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1. PRESENTACION

La calidad de la asistencia médica es un valor muy apreciado por los pacientes
y por los profesionales de la salud. Los pacientes esperan de los servicios
asistenciales la curacion de su enfermedad o la paliacion de los sintomas, pero
los problemas de una mala calidad pueden causarle daiio e incluso la muerte.
Los profesionales desean hacer lo mejor posible por los pacientes, y su ética
profesional les obliga a ofrecer una asistencia de calidad. Estos elementos
hacen que la calidad de la atencion de salud se defina y se reglamente con una
metodologia de evaluacion y mejora continua.

La auditoria en salud, denominada “Auditoria Médica” en la ley 100 de 1993,
constituye uno de los componentes fundamentales del sistema obligatorio de
garantia de calidad establecido en el decreto 2309 de 2004. Es una
herramienta diseiiada para el mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud y tal como fue concebida, corresponde a una funcion organizacional con
caracter obligatorio, al igual que la habilitacion.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud estan obligadas a
desarrollar un sistema de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion de salud de acuerdo con las pautas establecidas por el Ministerio de
la Proteccion Social con el objeto de promover una nueva etapa en la gestion
de los procesos de calidad. En efecto dentro de este nuevo modelo de garantia
de la calidad, la Auditoria tiene el proposito de acercar a los actores del
sistema y a mejorar las relaciones entre ellos, ser una herramienta de
evaluacion que contribuya a disminuir la brecha entre calidad esperada y la
observada, dentro del marco de los principios que rigen el mejoramiento
continuo y el enfoque centrado en el cliente.
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2. MARCO CONCEPTUAL

La Auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en
nuestro Sistema Obligatario de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), que
consiste en la evaluacion sistematica de la atencion en salud, con el objeto de
mejorar la calidad de los servicios; significa la comparacion entre la calidad
observada y la calidad deseada de acuerdo con las normas técnico-cientificas y
administrativas previamente estipuladas para la atencion en salud.

Segtin la O.M.S. la calidad asistencial consiste en asegurar que cada paciente
reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para
conseguir una atencion sanitaria 6ptima teniendo en cuenta todos los factores
y conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente con el proceso.

2.1. MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

El mejoramiento continuo de la calidad (MCC), comprende un conjunto de
principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alla de la
Evaluacion de la calidad, o de establecer guias o protocolos de seguimiento
que sirven unicamente para la inspeccion.

El MCC debe ser visto como un proceso de Autocontrol, que involucra al
cliente y sus necesidades, y que consiste en la identificacion permanente de
aspectos del proceso que resulten susceptibles de mejoramiento, con el fin de
establecer los ajustes necesarios y superar las expectativas de dichos clientes.

El MCC es un enfoque de sentido comin que fomenta el pensamiento
orientado a procesos, ya que los procesos deben perfeccionarse para que
mejoren los resultados. El hecho de no lograr los resultados indica que hay
una falla en el proceso. Es responsabilidad de la gerencia identificar y corregir
los errores debidos al proceso.

2.2. ETAPAS DE LA AUDITORIA

El modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de atencién en
salud se fundamenta en el método gerencial basico del ciclo de mejoramiento
o PEVA (PHVA).



Planear (P): Esta fase estd compuesta por dos etapas. Primero identificacion
de las metas (que) y segundo la identificacion de los medios (como), es decir,
la manera de alcanzar las metas. Aqui disefamos el plan de auditoria,
determinamos los procesos prioritarios, la calidad deseada (guias, normas,
manuales), identificamos las fuentes de informacion, y quienes haran el
trabajo.

Hacer y/o Ejecutar(H): Es la fase de ejecucion de los medios establecidos
en la fase inicial, a su vez, tiene dos etapas: La primera se orienta a la
formacion de las personas y la segunda es la ejecucion de lo planeado, pero
tiene que ver, adicionalmente con la recoleccion de datos.

Se recoge informacion de los informes estadisticos, de los usuarios, se
levantan indicadores involucrando a todos los responsables de los procesos
prioritarios para que hagan parte activa del proceso de AUTOCONTROL vy
participar activamente en los diferentes Comités como medida de deteccion y
seguimiento, verificando su cumplimiento. Posteriormente se consigna los
resultados en documentos de facil acceso con las conclusiones y
recomendaciones.

Verificar (V): Es la fase de verificacion de los resultados. Sobre la base de
los indicadores que se construyan, se valida la ejecucion de la etapa anterior
con los hechos y datos recogidos.

Actuar (A): En la cuarta fase se actiia en relacion con todo el proceso, con
dos posibilidades; en el caso de que la meta se haya cumplido, se estandariza
la ejecucion con el fin de mantener los resultados del proceso. En el caso de
no cumplirse con la meta, se hace necesario corregir y ajustar el proceso para
volver a girar el ciclo hasta que la meta sea alcanzada. En esta etapa se
implementan las acciones correctivas y preventivas y se mide el efecto en el
mejoramiento continuo de la calidad. Figura 1 Ciclo PHVA (PEVA).

2.3 ATENCION CENTRADA EN EL CLIENTE

Uno de los aspectos necesarios para obtener buenos resultados de 1la atencién
y mejorar el bienestar de la poblacion es la integracion y la continuidad del
servicio asistencial, acompafiado de una gestion transparente para el usuario y
la familia, incorporando las necesidades de ellos en el disefio, evaluacion y
mejoramiento de los procesos de atencion. Esto significa que se debe
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coordinar todas las actividades desde que el usuario llegue a la institucion,
hasta que sale. Para cumplir con éste principio la entidad debe:

- Identificar con precision quienes son sus clientes, sus necesidades y
expectativas de cuidado y servicios

- Evaluacion orientada hacia los resultados asociados a los procesos

- Evaluacion de los procesos con equipos de trabajo que participan en el
resultado de los procesos, de manera que se reflejen todos los niveles y
areas de la organizacion involucradas en cada proceso.

- Respaldo y compromiso gerencial con los directivos de la institucion
para lograr el éxito de los procesos de mejoramiento de la calidad.

24 INTERACCION DE LA AUDITORIA CON LOS OTROS
COMPONENTES DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD EN
SALUD

La auditoria interactia con los otros componentes del SOGCS. La
habilitacion da seguridad al usuario que es atendido en la entidad por que
cumple con unos estandares minimos de calidad, iguales para todos y
conocidos ampliamente por todos los actores del sistema.

La acreditacién, va mas alla de requisitos minimos, destinada a demostrar,
evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por
parte de la IPS la cual se puede hacer en forma voluntaria.

3. DESCRIPCION DEL MODELO

El modelo de auditoria implementado por el decreto 2309 de 2002 es el de ser
un instrumento de evaluacién y monitorizacién permanente para lograr la
calidad dentro de los principios del mejoramiento continuo, conociendo los
procesos prioritarios definidos por la entidad, donde sus objetivos giren
alrededor del usuario comparando la calidad observada con la calidad deseada
para que se emitan conclusiones y recomendaciones para que se logre la
calidad que lleve a mejorar la salud de los usuarios al menor costo posible.
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3.1 PRINCIPIOS DE LA AUDITORIA

Promocion del Autocontrol: Contribuir para que cada funcionario de la
entidad adquiera las destrezas y la disciplina necesarias para que los procesos
en los cuales participa, se planeen y ejecuten de conformidad con los
estandares adoptados por la instituciéon, y para dar solucion oportuna y
adecuada a los problemas que se puedan presentar en su ambito de accion.

Enfoque preventivo: La auditoria busca prever, advertir e informar sobre los
problemas actuales y potenciales que se constituyen en obstaculos para que los
procesos conduzcan a los resultados esperados.

Confianza y respeto: Debe fundamentarse en la seguridad y transparencia
del compromiso serio y demostrado de la entidad, para el desarrollo,
implantacion de los procesos de mejoramiento institucional, y en la aceptacion
de los entes aseguradores y compradores y con la autonomia institucional
dentro de los términos pactados.

Sencillez: Las acciones y mecanismos utilizados son claramente entendibles y
facilmente aplicables para que cada miembro de la organizacion pueda
realizar, en forma efectiva, las actividades que le corresponden dentro de los
procesos.

Fiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los
procesos de auditoria, son garantia para la obtencion de los mismos resultados,
independientemente de quién ejecute la medicion.

Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e
indicadores utilizados en los procesos de auditoria reflejan razonablemente el
comportamiento de las variables objeto de evaluacion.

3.2 PERFIL DEL AUDITOR

El perfil del lider del programa de Auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en Salud debe ser un Profesional de la salud que
conozca la terminologia especifica del tema salud, con amplios conocimientos
Clinico-asistenciales-administrativos, con formacion y/o experiencia en
Auditoria.
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Debe ser un lider con don de convocatoria que genere la cultura del
autocontrol en todos los niveles de la institucion, ser facilitador con un amplio
sentido de cooperacion para identificar objetivamente los distintos eventos
adversos, que afecten la buena atencion en salud y sepa involucrarse en el
logro de una solucion cuando la Calidad observada no sea la Calidad deseada.

No debe participar como actor de la prestacion de los servicios, por ende no es
coadministrador, sus conclusiones y recomendaciones deben ser parte mas de
los proyectos dentro del mejoramiento continuo de la calidad.

Las recomendaciones estan encaminadas a detectar las diferencias entre la
calidad deseada y la observada y en el no cumplimiento de estandares.

Debe interactuar con los diferentes responsables de los procesos que se hayan
identificado como prioritarios, para el logro de los correctivos y acciones
preventivas que solo conduzcan al mejoramiento continuo de la calidad.

Es ademas responsable por la generacion de conceptos, registros y
documentos, ético, justo y honesto, analitico y buen observador, para
identificar lo que afecte la calidad de la atencion en salud.

Debe incentivar la Auditoria por pares, es decir permitir que un profesional de
la salud o servicio de salud, sea auditado por un profesional de su misma
disciplina o especializacion.

El Auditor lider puede conformar un equipo por disposicion de la direccion
de la Institucion, para que apoye el proceso de Auditoria en el seguimiento a
los distintos estandares, en la recopilacion de datos, seguimiento a las
actividades del dia a dia y en la interrelacion de auditoria con las entidades
aseguradoras. Este equipo debe estar conformado por personal del area de la
salud, profesionales y técnicos con conocimientos de Auditoria o entrenado
por la misma institucion.

3.3 LA AUDITORIA EN EL SISTEMA OBLIGATORIO DE
GARANTIA DE CALIDAD

La Auditoria es un componente del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad que tienen como objetivo ser un instrumento de evaluacion
sistematico para contribuir al mejoramiento de la organizacion, que obedece
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a una planeacion organizacional con criterios explicitos, con unidad de
proposito y cohesion que se lleva a cabo con una periodicidad preestablecida.

El decreto 2309 de 2002 definié la Auditoria para el mejoramiento de Ia
calidad de la atencion en salud como el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion del cumplimiento de estandares basicos de calidad en el sistema
unico de Habilitacion.

De conformidad con lo anterior la Auditoria para el mejoramiento de la
calidad (PAMEC) implica:

1. La realizacién de actividades de evaluacién y seguimiento de los
procesos definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual
se define previamente mediante las guias y normas técnicas, cientificas
y administrativas.

3. La adopcién por parte de la institucion de medidas tendientes a corregir
las desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente
establecidos (Plan de mejoramiento).

Por lo anterior, la auditoria es un proceso continuo que compromete a
toda la organizacién en la bisqueda de la calidad de la atencion en salud.

3.4 NIVELES DE OPERACION DE LA AUDITORIA

El presente modelo de auditoria operara en tres niveles: El de autocontrol, de
Auditoria interna y el de auditoria externa.

Autocontrol: Hace referencia al conjunto de tareas de planeacion, ejecucion,
verificacion y ajuste, que lleva a cabo cada miembro de la entidad sobre los
procedimientos a su cargo, para que éstos sean realizados de acuerdo con los
estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la
organizacion. Este autocontrol es posible siempre y cuando:

1. Se estandaricen los procesos de manera participativa.

2. Se capacite y entrene permanentemente a cada uno de los miembros de
la entidad en sus tareas del dia a dia y en los resultados que de ellos se
esperan.
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3. Se apodere a todos los funcionarios para que propongan y realicen los
cambios pertinentes con miras a mejorar los procesos en los cuales
participan.

Auditoria interna: Es el conjunto de procesos de evaluacion sistematica de la
calidad de la atencion en salud, realizados por la misma institucién, desde una
instancia externa al proceso que se audita. El proposito de ésta auditoria es
contribuir a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol.

Auditoria externa: Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente
externo a la institucion, como son las EPS, ARS, SOAT, Direccion local de
salud y Secretaria de salud departamental.

3.5 RELACION DE AUDITORIA CON LOS ASEGURADORES

La relacion de auditoria con los aseguradores EPS, ARS y Direcciones local y
departamental de salud se debe basar en un clima de respeto a la autonomia de
la institucion, de confianza, de tal manera que se elimine el caracter dominante
de los aseguradores.

A los aseguradores con antelacion a la firma del contrato de prestacion de
servicios se les dard a conocer el portafolio de servicios y la complejidad del
nivel de atencion, asi como los indicadores con los que se va a medir la
calidad de la atencion en salud en la Institucion.

Por lo tanto las condiciones de relacion de auditoria con los aseguradores
deberan quedar de manera contractual, fijando objetivos como:

- Construir confianza mutua

- Implementar la evaluacion por pares

- Incentivar la buena imagen reciproca

- Fijar que sistema de monitorizacion se va seguir

- Establecer los indicadores y eventos trazadores que se evaluaran
- Respetar la adherencia a las guias y protocolos

- Utilizar la informacion para retroalimentarse

- Fijar tarifas que incentiven a las partes

- No cambiar las condiciones contractuales si ya han sido aceptadas
- No mmponer medidas que violen la autonomia de la institucion

- No obligar a violar lo contenido en las leyes, decretos o normas
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La institucion, queda en libertad de establecer también seguimiento y
evaluacion de los estandares de calidad de los aseguradores, operatividad
organizacional, cumplimiento de las condiciones contractuales.

La institucion debera facilitar a los aseguradores la verificacion de los
indicadores clinico-asistenciales, administrativos y financieros a los que se
hayan acordado. Debera facilitar la revision de la historia clinica, siempre que
se haga dentro de la institucion con el objeto de verificar pertinencia,
oportunidad, continuidad de la atencion, quedando en libertad de solicitar la
revision por pares cuando el caso lo amerite. La revision del acto médico no
podra ser hecha por profesional distinto a un profesional médico.

Lo anterior con ¢l objeto de asegurar la mejor atencion en salud para superar
las expectativas de nuestros usuarios, que quieran seguir perteneciendo al
asegurador y deseen los sigan enviando a nuestra institucion.

3.6 TIPOS DE ACCIONES DE LA AUDITORIA

Para que el modelo de Auditoria opere en los niveles antes descritos se deben
implementar las acciones que permitan a la institucion establecer los
mecanismos necesarios para fortalecer la cultura del mejoramiento continuo y
del autocontrol.

Las acciones de la auditoria son los procedimientos vy actividades que se
establecen dentro de la organizacion para el logro de los objetivos de
mejoramiento de los procesos establecidos como prioritarios y la busqueda de
la no ocurrencia de fallas en forma posterior a su deteccion e intervencion.

La norma reglamentaria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
establece tres tipos de acciones de Auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud:

Acciones preventivas : Conjunto de procedimientos, actividades de Auditoria
sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las
personas y la organizacion en forma previa a la atencion de los usuarios para
garantizar la calidad de la misma. Tienen como proposito establecer criterios
explicitos de calidad, con base en las cuales se llevaran a cabo el autocontrol,
la Auditoria interna y la Auditoria externa.
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Son ejemplo de acciones preventivas: Ajuste y estandarizacion de los procesos
y procedimientos, la adopcion de estandares de calidad por parte de la
institucion y la concertacion precontractual con las EPS y ARS sobre los
parametros que guiaran la ejecucion de la Auditoria externa.

Acciones de seguimiento: Se refieren al conjunto de procedimientos y
actividades de Auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion
durante la prestacion del servicio, sobre los procesos definidos como
prioritarios para garantizar la calidad. Se trata basicamente, de aquellas
acciones de control realizadas en lo mas cercano al tiempo real a la ejecucion
de los procesos, con el objetivo de conocer el desempeiio de los mismos. Por
definicion son las acciones del dia a dia del nivel de Autocontrol.

El papel del nivel de la Auditoria interna en las acciones de seguimiento son
de segundo orden, es decir de velar por el control del autocontrol y no debe
conducir a la imposicion de conductas, ya que el enfoque de Auditoria es el de
mejoramiento continuo y no el de inspeccion de calidad. En el nivel de la
Auditoria externa, se refiere al seguimiento de los acuerdos previamente
establecidos.

Son ejemplo de acciones de seguimiento: Las evaluaciones que realizan los
miembros de la organizacion sobre los resultados de su propio desempeiio, los
estudios de adherencia a las normas técnicas y guias de atencion, las encuestas
de satisfaccion realizadas internamente, pertinencia y continuidad de la
atencion con base en el analisis de la historia clinica, vy las evaluaciones
realizadas por los comités, entre otras.

Acciones coyunturales: Conjunto de procedimientos y actividades 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 solucion inmediata de los
problemas detectados, y a la prevencion de su ocurrencia.

Son ejemplo de acciones coyunturales aquellas definidas como eventos
centinelas, por cuanto se constituyen en alertas que indican la necesidad de
tomar decisiones oportunas; un aumento en la demanda de prestacion de
servicios no esperada o la reduccion repentina de la oferta de servicios son
resultados no esperados y que requieren la atencion e intervencion inmediata
de la institucion.
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3.7 PROCESOS DE AUDITORIA EN LA UAESYV

El programa de Auditoria Médica orientado al mejoramiento de la Calidad de
la Atencion en salud (PAME) en la UAESV esta integrado por los siguientes
procesos: Auto evaluaciéon del Proceso de atencion de salud y Atencion al
usuario.

3.7.1 AUTOEVALUACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
SALUD

Comprende la implementacion de acciones tendientes a evaluar
sistematicamente los procesos de atencion a los usuarios que permita a la
UAESYV conocer su desempeiio y contribuir al mejoramiento de la calidad de
aquellos procedimientos definidos como prioritarios y desde el punto de vista
del cumplimiento de las caracteristicas de Calidad a que hace referencia el
Articulo 6 del Decreto 2309 de 2002: Accesibilidad, Oportunidad, Seguridad,
Pertinencia y continuidad.

Accesibilidad: Es la posibilidad que tienen el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el sistema general de seguridad social en salud.

Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

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

Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios
son menores que los beneficios potenciales.

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en
el conocimiento cientifico.



‘?\3\%

Como resultado de la auto evaluacion se identificaran los procesos a mejorar,
es decir un listado de los mismos que son factibles de intervenir por parte de la
organizacion y pueden a corto, mediano o largo plazo ser objeto de la
auditoria.

Este primer paso es el resultado de la funcion gerencial con lo cual se busca
aplicar una metodologia unificada para que no se pasen por alto los procesos
de obligatorio monitoreo y seguimiento. Ver tabla ejercicio 1 SELECCION
DE SERVICIOS Y/O PROCESOS PRIORITARIOS.

4.2. DEFINICION DE PRIORIDADES

La priorizacion 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 llevar a cabo este proceso de priorizacion se utilizaran las matrices de la
tabla No. 1 SELECCION DE SERVICIOS Y/O PROCESOS
PRIORITARIOS.

El grupo establecera en los encabezados de la columna los servicios o
procesos prioritarios en la institucion y calificara cada uno de ellos de acuerdo
con los criterios sugeridos y/o con otros que pueden ser determinados por los
integrantes del grupo. Los procesos que pueden ser objeto de mejoramiento,
identificados en este primer paso, se consignaran en la primera columna de la
matriz. Una vez que se ha seleccionado el servicio o servicio prioritario la
matriz debe usarse nuevamente, pero en lugar de los servicios ofrecidos se
registraran los diagnosticos o procedimientos principales que se llevan a cabo
en el servicio o servicios seleccionados como prioritarios. Tabla No. 2 del
Ejercicio No. 1.

En forma individual cada uno de los miembros del equipo califica, de
acuerdo a la escala definida (criterios de valoracion 1 a 5), el impacto que
tiene el que exista o no el proceso a evaluar para el logro del factor critico
analizado. Luego se consolida la informacion de las calificaciones logradas,
estableciendo la moda para la totalidad del grupo participante, luego se
multiplican los datos obtenidos y se procedera a ordenar los procesos de
mayor a menor calificacion. Finalmente, el grupo seleccionara la cantidad de
procesos que podra intervenir a corto a mediano y largo plazo.
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3.7.2. ATENCION AL USUARIO

Es la evaluacion sistematica de la satisfaccion de los usuarios con respecto a
los servicios ofrecidos. Este proceso permite identificar y desarrollar
mecanismos eficientes y efectivos para conocer la satisfaccion del usuario con
los servicios recibidos e implementar acciones de tipo coyuntural y de
seguimiento para mejorar o mantener los resultados esperados.

De igual forma permite definir y desarrollar mecanismos para conocer las
necesidades y expectativas de los usuarios frene a los servicios a recibir en la
institucion para implementar acciones preventivas para el logro de los
resultados esperados.

Los aspectos que pueden ser evaluados son los relacionados con el acceso,
oportunidad en la prestacion del servicio, trato de los profesionales y de todo
el personal, oportunidad y calidad de la informacion recibida por el equipo de
salud responsable de su atencion.

4. DESARROLLO DE LA AUDITORIA

El proposito del PAMEC es establecer unas directrices generales que sirvan
para orientar a la institucion, el como implementar el modelo anteriormente
descrito con instrumentos y herramientas propias, para auditar los procesos
prioritarios establecidos en colaboracion con todos los funcionarios de la
Unidad y otros que se detecten posteriormente que afectan el logro de
resultados esperados en la atencion de salud.

4.1. AUTOEVALUACION

Es el diagnostico basico para identificar problemas o fallas de calidad que
afecten a la institucion. Se entiende por falla de calidad a la diferencia que
existe entre el resultado deseado y el obtenido en la realidad.

La identificaciéon de los problemas de calidad se hara a partir de diferentes
fuentes como son las directrices del plan de salud institucional, de los
informes de gerencia, las encuestas y entrevistas a los trabajadores de la
entidad, de los usuarios, de la observacion directa o de las evaluaciones de
gestion que se realicen dentro de la empresa y otros.
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La decision sobre cuales son los procesos prioritarios corresponde al mas alto
nivel jerarquico de la organizacion junto con la dependencia responsable de su
disefio. Implica el sefialamiento oficial de las prioridades a las cuales se
aplicaran los recursos disponibles, y refleja el compromiso de toda Ia
organizacion, desde la mas elevada area de responsabilidad, con la calidad de
la gestion corporativa.

4.3. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Para que cada uno de los procesos seleccionados como prioritarios, el nivel
directivo, el responsable del mismo y quien tiene a cargo la funcion de
auditoria interna definen el nivel de calidad esperado en el proceso.

El nivel de calidad esperado es la forma como se espera que se realicen los
procesos prioritarios y los instrumentos a utilizar para monitorear y hacer
seguimiento a los resultados. En relacion con la forma de como se espera que
se realicen los procesos se encuentran en las normas técnicas y de acuerdo a
los estandares establecidos en la institucion y el segundo aspecto hace relacion
entre otros instrumentos a los indicadores utilizados por la organizacion para
evaluar el cumplimiento de la norma o guias utilizados.

Es importante resaltar que los indicadores son basicamente, un instrumento de
monitoreo y observacion de un sistema, que se construyen a partir de la
evaluacion y relacion de variables y su posterior comparacion con los valores
de las metas establecidas. Los indicadores son ante todo informacion, utilizada
por los mecanismos de control para monitorear y ajustar las acciones que un
determinado sistema o proceso, emprende para alcanzar el cumplimiento de
los resultados esperados.

En el caso del sistema obligatorio de Garantia de Calidad la estructura minima
fue propuesta por el ministerio de la proteccion social. Ver ficha técnica del
indicador. Igualmente el Sistema establecié una serie de indicadores, que son
de obligatorio cumplimiento, con son:

Mortalidad hospitalaria

Infecciones intra hospitalarias

Complicaciones quirurgicas inmediatas

Complicaciones anestésicas

Complicaciones terapéuticas, especialmente medicamentosas y transfusionales
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Complicaciones derivadas de la falta de efectividad de las intervenciones de
proteccion especifica y deteccion temprana.

Los indicadores son de tipo clinico y son de resultado, aspecto a tener en
cuenta en las evaluaciones de auditoria externa por parte de las aseguradoras,
al igual que aquellos relacionados con la Satisfaccion del Cliente.

4.4 MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS
PRIORITARIOS

La auditoria para el mejoramiento de la atencion en salud es un instrumento de
evaluacion que pretende detectar si los procesos presentan los resultados en
calidad esperados, lo cual es posible de llevarse a cabo si se determina el nivel
de calidad actual. Para realizar esta medicion se utilizara el instrumento
disefiado para establecer la calidad esperada de la siguiente manera:

Con base en los resultados del ejercicio 1, se selecciona un diagnéstico o un
procedimiento prioritario sobre el cual se desarrollara una lista de control o
chequeo: Tabla No. 3 Ejercicio 2, DESCRIPCION DEL PROCESO DE
ATENCION. Al final de la ejecucién de éste paso los responsables del
proceso y el Auditor interno tendran un diagnéstico del estado actual de los
procesos frente a lo esperado, en otras palabras se contara con la deteccion de
brechas.

Con el documento anterior se emiten conclusiones y recomendaciones sobre
las acciones que se deben emprender en el plan de mejoramiento junto con
cada uno de los responsables de los procesos implicados.

4.5. PLAN DE MEJORAMIENTO

Con los insumos generados en las etapas anteriores los responsables de los
procesos y el Auditor interno contaran con informacion valiosa para establecer
los planes de accion que permitan eliminar las brechas detectadas.

La formulacion del plan de mejoramiento debe responder a la deteccion de las
causas fundamentales que afectan el logro de los resultados esperados para lo
cual se debera aplicar herramientas que permitan neutralizar y bloquear lo que
no permite lograr los resultados deseados. Por lo tanto se debera solucionar en
forma definitiva mediante métodos como el analisis y solucion de problemas,
six sigma 0 la causa raiz, entre otros.
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Los aspectos a tener en cuenta para la formulacion del plan de mejora son:
-Identificar el problema y definirlo concretamente, teniendo muy claro el
grado de importancia global del mismo.

-Observar en detalle las caracteristicas del problema, tomando en cuenta los
puntos de vista de diferentes personas involucradas en el proceso.

-Analizar el problema para descubrir sus causas fundamentales, en éste punto
es importante la utilizacién de herramientas estadisticas basicas.

-Elaborar el plan de accién muy detallado, capaz de bloquear las causas y
solucionar el efecto no deseado o el problema, creando ademas unos
indicadores para evaluar posteriormente los resultados. Ver Formato 1
formulacion plan de accién.

Una vez que se ha identificado un problema que necesita mejoramiento, el
siguiente paso es determinar cual enfoque de mejoramiento es el mas
adecuado para abordar el problema. Para determinar el enfoque que se debe
usar, se establecen los siguientes criterios: si el problema se presenta en un
proceso clave, se depende de otras personas o si es complejo o recurrente.

Enfoques de mejoramiento de la calidad

Solucién Selucién Solucién Mejoramiento
Individual Rapida en equipe  Sistémica de Procesos
(enfoque A) (Enfoque B) (Enfoque C) (Enfoque D)
Cuando usar Cuando el El equipo necesita  El problema es  El proceso requiere
el enfoque problema resultados rapidos complejo y re-  mejoramiento continuo
depende de quiere analisis
una persona
Equipos No son Ad hoc Ad hoc Permanente
necesarios
Datos Casininguno  Puede realizarce  Necesita datos  Necesita recopilar
Con pocos datos mas datos
Tiempo Poco Poco Limitado al tiem- Permanente
po necesario

4.6 EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Una vez elaborado el plan de accion (Formato 1 formulacion plan de accion),
se inicia la ejecucion de las actividades contenidas en €1, y es en éste punto
donde se requiere el apoyo de los niveles directivos de la organizacion para
que en forma explicita y deliberada se generen espacios para hacer
seguimiento al cumplimiento de los planes de accion y de los resultados
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obtenidos en el mejoramiento a través de los indicadores definidos (Ficha
técnica del indicador).

Pasos en el Plan de mejoramiento
Paso Uno: Identificar

La meta del primer paso, identificar, es determinar que hay que mejorar.
Involucra el reconocimiento de una oportunidad para mejorar y luego fijar una
meta para centrarse en ella. El mejoramiento de la calidad parte por hacerse
las siguientes preguntas:

e  Cual es el problema?
¢, Como sabe que ese es el problema?
e (Con cuanta frecuencia se produce y/o durante cuanto tiempo se
produce?
¢, Cuales son los efectos de este problema?
¢Como se sabra si esta resuelto?

No siempre es necesarios crear un planteamiento del problema, pero ayuda a
aclarar y comunicar el area identificada que amerita mejoramiento.

Ejemplo de caso: planteamiento del problema

La Unidad de Salud no cuenta con planta eléctrica automatica, para cuando se
corte por tiempo prolongado la energia eléctrica y la planta existente estd muy
viegja y no funciona correctamente. Estos problemas pueden daiar la
refrigeracion de las vacunas. Mejorar esta situacion reduciria la cantidad de
interrupciones en la cadena de frio.

Paso dos: Analizar

Una vez identificado un problema u oportunidad donde amerite un
mejoramiento, el segundo paso es analizar lo que se debe saber o comprender
antes de considerar los posibles cambios

e Clarificar por qué el proceso o sistema produce el efecto que se desea
mejorar
Medir el rendimiento del proceso o sistema que produce el efecto
Formular preguntas de investigacion del tipo:
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¢ Quién esta involucrado o afectado?

(Donde se produce el problema?

¢Cuando se produce el problema?

¢Qué sucede cuando se produce el problema?
(Por qué se produce el problema?

» Aprender acerca de los usuarios internos y externos, por ejemplo su
participacion en el proceso que se esta analizando, y sus necesidades y
opiniones al respecto.

Para alcanzar éstos objetivos, en la etapa de andlisis se usan los datos
disponibles o se recopilan datos nuevos. Estos son importantes en cuanto
ayudan a documentar el problema, proporcionan credibilidad e identifican
posibles soluciones.

Paso tres: Desarrollar

Los primeros dos pasos nos ayudan a identificar lo que queriamos mejorar y
analizar la informacion necesitamos para entender como realizar el
mejoramiento. El tercer paso, Desarrollar, usa la informacion de los pasos
anteriores para preguntarse que pasos cambios serviran para lograr el
mejoramiento. La respuesta proporciona una hipotesis acerca de cuales
cambios solucionarian el problema y a la vez mejorarian la calidad de la
atencion.

Paso cuatro: Probar e implementar

Este paso del mejoramiento de la calidad se basa en los pasos anteriores en
que se identifica un 4rea que requeria mejoramiento, se analizo y luego se
formularon intervenciones o soluciones hipotéticas. Durante este paso final
del proceso se prueban las hipotesis para ver si la intervencion propuesta
resulta en el mejoramiento esperado. Se asigna un tiempo suficiente para que
se produzcan los cambios.

Si el cambio propuesto no produce un mejoramiento, se debe iniciar el
proceso nuevamente y buscar los defectos en el cambio propuesto. Si el
cambio propuesto produce un mejoramiento satisfactorio, comenzar a
implementar el cambio o intervencion. Figura 2 Resumen del enfoque de
mejoramiento de procesos
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4.7 EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Como elemento del seguimiento es importante evaluar si las acciones que se
estan ejecutando estan siendo efectivas, lo cual es posible de observar a través
de la medicion sistematica de los indicadores propuestos y utilizados, y que se
esperan sean los mismos de los planes de mejora.

Para conocer se el plan de mejora es efectivo se requiere monitorear por lo
menos seis meses los resultados de los indicadores planteados de acuerdo con
el paso cuarto del plan de mejoramiento descrito anteriormente.

4.8 APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

El aprendizaje organizacional hace relacion a la toma de decisiones
definitivas, elaborar estandares con los cuales se pueda hacer un control
periodico 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 continuo. Figura 3 mejoramiento
continuo de lIa calidad.

4. COMITES OBLIGATORIOS

Los comités son instrumentos establecidos en las organizaciones con el fin de
hacer seguimiento a procesos o temas de importancia, por lo cual, en el marco
de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion se consideran
un mecanismo valioso que contribuye al seguimiento y retroalimentacion de la
calidad generando informacion para la colocacion en marcha de acciones
correctivas o preventivas.

Los comités son equipos interfuncionales que tienen una responsabilidad
directa de contribuir a que las institucion preste servicios de calidad y
establezca acciones concretas para garantizarla. Su funcionamiento afecta a la
institucion en general y a los usuarios. Es necesario tener total claridad sobre
las responsabilidades de cada comité y sobre sus aportes al funcionamiento,
planes, metas y logros de la organizacion.
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Asi mismo, los comités requieren instrumentos y planes de trabajo precisos;
métodos para la documentacion de reuniones y avances; reglas de interaccion
entre sus miembros y mecanismos para el abordaje técnico, analisis y solucion
de problemas, entre otros.

Una de las tareas principales del responsable de la Auditoria interna es trabajar
con los comités existentes e iniciar los comités faltantes.

Comités obligatorios en la UAESV

Comité de Etica hospitalaria

Comité de farmacia y terapéutica

Comité de vigilancia epidemiolégica COVE
Comité Técnico-cientifico

Comité de Historias clinicas

Comité de Urgencias
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UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD
MUNICIPIO DE VILLAVIEJA

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD

ACTUAR

CORRECTIVAMENTE DEFIIR L0S
METODOSCUE
PERMITIRAN
ALCANZAR LAS HETAS
PROPUESTAS
VERFICAR LOS
RESULTADOS DE Eﬁﬁﬁ;
LA TAREA
EIECUTAR
EJECUTADA i
(RECOGER
LOS DATOS,

\
(VERIFICAR)

Figura 1. Ciclo PHVA
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UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD
MUNICIPIO DE VILLAVIEJA

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA

ATENCION EN SALUD

FIGURA 2. RESUMEN DEL ENFOQUE DE MEJORAMIENTO DE PROCESOS

1.
Identificar

Seleccionar un proceso o linea claves de prestacion de servicios
que sea de alto riesgo, gran volumen o propensos a problemas y
evidentes ante los usuarios y la direccion.

Identificar a las personas que se incorporaran al equipo

Crear indicadores y establecer un sistema de vigilancia si no hay
suficientes datos.

L L

2.
Analizar

Analizar la informacion de la vigilancia en curso para determinar
en que radican los problemas.

Organizar un equipo ad hoc si es necesario.

Comprender el proceso en curso con la ayuda de datos y
herramientas, si es necesario.

J L

3.
Desarrollar

Desarrollar intervenciones basadas en los resultados de los
andlisis realizados por el equipo de mejoramiento de procesos o
el equipo ad hoc

ol e

4.1 Planear

Verificar que todas las

personas involucradas

entiendan claramente

el praceso 4.2 Ejecutar

4.4 Actuar
Tomar las medidas adecuadas sobre ia

base de los resultados de la verificacion.

Si la intervencién:

e Genera un mejoramiento suficiente,

implementar la solucién, seguir
vigilando y mejorando el proceso.

e Genera un mejoramiento, pero no
suficiente, modificar la solucién y
volver a probarla.

« No genera un mejoramiento,
abandonar la solucién y desarroliar
una nueva

4.3 Verificar
Verificar que la intervencion fuese probada

Verificar que los datos
de referencia sean
completos

Implementar la
intervencion

Documentar las
modificaciones
aplicadas a la
4. intervencién o
Probar e solucion.
implementar

Certificar que los datos
sean completos y
exactos

de acuerdo al plan original

Comparar los datos de referencia y de
seguimiento para medir ef efecto de la
intervencion

Observar si han ocurrido problemas no
previstos o si el cambio ha generado
resistencia
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FICHA TECNICA DEL INDICADOR

CODIGO DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR: Mortalidad
hospitalaria

APROBADO POR: Gerencia

FECHA: Octubre 22 de 2003

OBJETIVO DEL INDICADOR

Determinar el indice de mortalidad hospitalaria después
de 24 horas de Internacion

|
|

RESPONSABLE

Médico coordinador

ATRIBUTO

Mortalidad hospitalaria después de 24 Horas

FORMULA DEL INDICADOR

Namero de defunciones con mas de 24 horas de atencion
hospitalaria en el mes sobre el total ingresos en el mes. Los
datos se expresan en porcentajes

META DEL INDICADOR

El mejor resultado sera el mas cercano a 0%

FUENTE DE LOS DATOS

NUMERADOR: Registros hospitalarios, certificados de
defuncién

DENOMINADOR: Registro de ingresos hospitalarios

Mensual. Para efectos de presentacion y divulgacion se

PERIODICIDAD DEL S , . :
INDICADOR manejara a través de consolidados trimestrales
CATEGORIAS DE Nivel de complejidad, medicina general,
DISCRIMINACION




FICHA TECNICA DEL INDICADOR

CODIGO DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR MORTALIDAD
PERINATAL

APROBADO POR: GERENCIA

FECHA: OCTUBRE 22 DE 2003

OBJETIVO DEL INDICADOR

Determinar el indice de mortalidad perinatal y compararlo
con el esperado

|
RESPONSABLE Médico coordinador
Mortalidad de recién nacidos dentro de las 48 horas
ATRIBUTO siguientes al nacimiento

FORMULA DEL INDICADOR

Namero de defunciones de recién nacidos vivos que
murieron dentro de la institucion en las 48 horas siguientes
al parto, sobre el total de recién nacidos vivos en la
institucion. El valor se debe expresar en porcentajes

META DEL INDICADOR

El mejor resultado sera el mas cercano a 0%

FUENTE DE LOS DATOS

NUMERADOR: Registros hospitalarios, certificados de
defuncién

DENOMINADOR: Registro de ingresos hospitalarios

PERIODICIDAD DEL
INDICADOR

Debe ser producido mensualmente- Para efectos de
divulgacion y presentacion se consolidara trimestralmente.

CATEGORIAS DE
DISCRIMINACION

Para el primer nivel de atencion, atendido por médico
general, control prenatal, patologia concomitante con el
embarazo, edad gestacional del recién nacido, peso al
nacer, patologia congénita.




FICHA TECNICA DEL INDICADOR

CODIGO DEL INDICADOR
NOMBRE DEL INDICADOR MORTALIDAD
MATERNA

APROBADO POR: GERENCIA

FECHA: OCTUBRE 22 DE 2003

OBJETIVO DEL INDICADOR

Determinar el indice de mortalidad materna y compararlo
con el esperado.

RESPONSABLE

Coordinador médico

ATRIBUTO

Mortalidad materna dentro de las 48 horas siguientes a su
ingreso, de mujeres que como consecuencia de su
embarazo y durante su estancia, realizaron proceso de parto
en forma espontanea o inducidas. Incluye los abortos
espontaneos o inducidos y a aquellas mujeres embarazadas
admitidas para atencion de patologias concomitantes o
complicaciones, que dentro del proceso no cursa el parto.

FORMULA DEL INDICADOR

Numero de defunciones maternas en las 48 horas siguientes
al ingreso a la institucién, en el mes sobre el total de
maternas atendidas en la institucion. Se expresa en
porcentajes

META DEL INDICADOR

El mejor resultado sera el mas cercano al 0%

FUENTE DE LOS DATOS

NUMERADOR: Registros hospitalarios, certificados de
defuncion

DENOMINADOR: Registro de ingresos hospitalarios

PERIODICIDAD DEL

Mensual, pero para efectos de presentacion y divulgacion se
consolidara trimestralmente.

INDICADOR
; Nivel de complejidad, medico general, control prenatal,
CATEGORIAS DE patologia concomitante o complicacion del embarazo,
DISCRIMINACION patologias no relacionadas con el embarazo.

_J

L t',,
134



FICHA TECNICA DEL INDICADOR

CODIGO DEL INDICADOR

NOMBRE DEL INDICADOR

APROBADO POR:

FECHA:

OBJETIVO DEL INDICADOR

RESPONSABLE

ATRIBUTO

FORMULA DEL INDICADOR

META DEL INDICADOR

FUENTE DE LOS DATOS

NUMERADOR:

DENOMINADOR:

PERIODICIDAD DEL
INDICADOR

CATEGORIAS DE
DISCRIMINACION
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