
precisa, concisa y practica dar a conocer a quien lo lea el alcance de cada examen ocupacional,
los deberes para completarlo en éptimas condiciones y los riesgos asociados a los que podria
exponerse, finalmente se da la opcion para que paciente que esté de acuerdo con lo escrito,

coloque su firma y cedula.

4.3.2.8 Accion 8. Definir un mecanismo de verificacion de la aplicacion de
consentimiento informado y su entendimiento por parte de los usuarios. En la tabla 18 se
muestra el formato propuesto del indicador que permite medir el nivel de mejoramiento que
se tenga en la fase de implementacion para la aplicacion del consentimiento informado a los

usuarios.
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Tabla 18.

Formato del indicador propuesto para verificar la aplicacion del consentimiento informado.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

I. ASPECTOS GENERALES

NOMBRE DEL 4 P
INDICADOR: PROPORCION DE HISTORIAS CLINICAS CON CONSENTIMIENTO INFORMADO
CODIGO
TIPO INDICADOR El logro del proposito (resultado o efectividad).

OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de la aplicacion del consentimiento informado

PROCEDIMIENTO

Se realiza el conteo de historias clinicas verificadas y se divide en el 10% de las historias clinicas realizadas al mes.

11. DEFINICION OPERACIONAL

. Unidad de
Numerador Denominador " Factor
Medicién
Numero de historias clinicas Nuamero de historias clinicas planeadas por Relacié
L - e . S elacion
con consentimiento informado verificar correspondiente al 10% de las historias Porcentual 100

verificadas clinicas realizadas en el mes.

FORMULA DE CALCULO

(Numerador/denominador) * factor

I11. VARIABLES
Generala Informacion Fuente Primaria
Numerado

r

Numerador Denominador Denominador

Comité de Calidad

Generacién Revision Remision Vigilanciay Control

NIVEL DE DESAGREGACION

Historia clinica

Capacitacion

IV.ANALISIS

RESPONSABLEDEL

ANALISIS Comité de Calidad

UMBRAL DEL DESEMPENO

Desempefio Superior 90,0%

Desemperio Deseable o
(Meta) 80,0%

Desempefio Minimo 75,0%
AJUSTE POR RIESGO

Son los factores a tomar en cuenta en el anélisis del indicador, los cuales de no ser tomados en consideracion pueden distorsionar las conclusiones de este.

No requiere ajustes de riesgo X
Ajuste por edad
Ajuste por sexo
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CoTmorhitidac:

Probabitidad-te e te

O, Tuat?

Sin Referente:

INTERNACIONALES

BIBLIOGRAFIA No Aplica

Para definir el nivel de calidad mediante el formato propuesto, se efectta la divisién

en periodos mensuales, obteniéndose la informacién , con la que el ejecutor puede conocer

el estado de mejora o empeoramiento de las acciones, ademas por el impacto que tiene en la
credibilidad institucional y la garantia de la atencion al usuario, se definié su aplicacion en

periodos mensuales, dicha informacion provendra de las historias clinicas de pacientes

diagnosticados con el concepto “restricciones para el cargo”.

4.3.2.8 Accidn 9. Documentar el procedimiento de formacion (capacitaciones), colocar

la semana de seguridad del paciente. En la tabla 19 se indica la propuesta del procedimiento que

se debe seguir para la realizacion de las capacitaciones o cualquier otro tipo de comunicacion.

Tabla 19.

Procedimiento propuesto para la realizacion de capacitaciones.

Objetivo: El presente procedimiento tiene por objeto describir la metodologia empleada por INESO Ltda.
— SSOAR SALUD OCUPACIONAL IPS, para capacitar el personal en todos los aspectos relacionados con
el mejoramiento de la calidad PAMEC, alineado con la politica de Seguridad del paciente.

Alcance: Aplica a todos los procesos asistenciales que se realiza en la empresa SSOAR Salud Ocupacional
IPS, iniciando con la induccidn al personal que ingresa por primera vez y finaliza con la ejecucion del
cronograma de actividades de formacion y capacitacién PAMEC.

Tipos de capacitaciones:

Capacitacion Inductiva: Para facilitar la integracion de un nuevo colaborador

- Con Fines Preventivos: Para prever cambios que lleven al deterioro de su labor y pongan en riesgo la
seguridad del paciente.

- Con fines correctivos: Para solucionar y corregir situaciones de riesgo presentes basadas en
estudios comprobados.

Modalidades de capacitacion:
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-Formacion, Actualizacion, Especializacion, Perfeccionamiento, complementacion.
Programas a desarrollar:
% Induccidn al personal asistencial.
% Socializacion politica de seguridad del paciente a usuarios internos y externos.
% Promocién de la cultura de seguridad. (Encuesta clima de seguridad Consultar
: http://ocsav.info/023.html).
“ Eventos adversos, sensibilizacion al reporte del evento.
“ Bioseguridad
* Socializacion procedimiento de aseo y limpieza.
“ Campafias de promocién de lavado de manos.
* Socializacion de alarmas en farmacovigilancia y tecnovigilancia.
“ Charla de prevencidn de riesgo de caidas de pacientes.
“ Campafias para garantizar la correcta identificacidn del paciente en procedimientos asistenciales.
% Campafias de prevencidn de consumo de alcohol, cigarrillo y/o sustancias psicoactivas.

"'C it .z lek .z le | le | idad del iente

Para que la accidn pueda ser objeto de seguimiento se elaboraron los indicadores que miden
la proporcion de capacitaciones cumplidas con base en las planeadas anualmente y el porcentaje
de personas capacitadas del total al que sean dirigidas, como se observa en las tablas 20 y 21,

respectivamente.

Tabla 20.

Formato del indicador propuesto para medir la proporcion de capacitaciones desarrolladas del total propuesta
en un afo.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

I. ASPECTOS GENERALES

NOMBRE DEL
INDICADOR:
CODIGO

TIPO INDICADOR El logro del propésito (resultado o efectividad).
OBJETIVO

PROPORCION DE CAPACITACIONES EFECTUADAS

Verificar el cumplimiento de revision de las capacitaciones programadas

PROCEDIMIENTO


http://ocsav.info/023.html
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Se realiza el conteo del nimero de capacitaciones efectuadas y se divide en el total de capacitaciones programadas al afio.

1. DEFINICION OPERACIONAL

Unidad de

Numerador Denominador ‘ Factor

Medicion

Numero de capacitaciones
ejecutadas

Numero de capacitaciones programadas al afio Relacién Porcentual 100

FORMULA DE CALCULO

(Numerador/denominador) * factor

11l. VARIABLES

Genera la Informacion Fuente Primaria

Numerador Denominador - Denominador

Comité de Calidad Proceso de apoyo

Generacion Revision Remision Vigilancia y Control

NIVEL DE DESAGREGACION
N. A

Numerado ‘

IV.ANALISIS

RESPONSABLE DEL

ANALISIS Comité de Calidad

UMBRAL DEL DESEMPENO

Desempefio Superior 90,0%

Desempefio Deseable 0
(Meta) 70.0%

Desempefio Minimo 50,0%

AJUSTE POR RIESGO

Son los factores a tomar en cuenta en el andlisis del indicador, los cuales de no ser tomados en consideracion pueden distorsionar las conclusiones de este.

No requiere ajustes de riesgo X
Ajuste por edad
Ajuste por sexo

Severidad
Comorbilidad
Probabilidad de muerte
¢ Otro, cual?

SinR

NACIONALES

REFERENTES | NTERNACIONALES

BIBLIOGRAFIA No Aplica

Tabla 21.

Formato del indicador propuesto para la medicion de la proporcién de personas capacitadas.
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I. ASPECTOS GENERALES

NOMBRE DEL PROPORCION DE PERSONAS CAPACITADAS

INDICADOR:
CODIGO

TIPO INDICADOR El logro del proposito (resultado o efectividad).
OBJETIVO

Verificar el cumplimiento de revisién de personas capacitadas

| PROCEDIMIENTO

Se realiza el conteo del nimero de personas capacitadas y se divide en el total del recurso humano de la IPS SSOAR Salud
Ocupacional

\ 1. DEFINICION OPERACIONAL
Unidad de Facto

Numerador Denominador "
‘ Medicion r

Relacién
Porcentual

Numero de total de colaboradores de la IPS
SSOAR Salud Ocupacional

NUmero de personas

capacitadas 100

\ FORMULA DE CALCULO

(Numerador/denominador) * factor

\ I1l. VARIABLES
\ Generala Informacién Fuente Primaria

‘ Numerador ‘ Denominador Numirado Denominador
Comité de Calidad Proceso de apoyo

\ Generacion | Revision Remision Vigilancia y Control
Anual N. A N. A
NIVEL DE DESAGREGACION

N. A

IV.ANALISIS

Anual

RESPONSABLE DEL

ANALISIS Comité de calidad

UMBRAL DEL DESEMPENO

Desempefio Superior >90,0%

Desemperio Deseable o
(Meta) >80,0 y <89,0%

Desempefio Minimo <=79,0%

AJUSTE POR RIESGO

Son los factores a tomar en cuenta en el andlisis del indicador, los cuales de no ser tomados en consideracion pueden distorsionar las conclusiones de este.

No requiere ajustes de riesgo X
Ajuste por edad
Ajuste por sexo

Severidad
Comorbilidad
Probabilidad de muerte
¢Otro, cual?

NACIONALES

REFERENTES T ICENALES Sin Referentes

BIBLIOGRAFIA No Aplica
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Los indicadores propuestos buscan que con la aplicacion de cada uno de ellos el comité

este en la condicion de tomar las medidas adecuadas para mejorar los indicadores.



5. Conclusiones

Los resultados de las encuestas al igual que el Brain-storming con el que se elaboro
el diagrama de causa-efecto, permitieron distinguir muchas falencias que afectaban la IPS en
cuanto a las practicas desarrolladas, si bien la encuesta a los usuarios demostrd el buen nivel
de satisfaccidén para con los servicios recibidos del 83,3%, la encuesta al cliente interno
reclamo politicas, estrategias y procedimientos que permitieran mejorar el ambiente laboral,
asi como los mecanismos de reconocimiento y de motivacion el 80% del total de los

encuestados.

La metodologia aplicada en la planeacion del ciclo de mejoramiento para la IPS SSAR
Salud Ocupacional estuvo basada en la politica de seguridad del paciente, que evalla
estandares establecidos en las Guias de Buenas Practicas de salud del ministerio de la
proteccion social, el cual busca la provision de servicios de forma accesible y equitativa, con
la utilizacion de profesionales Optimos para estructurar procesos que aseguren resultados
eficaces, efectivos y pertinentes lograndose la intervencion del 24,4% del total de los

estandares aplicables.

Las falencias encontradas en los procesos misionales de la IPS tuvieron relacion
directa con las préacticas de los profesionales y el personal de atencion, detectandose fallas en
la ausencia de procedimientos con el manejo de historias clinicas y en realizacién de
capacitaciones, falta de ayudas audiovisuales de concientizacion a los pacientes, suspicacia
en procedimientos y en acciones de respuesta rapida ante pacientes con problemas

cardiovasculares y falta de indicadores que evallen el mejoramiento.
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La contribucién del &rea de gerencia con el apoyo en tiempo, espacio y recursos
facilito el desarrollo de 8 propuestas que impactaran en los procesos objeto de mejora y
permitiera promover en los usuarios como en los trabajadores un ambiente con enfoque en la
seguridad del paciente y la concientizacién en el personal de la bdsqueda constante del

mejoramiento mediante el ciclo PHVA.

Se establecieron indicadores para las acciones propuestas con los cuales se busco
definir el umbral de calidad al que se deben elevar las practicas desarrolladas para disminuir

las falencias y el riesgo de materializacion de eventos adversos.

Las acciones desarrolladas en el proyecto permiten disminuir la brecha de calidad
existente, a través de procedimientos que mitiguen la ocurrencia de eventos adversos en el
manejo de ayudas diagnosticas, procedimientos de actuacion para eventos adversos con
pacientes, del mismo modo, crear condiciones de bienestar tanto para los usuarios como para
los profesionales, mediante la generacion de material audiovisual que posibilite a los usuarios
y al personal interno comprender temas de interés para mantener la satisfaccion respecto al
servicio.

Los estandares seleccionados e intervenidos tuvieron como resultado la creacion de
11 acciones que promueven la seguridad del paciente y el mejoramiento de la calidad en los
servicios ofrecidos, dichas acciones son objeto de seguimiento a través de los formatos de
evaluacion de cada estandar, donde se puede evaluar el grado de mejoramiento con respecto
al tiempo de aplicacion, y ser sustentada y en su defecto corregida en las reuniones del comité

del PAMEC.
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6. Recomendaciones

La busqueda constante del mejoramiento en los procesos desarrollados por la IPS debe
ser una prioridad para la direccion, por lo que se recomienda para el préximo siclo de
mejoramiento y de elaboracion del PAMEC, se realice tomando como base los estandares

establecidos en el sistema Unico de acreditacion del SOGC.

Se sugiere continuar con las reuniones del comité de calidad como espacio propicio
para detectar fallas, retroalimentar acciones y reorientar estas, cuando se observen
desviaciones, generando un espacio comunicativo, con buen clima organizacion y de facil

adaptacion para el personal.

Es importante que en la fase evaluativa para la identificacion de los problemas que
afectan a los pacientes en el nuevo siclo del programa, se estipule un mecanismo de
participacion del personal que esta en contacto directo y que conozca de cerca y de forma
completa las causas, riegos y falencias de las practicas que se realicen, con el fin de que se
intervengan directamente los problemas, del mismo modo promover la participacion del

paciente y su familia como elemento activo para la prevencion de incidentes.

Para la implementacion de esta propuesta metodoldgica se requiere de la participacion
activa, efectiva y comprometida con la alta direccion y demas actores que intervienen en el
proceso, para lo cual se requiere dotarse de herramientas técnicas que permitan organizar los

esfuerzos necesarios para ejecutar las acciones y realizar una adecuada retroalimentacion.

A pesar de ser intervenidos todos los estandares, muchas de las falencias encontradas
y las oportunidades de mejora no pasaron a la fase planificacién, por lo que se recomienda
que sean tenidas en cuenta en préximos siclos de aplicacion del Programa de Auditoria para

el Mejoramiento de la Calidad.
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Toda accion que se puede medir tiene posibilidad de mejorarse, por lo que es
recomendable que las acciones aplicadas por la organizaciébn sean constantemente
monitorizadas por medio de indicadores, para estimar los efectos favorables tales como
disminucion franca de la ocurrencia del evento adverso y se mida el efecto en el mejoramiento

continuo de la calidad.
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Anexo 1. Formato Acta de reunién del
comité PAMEC.
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TEMARIO

Saludos:
Lectura del acta anterior:

Seguimiento a los compromisos anteriores:

Actividades realizadas

Revision de informes de autoevaluacion

Aclaracion de dudas

COMPROMISOS ADQUIRIDOS

Fecha de

No Compromiso Responsable . ..
Ejecucion

ASISTENTES

NOMBRE CARGO FIRMA
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Anexo 2. Matriz cuantitativa de priorizacion de los procesos a intervenir.

ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONAL ASISTENCIAL DE SSOAR
SALUD OCUPACIONAL IPS

NOTA ACLARATORIA: La presente encuesta tiene fines académicos y educativos que
buscan analizar la opinién del personal asistencial de la IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL,
por tal motivo se pide el favor de responder de la forma mas sincera y veraz posible.
TENGA EN CUENTA QUE SOLO SE ALMACENARA LAS RESPUESTAS, YA QUE PARA ESTE
FIN NO SE REQUIERE LA IDENTIDAD DE LOS ENCUESTADOS.
*Obligatorio

1 ¢Conoce el enfoque estratégico de la IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL (Misidn, vision,
objetivos, valores, estrategias)? *
Marca solo un dvalo.

O
N

2 éConoce el organigrama de la IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL? *
Marca solo un évalo.

'O
N
3 ¢Conoce con claridad las funciones que tiene dentro de la IPS SSOAR SALUD

OCUPACIONAL? *
Marca solo un dvalo.

i
N

4 ¢Ha recibido algun tipo de capacitacion para la prestacion del servicio? *
Marca solo un évalo.

i
N

5 ¢Qué temas o aspectos considera usted que necesita reforzar a través de una
capacitacion? *




Selecciona todos los que correspondan.

Propdsito de la politica de seguridad del paciente
Normativa relacionada con seguridad del paciente
Acciones que contribuyen al mejoramiento de la seguridad del paciente |:|

Ninguna|:|

6 ;Qué aspectos considera que se deben mejorar para incentivar el rendimiento laboral?
* Selecciona todos los que correspondan.

Buen ambiente de trabajo ]
Establecer objetivos Formacién__]
Participacion Reconocimiento |:|
Equidad Retroalimentacion ]
Motivacién O

7 ¢Se adapta usted facilmente a los cambios que se presentan en la IPS SSOAR SALUD
OCUPACIONAL? *
Marca solo un évalo.

st (O
NOO

8 ¢Qué aspectos positivos puede usted resaltar de la IPS SSOAR SALUD OCUPACIONAL? *
Selecciona todos los que correspondan.

Accesibilidad
Oportunidad
Integralidad
Continuidad
Coordinacion
Participacion
Solidaridad
Eficacia

HUO00oan

9 ¢Ha recibido capacitacién asociada al PAMEC? *

Marca solo un dvalo.

si O
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Anexo 3. Formato encuesta a usuarios de la IPS SSOAR Salud Ocupacional.

Gracias por realizar la encuesta de satisfaccion del usuario. No tardara mas
de cinco minutos en completars y nos sers de gran ayuds pars mejorsr
nuestros servicios. Los datos que en ellz s2 consignen se frataran de forma

anonima.
FECHA: I I

Califique su nivel de satisfaccion de acuerdo a la siguiente escala:

Muy buena (5) Buena (4) Regular (3) Mala (2) Muy mala (1) No responde (0)

ASPECTOS A CALIFICAR

Q

1

2|13]|4

5

:Cdmo califica su experiencia globsl respecto
3 los servicios de salud que ha recibido?

:Como ez el trato del personal hacia los
ususrios o clientes?

:Comeo califica las instalaciones, elementos o
equipos empleados en el senvicio?

:Se utilizan elementos de proteccion personsl
adecuados pars el trsbsjador y el cliente?
{Gusntes. tapabocas. uniforme. entre otros).

£El nivel de informacion y orientacion
suministrade para reslizarse los examenes ha
sido?

2El iempo que se empled para la realizacion
de sus examenes fue?

2 Como califica | impieza de |as instalaciones
y de los elementos de trabsjo emplesdos en el
senvicio?

:Como cslifica el respeto a su privacidad
durante el examen reghizado?

;. Como califica |a sequridad de Iz IPS?

Recomendaria a sus familiares y/o amigos esta IPS de SST?

Definitivamente SI ( )

Anexo 4. Formato matriz de priorizacion.

SS0AR

Salud Ocupacional |75,

SEGURIDAD
DEL
PACIENTE

Estandar

Oportunidad de

Definitivamente NO

)

Priorizacién
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mejora Riesgo

Volumen

Costo

Total
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Anexo 5. Formato herramienta de planeacion 5Wh.

m@% OBJETIVO:

Fecha de elaboracion:
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