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1. DISENO DE UN MANUAL DE AUDITORIA DEL SISTEMA DE GARANTIA DE
LA CALIDAD EN LA A.R.S “ VIDA SALUD” EN EL AREA METROPOLITANA
DE BUCARAMANGA

1.1 INTRODUCCION

La reforma a la seguridad social en salud, introdujo con la ley 100 de 1993, un
sistema abierto de competencia y la busqueda de la calidad de la atencion en

salud, como uno de los principios regentes del esquema operativo del sistema.

Los Decretos 2357 de 1995 y 1804 de Septiembre de 1999 que reglamentan la
operacion del Régimen Subsidiado y el funcionamiento de las A.R.S, establecen la
adopcion de procedimientos de Garantia de Calidad para la atencion integral con

eficiencia y calidad.

Quizas en ninguna otra area de servicios, pueda exigirse con mayor énfasis la
Garantia de Calidad, como en la salud, por ende la Calidad se puede apreciar
desde diferentes puntos de vista, cabe mencionar que existen dos clases de
calidad susceptibles de ser evaluadas dentro de un sistema de garantia de
calidad: LA CALIDAD FORMAL o subjetiva que se da en el proceso de atencion a
las personas y que depende de la percepcion que se lleve el paciente de la
atencion recibida y que involucra aspectos como la oportunidad, la facilidad de

acceso a los servicios, el trato que recibe y las condiciones de aspecto fisico y



confort en los servicios. Por otra parte, se tiene la CALIDAD EFECTIVA o
CALIDAD TECNICA, que depende de la cobertura integral de los riesgos, la
eficacia resolutiva de los problemas de salud, el impacto de los tratamientos y la
idoneidad de las estructuras organizativas y fisicas disponibles para brindar

atencion en salud.

La creacion de las entidades aseguradoras dentro del sistema como entes
patrocinadores del buen funcionamiento y eficiencia de los recursos del sector, las
colocan ante la obligacion de vigilar los intereses de sus afiliados en forma
integral, siendo la garantia de calidad uno de los pilares del aseguramiento del

riesgo en salud.

Con base en las necesidades de nuestra A.R.S de verificar que los profesionales e
instituciones- prestadoras de servicios de salud contratadas cumplan con las
obligaciones establecidas en los convenios, y con el fin de garantizar una atencion
integral del paciente dentro de los parametros de calidad, surge la necesidad de
implementar un proceso de auditoria integral, con un grupo de profesiones idéneos
y basados igualmente en la conformacion de eficientes Comités Técnico -
Cientificos, la cual se debe llevar a cabo periddicamente con el fin de elabora un
informe final que de a conocer en forma clara la realidad de las instituciones y la

Calidad en la atencidon a nuestros afiliados.

Este documento pretende presentar un esquema que sirva de referencia para

estructurar el grupo de auditoria medica y clinica, y contribuir en la implementacion




exitosa de los sistemas de garantia de calidad con criterios de continuidad,
validez, participacion de los actores e integralidad de actividades soportadas en
una planificacién susceptible de control en su ejecucion, documentando paso a

paso los logros y gestiones por la calidad.

Con el manual de Auditoria VIDA SALUD - A.R.S fija criterios técnicos y
administrativos de cuya sistematizacién se obtenga un mecanismo efectivo para el
mejoramiento continuo de los servicios en el ambito interno y externo que influyan
en el posicionamiento competitivo de nuestra empresa y su sostenibilidad a largo

plazo basados igualmente en el PHVA.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General

1. DisefAar uh manual de auditoria del sistema de garantia de la calidad para
evaluacion y deteccion de fallas en la prestacion de servicios de salud vy
ejecucion de los procesos.
Ademas la implementacion de normas y procedimientos que garanticen para la
ARS VIDASALUD la satisfaccion de sus necesidades basicas en materia de

salud.

1.2.2 Objetivos Especificos
1. Orientar las actividades de auditoria de calidad en el diseho de instrumentos de

control de riesgos mediante la operacionalizacion y aplicacion de indicadores



que generen lineas de accion y pensamientos jdoneos hacia todo el equipo

humano.

2. Elaborar la herramienta que permita evaluar y verificar de forma clara, concisa
y practica el manejo de informacién en la historia clinica, auditoria de campo y
satisfaccion, respaldo y comodidad a nuestros afiliados, que permitan generar

planes de accion con metas a corto, mediano y largo plazo.

3. ldentificar en forma integral las fallas que inciden en el proceso de atencién en
salud, mediante el analisis retrospectivo de la atencion brindando y generando

informacion que permita introducir correctivos necesarios.

1.3 JUSTIFICACION

VIDA SALUD -A.R.S en su afan de dar desarrollo a su mision institucional de
mejorar en forma continua la calidad de vida de sus afiliados, y dando
cumplimiento a la normatividad vigente, en especial a lo estipulado en el Decreto
2174 de 1996 del Ministerio de Salud y otras normas complementarias, ha querido
organizar e implementar el sistema obligatorio de garantia de calidad de los
servicios de salud, con el propésito de asegurar, garantizar, y controlar la calidad
en cada uno de los procesos relacionados con la razén de Sr. de nuestra

Corporacion: “ El afiliado y su nucleo familiar “.



Con la puesta en marcha de esta herramienta de auditoria no solo se pretende
mejora la calidad en la prestacidon de los servicios de salud, brindados a nuestros
afiliados, sino también optimizar todos los procesos y procedimientos en términos

de costo- beneficio y costo efectividad para la entidad y sus afiliados.

Igualmente se argumenté la realizacion de este proyecto para evidenciar la
capacidad operativa que el sistema de garantia de la calidad aportaria a la A.R.S
para su mejoramiento organizacional bajo estandares y pautas para el ejercicio de
la vigilancia sobre la calidad con la descripcion de areas de accién para la
ejecucion y sistematizacion de las actividades tendientes a definir, medir y
monitorear todas aquellas variables susceptibles de cambio y que permitiran hacer

mas competitiva a la institucion.

Por lo anterior podemos enmarcar en tres grandes propositos la viabilidad del

manual de auditoria de la garantia de la calidad asi.

» Suministro de Estandares documentales para la auditoria del sistema de

Calidad.

« Satisfacer las necesidades del cliente externo como interno para la excelencia

y sostenibilidad de la institucion.
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o Demostrar que el Sistema de garantia de calidad de VIDA SALUD AR.S. en
especial sus sistemas de auditoria cumplen con la normatividad actual vigente

y se prepara ante las circunstancias cambiantes de la misma.

Por lo anterior este instrumento debera constituir su marco de navegacion hacia el
avance efectivo en la direccién y el sentido de convertirnos en garantes de los
servicios que determinen la totalidad del riesgo, independientemente del costo de
la afiliacion, aportando al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion

afiliada.

1.4 ALCANCE

Nuestra ARS fue aprobada por la superintendencia Nacional de Salud para
administrar los recursos del régimen subsidiado en el departamento de Santander
y actualmente se esta gestionando la aprobacion de la resolucién para incursionar

en otros departamentos.

Actualmente tenemos cobertura en el area metropolitana de Bucaramanga y los

municipios de Giron y Piedecuesta, contamos con 5000 cinco mil afiliados.

Nuestros valores corporativos se enmarcan en el compromiso, el servicio, la

calidad, la ética y el respeto.
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El disefio del manual se realizara durante el segundo trimestre del afo 2002 a las
IPS que conforman la red de servicios de nuestra ARS, dentro del actual sistema

de referencia y contrarreferencia.

Como instrumento de medicion del entorno interno y externo se hace
imprescindible la implementacion de una matriz de priorizacion que permite
alcanzar los objetivos generales y especificos anteriormente mencionados en la
busqueda del reconocimiento de VIDASALUD como actor y ejecutor efectivo

dentro del actual sistema de seguridad social en salud.
1.5 ANTECEDENTES - MARCO HISTORICO

La revision de la literatura cientifica en relacién con los procesos de Auditoria en
Salud es compleja y se enmarcan los primeros hallazgos a las publicaciones del
cirujano americano Albert Flexner, quien en 1910 recogio las experiencias de su
colega Emory Codman en Boston, sobre un estudio retrospectivo de
intervenciones quirurgicas al ano de realizadas; en dicho estudio fue calificado
cada caso y se asignaron responsabilidades, fue pues un estudio analitico de

evaluacion del cuidado medico, lo que posteriormente se llamo Auditoria Medica.

La influencia de estos estudios publicados en Estados Unidos determino una serie
de acciones por parte del Clinical Congress of Surgeons, que en 1912 organizo y

reglamento sistemas de control a las actividades medicas, actividades que se
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contindan desarrollando por parte del American College of Surgeons relacionadas

con diferentes controles de calidad, aplicados al proceso de atencién en salud.

Transcurre el tiempo con acciones mas o menos irregulares, hasta que en 1952 en
Estados Unidos, la comisidén de acreditacién de hospitales, impulsa definitivamente
esta disciplina que hoy se constituye como parte fundamental de las acciones
institucionales en pro de calidad y el mejoramiento de la atencién no solamente
medica como fue en principio, sino que se extendié a su aplicacién en todo el

equipo de salud.

En nuestro pais hasta el afio de 1985, el entonces Instituto Colombiano de
Seguros Sociales, en su oficina de Evaluacion de Calidad (division de Auditoria
Medica) inicio formalmente, con caracter institucional, este tipo de actividades en
sus diferentes seccionales, desde luego con alguna dificultan, debido a la falta de
conocimientos de la profesion medica en ese entonces vinculada al Instituto, sobre
los objetivos de tipo educativo y formativo, que se pretendian y que en muchas
ocasiones fueron juzgados como propugnadas por una instancia fiscalizadora y de

represion, ante actos médicos que se salian de la norma de atencion vigente.

Las consideraciones anteriormente mencionadas originaron el desarrollo de un
programa de educacion y actualizacion medica, la elaboracion de material
educativo, manuales de procedimiento ye | impulso a la investigaciéon sobre
estudios de calidad de la historia clinica, mortalidad institucional, estancia

hospitalaria, utilidad de la cama hospitalaria, admisiones innecesarias, uso y
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abuso de procedimientos de ayuda diagnostica y muchos otros, que motivaron al
cuerpo medico del pais y a sus directivas, a implantar en otras instituciones de
salud los programas relacionados con esta disciplina, haciéndola extensiva a las

demas profesiones que atienden la salud de sus usuarios.

Enmarcado en lo anterior nace VIDA SALUD - A.R.S como una idea de varias
personas, dentro de ellos profesionales de salud y un administrador de empresas
los cuales proponen un proyecto inicialmente con sus limitantes econémicas, de
infraestructura fisica y organizacional pero que lentamente ha permitido la
incursién para la administracion de los recursos del Régimen Subsidiado del
sistema general de seguridad social en salud inicialmente para el Departamento
de Santander, lo anterior bajo los preceptos y principios establecidos en la ley 100

de 1993.

Fue aprobada para administrar recursos del régi.men subsidiado por la
Superintendencia Nacional de Salud con la resolucién 1642 de 1998, contamos
actualmente con 5150 afiliados distribuidos en tres municipios del Area
Metropolitana de Bucaramanga que son Girdn, Piedecuesta y la capital del

Departamento Bucaramanga.

Dentro de su estructura organica cuenta con un Gerente quien ejerce la
representacion legal de la institucion, un coordinador medico que desarrolla las

labores de auditoria y pertinencia medica, un coordinador administrativo y
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financiero, un coordinador de sistemas de informacion y tres gestores de salud

ubicados en cada una de las oficinas municipales de atencion al usuario (OMAS),

Nuestro plan de beneficios involucra directamente a quienes integran el sector
primario de la economia nacional, este sector aglutina entre otros a los siguientes
segmentos poblacionales: campesinos, grupos étnicos, trabajadores a destajo y
en linea general esa gran franja de la poblacion rural y urbana que los
planificadores de desarrollo han denominado poblacién pobre y vulnerable,
beneficiaria de primer orden del subsidio en salud previsto por el gobierno nacional

en cumplimiento de su politica de seguridad social.

Para VIDASALUD los afiliados son nuestra razon de ser, la cual ademas se
caracteriza fundamentalmente por tener un cumulo de necesidades bésiéas
insatisfechas manifiestas ellas en un precario nivel de escoiarizacién, un deterioro
de las condiciones ambientales de vida, vinculos familiares fragmentados vy
presencia notoria de violencia intra familiar, indefension ante los fenémenos de
violencia que vive el pais, una marcada exclusién y marginalidad, factores estos

que se conjugan y determina una paupérrima calidad de vida.

Las consideraciones expuestas, establecen como modus operandi, que la
pretensioén de la A.R.S por convertirse en una entidad aseguradora de riesgos en
salud frente a un tipo de poblacién a la cual hemos hecho referencia, implica de
manera necesaria e inevitable que se tengan en cuenta estas consideraciones

socioeconomicas y culturales a la hora de definir estrategia que hagan posible o

15



materialicen una vinculacion como beneficiarios de los diversos servicios en salud

que como administradora pueda proporcionar la entidad a los mismos.

1.6 MISION INSTITUCIONAL

Posicionarnos con liderazgo en el mercado del Régimen Subsidiado como la
primera A.R.S del mercado en calidad de atencién y satisfaccion del usuario,
acreditando nuestros servicios bajo estandares de calidad y eficiencia que

garantizara nuestra sostenibilidad y perdurabilidad a largo plazo.

Esta misidn es flexible para el presente, pero con estricto seguimiento durante el
desarrollo del proyecto, la cual permitira finalmente definir una misioén a largo plazo

estructurada en el cumplimiento de las estrategias empresariales definidas.

1.7 VISION INSTITUCIONAL

Aspiramos en un horizonte de 2 afos estar a la vanguardia de las Administradoras
del Régimen subsidiado, ampliar nuestra cobertura a otros departamentos del
territorio nacional, brindando eficiencia y oportunidad los servicios contemplados

en el Plan Obligatorio de Salud - POS-S.
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1.8 VALORES CORPORATIVOS

> COMPROMISO. Disposicion permanente participando activamente con ia

entidad en el cumplimiento de los objetivos trazados.

> SERVICIO. Garantizar oportunamente a los requerimientos de nuestros
afiliados tanto internos como externos que garantice relaciones armoénicas,
teniendo como premisa que la imagen de nuestra entidad sera la misma que

nuestros servicios reflejen.

> CALIDAD. Satisfacer las necesidades de nuestros afiliados con servicios

oportunos y eficaces.

> ETICA. Honestidad hacia nuestros afiliados y comunidad en general sin crear

falsas expectativas tanto interna como externamente.

> RECURSO HUMANO. Los empleados determinan nuestra credibilidad e

imagen corporativa.

> RESPETO. Valorar y brindar trato justo a las personas que colaboran con

nosotros.

Si hacemos referencia al sistema de garantia de calidad, la experiencia de VIDA

SALUD en sistemas de calidad en salud, se inicio tan solo en el ano 2000 con el

17



grupo de auditoria en salud cuya funcion primordial era la auditoria de las cuentas

presentadas a la A.R.S.

A finales del 2000 se conceptuaba la organizacion y funcionamiento de un
sistema de auditoria, que permita favorecer el desarrollo de los procesos de la
coordinacion de salud en el departamento. Se definen politicas con respecto a la
referencia y contrarreferencia, contratacion, red de servicios, y satisfaccion del
cliente externo, estas actividades se realizaron de manera irregular en el tiempo y

no se tenian en cuenta los resultados para la toma de decisiones.

A partir de esta experiencia surge la necesidad de estructurar el Departamento de
Garantia de Calidad en asocio con la coordinacién medica y ademas con el fin de
dar cumplimiento a la reglamentacion vigente en lo establecido en el Decreto 2174
de 1996 sobre la organizacion del sistema obligatorio de garantia de calidad del
sistema general de seguridad social en salud, se empieza a desarrollar un proceso
de capacitacion al interior de la entidad sobre normatividad y conceptualizacion del
marco tedrico de la calidad en los servicios de salud, es como posteriormente con
la experiencia adquirida se elaboran unos sencillos manuales de atencion al
usuario, y tramite de quejas, y se implementa el manual de acreditacion interna a
la red de servicios basado en la resolucion 4252 de 1997, sin embargo se hace

especial hincapié en las cuentas medicas como estrategia de reduccion de costos.

A comienzos del 2001 se inicia un proceso de desarrollo fundamental en el

programa, redefiniendo procesos, revisando actividades, elaborando diversos
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instrumentos para operativizar el programa como es el manual de auditoria de
campo, manual de distribucion de medicamentos, protocolos para informes de
auditoria clinica, definicidon de indicadores para evaluar niveles de atencion en
salud, instrumentos para captura de sistemas de informacion para de esta manera
brindar atencion con todas las caracteristicas de calidad y dar cumplimiento al

decreto 2174 de 1996.

Como se menciono anteriormente la auditoria que se venia desarrollando se
direccionaba claramente a la historia clinica, proceso de facturacién, auditoria de
campo, y aplicar instrumentos para evaluar la satisfaccion al usuario, es por esto
que a continuacién haremos una explicacion de los procesos inherenfes a la

auditoria en el sistema de garantia de calidad:

De acuerdo con las politicas de la Gerencia y la Coordinacién médica se

reglamenta el proceso de Auditoria de Campo en las Instituciones Prestadoras de

servicios de salud a VIDA - SALUD A.R.S

Debido a que esta auditoria es un componente muy importante de los sistemas de
Garantia de Calidad, seria responsabilidad directa de la Coordinacion Medica la

implementacion y desarrollo de la Auditoria de Campo en las |.P.S.

Se priorizan las instituciones, de acuerdo a los siguientes criterios:
- Contratacion por evento.

- Monto de Facturacion Mensual elevado.

19
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- Nivel de complejidad.

- Porcentaje elevado de glosas realizadas por cuentas medicas.

- Resultados de informes de Auditoria de Campo anteriores.

- Porcentaje elevado de quejas con respecto a la atencién brindada por la |.P.S

- Resultados obtenidos durante el proceso de acreditacion de la institucion.

Con base en el listado de cinco entidades priorizadas que hacen parte de la red de
servicios a nivel departamental y que cuenten con elevado numero de I.P.S
contratadas se elabora un cronograma de visitas de auditoria el cual debera ser
presentado en forma mensual, posteriormente se comunica a la institucion, que se
llevara a cabo mensualmente la visita de auditoria con la identificacién del

funcionario o los funcionarios encargados.

Se realiza una revision de la facturacion presentada, mediante una muestra

aleatoria, representativa del total de las facturas de la |.P.S.

Se compara la factura presentada, contra la historia clinica directamente en la

I.P.S prestadora del servicio preferiblemente en presencia del auditor medico de la

misma.

Se realiza la revision del cumplimiento de las formalidades con respecto a la

historia clinica.



Se evalua retrospectivamente la atencién brindada al paciente en base a lo

registrado en la historia clinica y a los criterios técnico-cientificos pertinentes.

Se ejerce vigilancia epidemioldgica, sobre eventos especificos, que se encuentren

directamente relacionados con fallas en la calidad de la atencion.

Se realizan entrevistas y encuestas a los usuarios, con el fin de detectar el grado

de satisfaccion alcanzado, durante su atencion en la I.P.S contratada o propia.

Se hace observacion directa de las areas especificas en donde se realiza la
atencion al paciente, con el fin de apreciar directamente el proceso de atencion, y
evaluar el mantenimiento y conservacion de las areas y avances tecnoldgicos de

la institucion.

A partir de todo lo anterior se captura informacién para la construccion de

indicadores de calidad y se verifican la informacién estadistica presentada por la

institucion.

En base a lo anterior ser realiza un diagnostico de la institucion, catalogandola

como de alto, mediano o bajo riesgo para una préxima contratacion.

Finalmente se dan las recomendaciones a las |.P.S, con respecto a la parte

administrativa, facturacion, infraestructura, proceso asistencial, mediante
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comunicacién escrita y concertando con el representante de la misma los plazos

previstos para el mejoramiento de las falencias observadas.

Los procesos anteriores sirven de referencia para estructurar el grupo de auditoria
médica que contribuya en la implementacion exitosa de los sistemas de garantia

de calidad en VIDA-SALUD A.R.S.

1.9 REVISION HISTORIA CLINICA

Se trata de una metodologia de revision, mediante la cual se pretende evaluar el

cumplimiento de las formalidades de la historia clinica.

Dentro de la auditoria a la historia clinica se debe tener en cuenta que cumpla con
los criterios minimos especificos y los principios de la ley 23 de 1981

» Historia Clinica por cada paciente

* Archivo en orden cronolégico

e Letra legible

* Diligenciamiento completo

» Identificacién del profesional medico u odontdlogo

o Odontograma en caso de H.C odontoldgica

* Nota operatoria

* Descripcion Quirurgica

© Registro de anestesia
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© Archivo de laboratorio y exdmenes complementarios
e Notas de enfermeria completas

o Hoja de drogas

* Evoluciones diarias y ordenes medicas

© Orden de salida.

Posterior a la revision de la historia clinica, se realizan auditorias puntuales o

evaluacion retrospectiva de casos con criterios técnico cientificos en la que se

trata de profundizar en el analisis déla atencién brindada, superando la siempre

revision de aspectos formales, con el fin de evaluar el cumplimiento de criterios

previamente definidos que tienen que ver con:

- Utilizacién de recursos

- Evaluacion de complicaciones

- Faltade concordancié entre la complejidad de los recursos y las condiciones y
necesidades clinicas

- Pertinencia diagnostica y terapéutica.

Podemos citar algunos ejemplos como solicitud de examenes innecesarios en
relacion con el cuadro clinico del paciente, ayudas diagnosticas innecesarias,
interconsultas no justificadas, ausencia de racionalizacion en la administracién de
medicamentos, utilizacion de antibidticos profilacticos, falta de justificacion clinica
de algunas intervenciones como cesareas, egresos precoces, estancias

prolongadas, ausencia de especialista en procedimientos en general, iatrogenias



por ruptura uterina secundaria a legrado instrumental, falta de pertinencia en el

diagnostico y tratamiento.

Especial cuidado en complicaciones no asumidas por la entidad a pesar de contar
con la capacidad técnico cientifica, remisiones no justificadas, falta de

concordancia entre la complejidad y la necesidad de atencién.

Finalmente se verifica si el caso corresponde a una complicacién imputable al
prestador, siempre y cuando se demuestre la relacion causal de deficiencias en la
calidad de la prestacion que se desprenda de la auditoria de campo se objete la

atencion al paciente correspondiente, y se glose la factura de cobro.

1.10 SATISFACCION AL USUARIO

Para VIDA SALUD A.R.S la satisfaccion del usuario en la atencién en salud, se
alcanza cuando las caracteristicas de esta cubren las necesidades del cliente, es
la razén que impulsa a acudir de nuevo a la misma empresa de servicio y a evitar

el traslado a otra A.R.S.

Cuando el proceso de atencion en salud tiene deficiencias, resulta insatisfactorio,
y aumentan los costos de atencion que se ven incrementados por el aumento de la

morbimortalidad.
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Nuestra A.R.S monitorea la satisfaccion al usuario mediante visitas a las areas de
hospitalizacion con el fin de indagar sobre la presentacién de algunos riesgos, la
falta de humanizacion en la atencion, carencia de informacion al paciente y

familiares, insatisfaccién por la atencién recibida, falta de accesibilidad, etc.

Lo anterior se realiza mediante entrevista directa con el usuario y aplicacién del

instrumento de encuesta de satisfaccion al usuario.

1.11 OBSERVACION DIRECTA

Dentro de la auditoria de campo la observacion directa juega un papel importante
en la eficiencia del servicio, esta se ejecuta mediante el desplazamiento del
Coordinador Medico quien desarrolla las labores de auditoria a las areas
especificas donde se realiza el procedimiento, se limita a observar sin emitir juicio
ni apreciacion verbal de lo que observa, solamente toma nota para luego efectuar
las recomendaciones pertinentes, igualmente considerara el deterioro de la
infraestructura y equipos médicos teniendo en cuenta la declaracion de requisitos

esenciales y los avances técnico cientificos.

Se verificara en:
e Area de admisiones
» Sala de trabajo de partos

® Sala de partos



® Salas de cirugia

« Sala de recuperacién

® Hospitalizacion

+ Cuidados intensivos adultos
® Cuidados intensivos pediatricos
+ Sépticas

» Urgencias

® Central de enfermeria y pisos

Lo anterior se realiza previo permiso a la direccidn del hospital para realizar el

proceso en forma mensual.
1.12 DIAGNOSTICO GENERAL

Después de aplicados los instrumentos y encuestas- se hace un diagnostico

general en la cual se mide:

- Magnitud: Proporcion del dafio causado.

- Posibilidad: Lo que pudo haber sucedido por negligencia o impericia del sujeto
activo.

- latrogénia: Son los dafios que no tienen relacion con la patologia de base,

ocasionado por los profesionales.

A partir de esto se tienen en cuenta los factores agravantes como:
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- Reincidir en la comision de la misma falla.

- Realizar el hecho con pleno conocimiento de sus efectos dafinos para la salud
del paciente

- Cometer la falta para ocultar otra

- Rehuir a la responsabilidad

- Preparar la falta premeditadamente

A partir de las visitas mensuales de auditoria de campo y del informe del auditor se

sugeririan recomendaciones, glosa o hasta la terminacién del contrato.

Al terminar el informe se debera consignar el total de cuentas auditadas, en
numero y valor correspondiente, y el total de cuentas objetadas, en numero y valor

correspondiente.

1.13 RECOMENDACIONES A I.P.S

Una vez analizado el diagnostico general de la institucion a través de la auditoria
de campo, se realizaran recomendaciones a las I.P.S s, con respecto a la parte
administrativa, facturacién, infraestructura, proceso asistencia! y demas aspectos
pertinentes, mediante comunicacion escrita, a partir de esto se acordaran planes

de mejoramiento continuo con las |.P.Ss

Asi finaliza el proceso continuo de auditoria clinica a nivel de estructura, proceso y

resultado denominado Auditoria de Campo, con el cual se realiza un monitoreo del
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proceso de atencién en salud, con el fin de detectar y evitar los riesgos de

morbimortalidad y financieros para la entidad.

1.14 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Se ejerce vigilancia sobre eventos que incidan sobre el perfil epidemiolégico y que
se consideren altamente relacionados con fallas en la calidad de la atencion por
ejemplo: aspiracion de meconio, fallas en la monitorizacién del trabajo de parto,
indice de infecciones puerperal es o postoperatorias elevadas, desgarros
perineales grado Il y IV, insuficiencia respiratoria secundaria al anestésico, caidas
de pacientes de la cama, cancelacion de cirugias programadas sin justificacion,
lesiones neonatales secundarias a partos intervenidos, de lo anterior se dan lugar
los planes de mejoramiento que disminuye inexorablemente la carga econdémica

para VIDA SALUD A.R.S.

1.15 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA POBLACION AFILIADA

Para la poblacién de los municipios donde VIDASALUD hace presencia hemos

determinado las siguientes causas de Mortalidad y Morbilidad:

1.16 CAUSAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Las causas de morbilidad y mortalidad segun el grupo de edad son las siguientes:

en menores de un afio la principal causa de morbilidad son las infecciones
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respiratorias agudas (84%), seguidas de desnutricion leve (72%) .,de
enfermedades asociadas con la etapa perinatal (30%), malformaciones congénitas

( 23%).

Adicionalmente se encuentran las enfermedades infecciosas incluidas el SIDA
(15%) que es transmitida al nifio a través de la barrera transplacentaria. Esta

situacién es preocupante debido a su alta incidencia y rapida progresion.

Los problemas relacionados con la etapa perinatal y los infecciosos en especial los
respiratorios e intestinales sigue siendo causa importante de mortalidad ( 62%) en

este grupo de edad.

Los problemas perinatales tienen una mortalidad del 24%, lo cual puede asociarse
a las complicaciones del embarazo como la eclampsia y preeclampsia (46%),

parto como la prematurez (40%) y bajo peso al nacer del nifio ( 15%) y puerperio.

En nifios y nifias de 1 a 4 afios las infecciones respiratorias son las principales
causas de morbi-mortalidad ( 78%) en este grupo. Ademas el trauma es otra

causa de morbilidad ( 44%) en este grupo.

Los problemas de desnutricibn moderada a esta edad pueden estar asociados al
bajo nivel de ingresos de las familias y con las condiciones de saneamiento

ambiental, dado su contribucion al riesgo de exposicion a enfermedades



infecciosas y parasitarias que afectan el aprovechamiento biolégico de los

alimentos.

Como primeras causas de mortalidad encontramos las malformaciones congénitas
y el trauma ( 75%). Llama la atencién la aparicion de tumores malignos como

causa de muerte en este grupo (47%) y una morbilidad de 34%.

En nifios y nifias entre 5 y 14 afos las enfermedades infecciosas (86%) vy
respiratorias (73%) principalmente continuan ocasionando considerable morbilidad
y mortalidad. Ademas de las enfermedades de la piel, las enfermedades
gastrointestinales ( 76%), los problemas de salud oral como las caries dentales; se
debe resaltar el problema de obesidad la cual se ha convertido en una de las

principales causas de consulta.

En el grupo entre los 15 a 44 anos las enfermedades del sistema genito-urinario
(67%) es la principal causa de morbilidad; la cual tiene relacion directa con los
problemas asociados a la etapa reproductiva de la mujer. Otras causas de
morbilidad son las infecciones intestinales (72%), fibroademona mamario (43%),

quemaduras leves ( 72%) y la caries dental.

Una de las principales causas de mortalidad son el trauma (77%), los tumores
(88%); y el SIDA ( 76%); enfermedades cardiopulmonares y sus complicaciones

(82%) y las complicaciones de la diabetes (74%).
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En el grupo de adultos mayores de 45 afios predominan las enfermedades

cronicas, el cancer, el trauma y la violencia entre otros.

Entre las principales causa de morbilidad tenemos las enfermedades
cardiovasculares (68%), IAM (53%), la diabetes (56%), dislipidemias (34%) ,
hiperplasia prostética (41%) problemas oftalmolégicos como las cataratas (23%),
pterigios (34%) y de mortalidad los traumas, enfermedades crénicas y sus
respectivas complicaciones de las enfermedades cardiovasculares (70%) como la
insuficiencia renal crénica (18%), IAM ( 73%), y pie diabético ( 78%), cetoacidosis

diabética (12%), coma hiperosmolar ( 8%).

Este panorama general de salud, nos permite vér patrones de consumo, habitos y
estilo de vida poco saludables, que encarecen la demanda de servicios de
asistenciales y de rehabilitacion por el altisimo costo de los medicamentos, ayudas
diagnodsticas y de tratamiento. Se hace necesario entonces que su control se
complemente en acciones de prevencion y promocion de la salud dirigidas a los
escolares, a las familias y a la comunidad en general, que permitan la introduccion
de estilos de vida mas seguros y saludables interviniendo factores protectores a
través de acciones de educacion en salud, apertura de espacio para el ocio, la
recreacion y el deporte y asi poder aumentar la cantidad de afos de vida

saludable.’

I Perfil Epidemioldgico (modificado). Municipios Bucaramanga, Giron y Piedecuesta.
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Congénitas

anos

GRUPO
POBLACIONAL | SECTOR ASOCIADO
ENFERMEDAD FRECUENCIA MAS EN LA INTERVENCION
AFECTADO
Enfermedades del 68% De 45 Afos en | Salud. Educacion.
sistemas circulatorio adelante Comunicaciones.
Comunidad.
Tumores Malignos 34% De 1 afioen | Salud, Educacion
adelante
Dislipidemia 34% De 45 afios en | Salud, Educacion
adelante
Trauma y Violencia 44% De 1 ano en Salud, Educacion
adelante
Hiperplasia Prostética 41% De 45 afos en | Salud
adelante
Afecciones originadas 30% Menores de 1 | Salud, Educacion
en el periodo perinatal afo
Enfermedades 34% De 45 afios en | Salud
Oftalmolégicas adelante
Enfermedades del 78% Todas las Salud y Medio
Sistema Respiratorio edades Ambiente. CDMB.
IAM 53% De 45 afios en | Salud, Educacion
adelante
Enfermedades 56% De 45 afios en | Salud, Educacion
Endocrinas y adelante
Metabdlicas
Enfermedades del 76% Mayores de 1 | Salud, Medio Ambiente.
| Aparato Digestivo afo CDMB. Educacion.
Enfermedades 86% Entodas las | Salud. Educacion
Infecciosas y edades
Parasitarias
Malformaciones 23% Menores de 14 | Salud

mamaria

Enfermedades del 67% De 15 a 44 afios | Salud. Educacion
Sistema

Genitourinario

Fibroadenoma 43% De 15 a 44 aros | Salud

Causas de Morbilidad
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ENFERMEDAD

FRECUENCIA

GRUPO POBLACIONAL
MAS AFECTADO

Enfermedades del sistemas 82% De 45 Anos en adelante
circulatorio

Tumores Malignos 88% De 1 afo en adelante
Dislipidemia 10% De 45 afios en adelante
Trauma y Violencia 7% De 1 afio en adelante
Hiperplasia Prostética 41% De 45 afios en adelante
Afecciones originadas en el 24% Menores de 1 afio
periodo perinatal

Enfermedades Oftalmoldgicas 4% De 45 afios en adelante
Enfermedades del Sistema 48% Todas las edades
Respiratorio

IAM 73% De 45 aiios en adelante
Enfermedades Endocrinas y 78% De 45 afos en adelante
Metabdlicas

Enfermedades del Aparato 26% Mayores de 1 afio
Digestivo

Enfermedades Infecciosas y 76% En todas las edades
Parasitarias

Malformaciones Congénitas 34% Menores de 14 afios
Enfermedades del Sistema 17% De 15 a 44 afios
Genitourinario

Fibroadenoma mamaria 13% De 15 a 44 afios

Causas de Mortalidad
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1.17 ESQUEMA DE RED Y CONTRATACION DE VIDA SALUD A.R.S

1.17.1 Generalidades

Cada municipio donde exista por lo menos un afiliado de VIDASALUD ARS debera
contar, como minimo, con una IPS de | Nivel que garahtice los servicios de:
Urgencias, Atencion Ambulatoria de | Nivel, Atencion Ambulatoria Odontoldgica,
Laboratorio Clinico, Imagenes Diagnodsticos y Atencion Hospitalaria de | Nivel,
considerando las posibilidades de oferta del sector y respetando el principio de
libre eleccion, particularmente en las zonas con poblacién especial (Indigenas y

Negritudes).

La ARS debera igualmente garantizar en cada una de estas poblaciones, la
existencia de un proveedor de medicamentos idoneo y con capacidad operativa
para suministrar los medicamentos contemplados en el Acuerdo 83 de 1997 a los

' afiliados de VIDASALUD.

El I y Il Niveles de atenciéon debera garantizarse a través de Centros
Asistenciales de caracter Regional-Departamental, que estén ubicados a menos
de cuatro horas de recorrido por via terrestre o fluvial y que garanticen la atencién

quirurgica y hospitalaria de mayor complejidad.

El IV Nivel de atencidn, que incluye las enfermedades de "Alto Costo” debera

garantizarse, con IPS de las capitales departamentales, con el apoyo de centros



de referencia a nivel nacional (Oncologia, Cardiovascular, Neurolégico), que se

ubiquen en las principales ciudades del pais.

Los suministros de materiales (lentes y monturas, material de osteosintesis,
prétesis y ortesis), deberan garantizarse en un tiempo de entrega prudencial y
oportuna, en cualquier lugar del pais que sean requeridos a través de la Red de

Servicios.

El servicio de Referencia y Contrarreferencia debera contar con un mecanismo
efectivo para la movilizacion y traslado de los pacientes, de un nivel inferior de
atencion a otro de mayor complejidad, tanto dentro de un mismo departamento,
como a nivel interdepartamental, garantizahdo ademas la Red de Albergues para
los pacientes y sus acompanantes, de acuerdo al plan de beneficios contemplados
en la Ley, todo esto para VIDASALUD en el momento que se den préximas
ampliaciones de cobertura mediante aprobacion de la Superintendencia Nacional

de Salud o por Redistribucion Geografica.

La definicion de las politicas de Contratacién precede a la legalizacién de los
contratos de prestacion de servicios con las 1PS y complementa el esquema de
Red de la ARS, unificando criterios y minimizando riesgos financieros, con base en

las experiencias de vigencias anteriores.



1,17.2 Auditoria Medica

Se define como el analisis sistematico y critico de la calidad de la asistencia y
atencion medico incluyendo procedimientos empleados para el diagnostico y
tratamiento, el uso de los recursos y el resultado para el paciente, por medio de

los registros clinicos.

Es un asunto esencialmente profesional y un medio de asegurar, mediante la
revision entre colegas, que la calidad de la labor medica alcance unos estandares
aceptables. Significa la comparacion entre la calidad observada y la calidad
deseada de acuerdo con las normas técnico-cientificas y administrativas,

previamente estipulado para la atencién en salud.

A diferencia de la investigacion, la Auditoria Medica solo se extiende hasta los
conocimientos meédicos basicos y es potencialmente dependiente de datos

publicados y puntos de vista obtenidos por consenso.

Esta directamente relacionada con evaluacion y cambios de la practica medica de
rutina para mejorar los estandares en razon de la responsabilidad que les compete
a las Entidades Promotoras de Salud, ARS y Entidades Adaptadas, corresponde a
estas aplicar procedimientos y técnicas de Auditoria para la evaluacién y el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, sin perjuicio de las actividades
de auditoria desarrolladas de manera autonoma por los prestadores de servicios
de salud y de las acciones ejercidas por la Superintendencia Nacional de Salud y

demas entidades de Inspeccion, Vigilancia y control del sistema.
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1.17.3 Garantia de Calidad en Salud

Es un proceso técnico-cientifico, administrativo y financiero, que busca asegurar
una adecuada prestacion de servicios de salud, con un grado racional de
utilizacién de los mismos, por parte de los usuarios del sistema y con un excelente

nivel de atencién y clara percepcioén por parte de los proveedores de la calidad del

servicio que ofrecen.

Es parte esencial del proceso de gestidbn precisa de la definicion de los
estandares, la medicion de los logros obtenidos y el establecimiento de

mecanismos que permitan mejor la actuacion.

La garantia de calidad esta relacionada con la accesibilidad, disponibilidad y
equidad de la asistencia, con la efectividad en su cumplimiento y con su eficiencia

y aceptabilidad.

Existen por supuesto algunas dificultades para medir la efectividad, tanto si la

hacen las autoridades nacionales, regionales o de distrito, pero es evidente que la

revision entre colegas ayuda a “garantizar la calidad si es regular, objetiva,

explicita y efectiva. Eso es una auditoria médica.
Los prestadores de servicios de salud deberan desarrollar obligatoriamente un

sistema de garantia de calidad, el cual debera incluir los siguientes componentes:

1. El cumplimiento de los requisitos esenciales para la prestacion de servicios de

salud.

2. Eldisefio y ejecucion de un plan para el mejoramiento de la calidad.
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3. El desarrollo de un sistema de informacion que incluya componentes de oferta
de servicios, uso por parte de los usuarios, perfil epidemiolégico y situacion de
salud los usuarios atendidos.

4. Los procesos de Auditoria Medica desarrolladas de conformidad con lo
establecido en el articulo 14 del decreto.

5. El desarrollo del proceso que permita conocer eIA nivel de satisfaccién de los

usuarios y atender las reclamaciones y sugerencias que ser presenten.

 EL CICLO DE GARANTIA DE CALIDAD

3  Monitorear

Identificar
y priorizar
problemas

Definir el
problema

- responsables
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1.17.4 Auditoria de Calidad

Se define como un examen sistematico de las actuaciones y decisiones de las
personas con respecto a la calidad, con objeto de verificar o evaluar de manera
independiente e informar del cumplimiento de los requisitos operativos, de la

especificacién o de los requisitos del contrato, del producto o servicios.

En el ambito de la asistencia en salud esta acepcidn de la auditoria de la calidad
es aplicable cuando se ha definido como “La revision sistematica y objetiva de la
estructura del trabajo profesional y de la atencion medica” y cuando se comparan
los resultados de dichas revisiones sistematicas de los procesos asistenciales, con
parametros de calidad previamente concertados con las instituciones de la red de

servicios.
Tipos de Auditoria de Calidad:

1- Auditoria Directa: Conjunto de mecanismos y procedimientos utilizados para la
verificacion objetiva y directa de la prestacion de los servicios, que permite
establecer la pertinencia y racionalidad técnica de los procedimientos vy
actividades para el manejo de los pacientes, comparandolos con protocolos de
manejo previamente establecidos para cada patologia, buscando establecer la
veracidad en el acto asistencial en la concordancia entre la utilizacion del saber
profesional y de la tecnologia biomedica disponible en un momento dado para
atender un problema de salud especifico desde su identificacion hasta el

tratamiento, guiado por norma de manejo clinico. La verificacion se puede dar
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mediante el estudio de los registros de Historia Clinica o con visitas de

supervision de aspectos inherentes al trato mismo recibido por los pacientes.

2- Auditoria Indirecta: Consiste en obtener una calificacion de la calidad de un
evento, partiéndolo de presuncion de lo hallado, al observar el cumplimiento
general de los criterios administrativos y clinicos. Este es el tipo de auditoria
que aplicamos al efectuar los analisis de la facturacion, de servicios en cuentas
medicas, analisis de uso de los servicios mediante la consolidacién de
informacion procedente de los registros de atencion ambﬁlatoria y de egresos
hospitalarios, sobre uso racional de servicios dentro del sistema de referencia y

contrareferencia, etc.2-

1.17.4.1 Enfoques de la Auditoria de Calidad. Los enfoques basicos de la
auditoria dentro del proceso de garantizar la calidad de los servicios, son
consecuentes con los 3 componentes de la atencion en salud en razén de la
perspectiva con que se efectue el analisis del proceso asistencial, bien sea

evaluando la estructura, el proceso o el resultado en la prestacion de servicios.

Enfoque Estructural: En este enfoque el control de la calidad de ios servicios se
efectua mediante la verificacion de los requisitos minimos que deben cumplir los
prestadores de salud en lo referente a equipos, personal, formacion del mismo,

estructura organizativa, métodos de auditoria, apoyo logistico y administrativo,

Z Auditoria Medica para la Garantia de Calidad en Salud.
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para lograr la ejecucion de las actividades asistenciales o de promocion y
prevencion.
Se basa en el supuesto de que la calidad de los medios puestos a disposicién de

la prestacién del servicio, condiciona la calidad del mismo.

De esta manera ponemos de manifiesto aspectos como la suficiencia de la red en
cuanto a su adecuacion frente a la demanda potencial de servicios, la
accesibilidad, la capacidad organizativa de cada institucién para cumplir con los
criterios minimos de calidad y los requerimientos del nuevo sistema de seguridad
social frente a la referencia y contrareferencia, el sistema de informacion, la
vigilancia epidemiolégica y el control del uso racional de los recursos y servicios,
asi como la idoneidad técnica y cientifica del personal, los equipos y materiales y
del entorno fisico de cada institucién para prestar los servicios propios de su nivel

de complejidad.

Para la evaluacién de este componente se utilizara los manuales de Acreditacion

actuales establecidos en el sistema general de seguridad social en salud.

Enfoque de Proceso: Se basa en la presuncién de que si se aplican plenamente
el conocimiento medico del momento y la tecnologia disponible, si se ejecutan
adecuadamente los procesos de trabajo administrativos y de apoyo técnico, se
prodiga un trato humanizado y se aplican programas de mejoramiento continuo en
la red de servicios propia y contratada es mas probable un buen resultado en la

prestacion de servicios a nuestros afiliados.
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Bajo esta perspectiva son criticos los procedimientos de auditoria directa mediante
las evaluaciones de historias clinicas, las visitas de inspeccion a IPS, las
encuestas a pacientes asistentes a los servicios, las charlas de mejoramiento de
procesos administrativos como facturacion, y sistemas de registro de datos de

informacion asistencial.

Todos los procedimientos aqui mencionados deber ser implementados como
parte de un proceso sistematico de control y evaluacion, en donde se prioricen
como criticas aquellas instituciones prestadoras en las cuales se detectan fallas en
la atencion de los afiliados o que presenten mayores indices de quejas por parte
de usuarios o contratantes. En todo caso, es indispensable llevar un registro de
todos y cada uno de los procedimientos de auditoria, como base documental para
el seguimiento de las IPS, logrando comprometer a sus directivos en el

mejoramiento de la calidad de los servicios.

La comparacion con parametros de calidad se establece mediante la
estandarizacion de los procesos asistenciales, con el uso de indicadores y
protocolos de manejo con base en los cuales se define el nivel de calidad

esperado.

Tiene especial relevancia para la evaluacién con el enfoque de procesos, el
concepto de autocontrol en el ejercicio profesional y técnico del personal de salud

en donde la existencia de manuales de procedimientos y flujogramas para cada
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proceso del area asistencial de las instituciones, facilita la verificacion de la calidad

de la ejecucion de actividades y procedimientos.

Igualmente se debe evaluar el desempefio de los comités técnico-cientificos de
evaluacion clinica, juntas medicas, de farmacia y terapéutica y demas que
contribuyan a mejorar el nivel de la atencion en salud por espacios para la

evaluacion de la atencion, en el interior de las IPS.

1.17.5 Enfoque de Resultados:

El resultado real de los servicios de salud es su efecto en la cantidad y calidad de
vida: el estar y el bienestar. En términos mas a corto plazo para la valoracién de
los resultados, se habla de los conceptos de conocimiento, actitudes y habitos
saludables de vida y el impacto en general de la atencién en salud en la poblacion.
El disefio de un sistema de control de calidad sobre resultados, implica la
definicion de las variables o criterios de calidad que se pretende evaluar y del
grado de la misma que se busca lograr, fiando estandares de resultados,

recogiendo los datos reales pertinentes y comparandolos con la situacién ideal.

La verificacién de brechas entre lo esperado y la ejecucion debe retroalimentar el
sistema de evaluacion llevandolo a revisar el proceso de prestacién de servicios

desde la estructura y el proceso.

Desde nuestra perspectiva, el monitoreo de los resultados de la prestacion de

servicios, se hace mediante el analisis de la estadistica de uso de los servicios en
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cada nivel de complejidad y para cada componente del POS mediante la revision
de la documentacién procedente de la auditoria directa de IPS, el analisis de las
estadisticas de quejas de proveedores, contratantes y afiliados, la evaluacién de
los costos de los servicios médicos, la investigacion de casos resueltos en las IPS
y en general, del analisis integrado de la informacién resultante.de la prestacion de
servicios en el aseguramiento en salud de nuestros afiliados, comparando estos
datos con los atributos estandarizados de calidad, definidos en la ley y por
nosotros en el logro de nuestro manual de auditoria integral. Finalmente se llega a
la evaluacion del impacto global de los programas de salud cuando se comparan
los datos de morbimortalidad de la poblacion afiliada y su modificacion en el

tiempo.

1.18 ATRIBUTOS DE LA CALIDAD

El decreto 2174/96 define el cohcepto de calidad en salud como “el conjunto de
caracteristicas técnicas-cientificas, humanas, financieras y materiales que debe
tener la Seguridad Social en Salud, bajo la responsabilidad de las personas e
instituciones que integran el sistema y la correcta utilizacion de los servicios por

parte de los usuarios.

En la busqueda de la operacionalizacion del concepto de calidad, de hecho
intangible, se han establecido una serie de atributos que permiten una calificacién
sobre el modo de ejecucion de los procesos de atencidn en salud que finalmente

lleven a una ponderacién de su adecuacion al deber ser en la asistencia sanitaria.
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Dichos atributos, generalmente aceptados por los entes evaluadores de los
servicios de salud a nivel mundial, y adoptados por la legislacion vigente en el pais

son:

ACCESIBILIDAD: Es la disponibilidad de los recursos y la definicion de los
procedimientos, que garantizan que los usuarios obtengan los servicios de salud

que requieran dentro del marco de las responsabilidades legales de cada entidad.

OPORTUNIDAD: Es la satisfaccion de la necesidad en salud, en el momento
indicado con los recursos adecuados y de acuerdo con la naturaleza y severidad

de cada caso.

SEGURIDAD: Es la prestacién de servicios de salud bajo condiciones que

minimicen los riesgos para la salud de los usuarios.

RACIONALIDAD TECNICO-CIENTIFICA: Es la utilizacion del conocimiento en
salud y la tecnologia biomedica disponible en un momento dado, para atender una
necesidad en salud en forma ajustada a las condiciones de salud y el diagnostico

de cada paciente en forma pertinente y ética.

SUFICIENCIA: Es la disposicion organizativa de los servicios, recursos vy
suministros para lograr una adecuada cobertura en la atencion de la demanda de

soluciones a eventos de salud en forma integral.
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INTEGRALIDAD: Es la atencion en salud con enfoque sistematico desde las
actividades de promocion y prevencion hasta la rehabilitacién, pasado por todas
las de recuperacion de la salud para todos los niveles de complejidad requeridos

segun las condiciones de salud del afiliado.

CONTINUIDAD: Es la secuencia légica y permanente de las acciones necesarias
para brindar atencién a un problema o necesidad de salud, comprendiendo todas

aquellas acciones requeridas para su solucion definitiva.

IDONEIDAD Y COMPETENCIA PROFESIONAL: Es el conjunto de habilidades y
conocimientos necesarios para la prestacion de un servicio de salud, concordantes
con el tipo y complejidad del servicio prestado, incluyendo en nuestro caso, la

referente a los servicios de aseguramiento del afiliado.

SATISFACCION DEL USUARIOQO: Es la complacencia del usuario con los servicios,

los proveedores y los resultados de la atencion.

SATISFACCION DEL PROVEEDOR: Como ARS que presta servicios
subcontratados, se considera la complacencia de los proveedores de servicios con
nuestros sistemas administradores de la red, siendo aqui relevante el proceso de

pago oportuno de servicios a contratistas.

SATISFACCION DEL CONTRATANTE: Igualmente acorde con nuestras

actividades en el aseguramiento en salud, se considera la complacencia de los
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entes territoriales con nuestro manejo del riesgo en salud de las poblaciones

objeto de cada contrato de aseguramiento.3
1.19 INDICADORES DE GESTION

INDICADOR: Un indicador es un aspecto de un servicio seleccionado para la
medicién que tiene algun significado en la efectividad del desempefio.

Se utilizan indicadores para medir variables complejas. Algunos ejemplos de
variables complejas son: Calidad del servicio, accesibilidad, nivel socioeconémico,

etc.

Los indicadores pueden ser usados para describir una situaciéon que existe y medir
cambios o tendencias en un periodo de tiempo. Los indicadores de salud son
cuantitativos en su naturaleza, como tiempos de espera, disponibilidad de

medicamentos, limpieza del establecimiento, etc.

Matematicamente se expresan como tasas, razones o proporciones y permiten
conocer el comportamiento o tendencia general de una o varias variables

observadas.

En los servicios de salud se utilizan los indicadores de gestion y los

epidemioldgicos para efectos de evaluacion.

3 Auditoria en Salud. Malagon Londofio
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Caracteristicas:
«* Practico

® Valido

® Consistente
0 Sensible

o Cuantitativo

Los indicadores de calidad son necesarios para:
0 El diagnostico de la calidad de los servicios de salud.
® Evaluar el desempefio de los servicios.

» Medir cambios en la atencidén en forma continua.

1.20 CRITERIOS

Son caracteristicas predeterminadas de la atencion médica, deseable o
indeseable, que se pueden comparar con la atencion prestada. Son las variables a
observar en el monitoreo del proceso asistencia). Son normas que se contrastan

con los aspectos de la calidad de un servicio, programa o actividad.

Se establece con base en la literatura, la experiencia profesional o por la decision

de lograr un objetivo especifico.
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Es el componente objetivo de la medida de la calidad, la aplicacién de un patrén al

fendmeno que se quiere medir.

Todos los criterios tienen una escala de medida, nominal, ordinal, de intervalo o de

razén o proporcion.

Es por esto que se solicitaran los indicadores de gestion de los siguientes
servicios como son Hospitalizacion, Consulta medica general, Consulta medica
especializada, consulta ambulatoria de odontologia general, laboratorio clinico, y

urgencias.
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VIDA SALUD ARS

INDICADORES SISTEMAS DE INFORMACION
AUDITORIA EN SALUD

HOSPITALIZACION
CODIGO NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL FUENTE DE DATOS
INDICADOR COMPONENTES DESCRIPCION VARIABLE DOCUMENTO
H1 NUMERADOR Total dias estancia Dias estancia Registro egresos

Promedio estancia

DENOMINADOR

Total egresos hospitalarios

Egreso hospitalario

hospitalarios

H2

Tasa de mortalidad
materna

NUMERADOR

Total de muertes maternas

Pacientes fallecidos por
causas relacionadas
con el embarazo.

DENOMINADOR

Total egresos obstétricos.

Egresos Obstétricos

Informe mensual de
mortalidad hospitalaria e
informe de egreso
hospitalario

Total de infecciones

Pacientes con infeccion

Registro comité de

H3 Tasa de infeccion | NUMERADOR . niece ; con ir Regist :
hospitalaria intrahospitalarias i ntra hospitalaria infecciones. Registro
DENOMINADOR | Total de egresos en el periodo | Egresos hospitalarios hospitalario.
H4 . NUMERADOR Numero de dias cama Numero de dias cama
Porcentaje ocupada ocupada Registro hospitalarios
ocupacional DENOMINADOR N'umer.o de dias cama Numerp de dias cama
disponible disponible

HS

Tasa de Cesareas

NUMERADOR

Total de pastos por cesarea

Parto por cesarea

DENOMINADOR

Total de partos por cualquier
via

Todos los partos

Registros y resumen
mensual sobre atencion
gineco-obstétrica.

H6

Tasa de mortalidad
general

NUMERADOR

Numero defunciones
hospitalarias periodo

Pacientes fallecidos

DENOMINADOR

Total de egresos en el
periodo.

Egreso hospitalario

Informe mensual de
mortalidad hospitalaria e
informe de egreso
hospitalario.

H7

Tasa de mortalidad
prenatal

NUMERADOR

Total defunciones neonatales

Neonatos fallecidos

DENOMINADOR

Total de nacimientos en el
periodo

Nacidos vivos y
mortinatos

Informe mensual de
mortalidad hospitalaria y
resumen mensual de

atencion gineco-obstétrica.

H8

Costo promedio
por hospitalizacion

NUMERADOR

Total facturado por
hospitalizacion

Facturacion por
hospitalizacion

DENOMINADOR

Numero de pacientes
hospitalizados

Ndmero de pacientes
hospitalizados

Facturacion y registro de
egresos hospitalarios.

H9

Costo promedio
pacientes
ambulatorios

NUMERADOR

Total facturado por
procedimientos ambulatorios.

Facturacion por
procedimientos
ambulatorios

DENOMINADOR

Numero de pacientes
ambulatorios atendidos en el
periodo.

Numero de pacientes
ambulatorios atendidos
en el periodo

Facturacion y registro
mensual de pacientes
ambulatorios atendidos.




CONSULTA MEDICA GENERAL

CODIGO NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL FUENTE DE DATOS
INDICADOR ' COMPONENTES DESCRIPCION VARIABLE DOCUMENTO
MG1 NUMERADOR Citas asignadas a Citas represadas.
mas de 48 horas.
Oportunidad Total citas Citas asignadas. Agenda de citas.
DENOMINADOR asignadas en el
periodo. i}
IV8G2 o NUMERADOR Numero de formulas | Férmulas prescritas.
abiariais praccrims. Registro diario consulta (SIS)
prescripcion DENOMINADOR Total consultas Consultas 9
realizadas.
M G3 Total 6rdenes de Ordenes de
laboratorio laboratorio.
indice 6rdenes de NUMERADOR expedidas en el Registro diario consulta (SIS)
laboratorio periodo 9 !
DENOMINADOR Tota'll consultas Con.sultas
realizadas i realizadas.
M G4 Total ordenes (RX- | Ordenes de RX
Ecografia
indice 6rdenes de NUMERADOR obstétrica) Registro diario consulta (SIS)
imagenologia expedidas 9
DENOMINADOR Tota_l consultas Coqsultas
realizadas realizadas.
MG5 o . NUMERADOR . Total r.emisiones a Ordgr'n(’as de
indice remisiones a especialista remision. Registro diario consulta
especialista Total consultas Consultas )
DENOMINADOR realizadas realizadas.
MG6 o . NUMERADOR Total rgnjisiones Ordgqgs de
indice remisiones a paramédicas remision. Registro diario consulta (SIS)
paramédicos DENOMINADOR Totgl consultas Con.sultas
realizadas realizadas.
Total remisiones Ordenes de
MG7 indice remisiones a NUMERADOR terapias remision. . -
terapias Total consultas Consultas Registro diario consulta (SIS)
DENOMINADOR . .
realizadas. realizadas.
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CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA

CODIGO

DEFINICION OPERACIONAL

FUENTE DE DATOS

INDICADOR NOMBRE COMPONENTES DESCRIPCION VARIABLE DOCUMENTO
NUMERADOR Citas asignadas a Citas represadas.
mas de 8 dias. informe oportunidad de la atencion
ME1 Oportunidad total citas Citas asignadas. meédica arﬂbulatoria
DENOMINADOR asignadas en el ' ’
periodo.
Numero de formulas | Férmulas prescritas.
NUMERADOR prescritas en el Redi . -
indice de periodo. eglstro_qlarlo de consylt_a médica.
M E2 prescripcion Total de consultas Consultas Produ_(:c;,!on consuilta medica por
DENOMINADOR realizadas en el realizadas. especialidad.
periodo.
Total 6rdenes de Ordenes de
laboratorio laboratorio.
indice 6rdenes de NUMERADOR expedidas en el Registro diario de consulta médica.
M E3 examenes de periodo. Produccion consulta médica por
laboratorio total consultas Consultas especialidad.
DENOMINADOR realizadas en el realizadas.
periodo.
Total de 6rdenes de | Ordenes de . . L
M E 4 indice érldenes de NUMERADOR imagenologia. Imagenologia. Efféitgig:]aggniiIf:'::gg;:;g:ca'
imagenologia Total consultas Consultas P
DENOMINADOR realizadas. realisadics. especialidad.
NUMERADOR Tota_ll consultas Con_sultas
realizadas. realizadas.

IVIES

Concentracion

DENOMINADOR

Total de consultas
primera vez en el
afio.

Consulta de la 12
vez.

Registro diario de consulta (SIS).

A



URGENCIAS

CODIGO NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL FUENTE DE DATOS
INDICADOR COMPONENTES DESCRIPCION _VARIABLE DOCUMENTO
Numero de Pacientes atendidos
NUMERADOR pacientes por urgencias. .
URG1 Demanda ey SIS urgencia
DENOMINADOR
Numero de Pacientes
pacientes hospitalizados.
. NUMERADOR hospitalizados por . S
U RGZ Porcentaje de . Registro hospitalizacién, SIS
urgencias.

Hospitalizacién

urgencias.

Total pacientes Pacientes

DENOMINADOR atendidos por atendidos.
urgencias.
Numero pacientes | Pacientes

NUMERADOR ;L:Si:%seennjl fallecidos.

U RG3 Porcerjtaje de periodo Libro registro defuncion, SIS
mortalidad Numero de Pacientes urgencia.

DENOMINADOR pacientes atendidos | atendidos.

en el periodo.

Costo total de todos

Costo total de

Costo promedio NUMERADOR los pacientes. pacientes. Facturacion. registro de
URG4 |atencion de Numero de Numero de acientes at’engidos
urgencias. DENOMINADOR pacientes atendidos | pacientes P '
en el periodo, atendidos.
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LABORATORIO CLINICO

CODSGO NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL FUENTE DE D_ATOS
INDICADOR COMPONENTES DESCRIPCION VARIABLE DOCUMENTO
LC1 Oportunidad NUMERADOR 3::;322359 i%trﬁg;ios Fexsgse;c?oss. Libro control laboratorio.
. NUmero examenes con Examenes . . .
LCZ Porceptgje NUMERADOR soritral aalides. inlama. verificados. Libros registro laboratorio.
cumplimiento control s Exa Resumen mensual de
calidad interno DENOMINADOR | /otal de examenes xamenes laboratorio.
realizados en el periodo. realizados.
indice de ordenacion | NUMERADOR LOTQ‘ examenes con control Exg(nenes Relacion examenes enviados al
. calidad externo. verificados. . ;
|_C3 de examenes de Nfero ol mencs P oraiie laboratorio referencia, resumen
laboratorio DENOMINADOR . . . mensual laboratorio.
realizado en el periodo. realizadas.
NUmero de examenes Ndmero de
Porcentaje de NUMERADOR patoldgicos. examenes
|_C4 examenes patolégicos. Libro de registros laboratorio.
patolégicos DENOMINADOR Numero total de examenes Totgl de examenes
realizados. realizados.
. NUMERADOR Numero de e)'<émenes con Exémenes Relgcién de exémengs
LC5 (Ij’orcei_rétajde d? control g_ont:czjl de calidad externo. \I/Eerlflcados. enf\/lados al laboratorio de |
e calidad externo otal de examenes xamenes referencia y resumen mensua
DENOMINADOR realizados en el periodo. realizados. de laboratorio.
Costo total del laboratorio | Costo total de
NUMERADOR realizado. laboratorios
LC6 Costo promedio por realizados. Facturacion y libros de registro
paciente. Ndmero de pacientes Numero de de laboratorio.
DENOMINADOR atendidos. pacientes
atendidos.
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CONSULTA AMBULATORIA DE ODONTOLOGIA GENERAL

CODIGO NOMBRE DEFINICION OPERACIONAL FUENTE DE DATOS
INDICADOR COMPONENTES DESCRIPCION VARIABLE DOCUMENTO
Total pacientes con Paciente
Continuidad enios | NUMERADOR tratamientos terminados terminado. . -
OoG1 tratamientos (mensual). Registro diario de

odontolégicos.

DENOMINADOR

Total de pacientes con
tratamientos iniciados.

Paciente iniciado.

pacientes.

Total exodoncias dientes | Pacientes
permanentes menores de | menores de 15
Mortalidad de NUMERADOR 15 afos. afios con . o
OG2 dientes exodoncia en Registro diario de
permanentes permanentes. pacientes.
’ Total pacientes menores Pacientes
DENOMINADOR de 15 afios iniciados en el | menores de 15
periodo. afos iniciados.
o NUMERADOR Numer.o de férmulas Formullas . o
O G 3 |nd|ce.de. prescritas. _ prescritas. Registro diario de
prescripcion. DENOMINADOR Total consultas realizadas. Con.sultas pacientes.
. realizadas.
NUMERADOR fétiiraas;gnadas a mas de | Citas represadas.
OG4 Oportunidad, y Agenda de citas.

DENOMINADOR

Total citas asignadas en ej
periodo.

Citas asignadas.

0G5

Continuidad en la
atencion de
endodoncia.

NUMERADOR

Numero de tratamientos
terminados en endodoncia
en el mes.

Tratamientos
terminados.

DENOMINADOR

Total de tratamientos de
endodoncia iniciados en el
mes.

Tratamientos
iniciados.

Registro diario de
pacientes.

OG6

Continuidad en la
atencion de
periodoncia.

NUMERADOR

Numero de tratamientos
terminados de periodoncia
en el periodo.

Tratamientos
terminados.

DENOMINADOR

Total de tratamientos de
periodoncia terminados en
el periodo.

Tratamientos
iniciados.

Registro diario de
pacientes.
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1.21 ESTANDARES DE CALIDAD

Se constituyen en la norma de la medida de la calidad, el punto en el patron (el
criterio) que debe ser alcanzado, es decir es el valor del criterio que senala el

limite entre la calidad aceptada y la inaceptable.

Un indice es el grado de cumplimiento de un estandar en una situacion

determinada, expresada en tanto por ciento.

¢ Porqué usar Estandares de Calidad?

« Es una obligacion moral de cada proveedor el prestar servicios de calidad a
todos los usuarios.

o Para evaluar la calidad de su trabajo

» Para buscar la excelencia profesional

® Para valorar y comparar nuestro desemperfio actual con un deseado.

« Para ayudarnos a entender las causas de un bajo o buen desemperio.

Los estandares deben ser:

o] Alcanzables (con los recursos disponibles)

« Claros y explicitos

« Simples ( cualquiera los entienda)

© Realisticos y Aceptables

« Congruentes con los objetivos institucionales y principios del servicio

« Controlados con mediciones especificas.

4 ww.icas.net.com
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1.21.1 Estandares De Calidad De Fines Del Milenio

ESTANDAR A B C

CALIDAD DE CONSULTA MEDICA % % %

Usuarios examinados en la consulta 95 90 95

Usuarios con informacién de su problema de salud o 95 90 95

diagnéstico

Usuarios con indicaciones del médico sobre su 95 95 95

tratamiento

Usuarios entendieron las indicaciones del médico 90 75 95

Usuarios atendidos con privacidad durante la consulta 85 95 95

Usuarios con indicaciones sobre seguimiento a su 75 75 75

problema de salud.

Usuarios satisfechos por atencién prestada por el 95 95 No tiene

meédico a sus problemas de salud.

Expedientes con historia clinica completa. 55 No tiene 40

TIEMPOS DE ESPERA

Usuarios esperan menos de 30 minutos para lograr cita 90 85 No tiene

médica. citas

Satisfaccion por el tiempo para obtener una cita. 35 50 No tiene
citas

Satisfaccion con sistema de citas. 95 85 No tiene
citas

Usuarios atendidos en menos de 1 hora (30 minutos en 70 50 60

Costa Rica).

Satisfaccion por el tiempo para ser atendido por médico. 25 35 35

FARMACIA

Usuarios reciben todos los medicamentos recetados 80 80 85

Usuarios reciben indicaciones sobre el uso de los 90 55 95

medicamentos.

Satisfaccion por el tiempo de espera por los 60 35 60

medicamentos

TRATO AL CLIENTE

Usuarios califican de excelente la atencion general 15 45 25

recibida

INSTALACIONES

Usuarios con acceso a servicios sanitarios limpios 90 55 60

ESPECIALIDADES

Usuarios obtienen cita con el especialista en menos de 60 50 Pendiente

seis semanas (4 semanas en Costa Rica).

Usuarios con **** 15 20 50

URGENCIAS

Usuarios atendidos en menos de 30 minutos 70 80 30

Satisfaccion con el tiempo para ser atendido 25 35 65

A = Area Metropolitana de Bucaramanga
B = Girdn
C = Piedecuesta
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1.22 MANUAL DE AUDITORIA DE CALIDAD

Consiste en una descripcidén general de la organizacion, de su estructura organica,
de sus principios, politicas y estrategias en materia de calidad de los elementos
que conforman su sistema de evaluacion y mejoramiento de la calidad y de las

normas internas que respaldan su adecuado funcionamiento.

1.22.1 P;opésitos de un Manual de Auditoria De Calidad:

« Comunicar la politica, los procedimientos y los requisitos de la empresa.

* Implantar un sistema de calidad eficaz

« Suministrar control mejorado a los procedimientos institucionales y facilitar las
actividades de acreditacion de la calidad.

« Suministrar las bases documentales para la auditbria del sistema de calidad.

» Prever la continuidad del sistema de calidad de la A.R.S y de sus requisitos

durante las circunstancias cambiantes.

El manual de auditoria de calidad debera describir las politicas generales de
actuacion de la ARS para cumplir con cada uno de los requisitos de la norma y

una referencia de todos los procedimientos emitidos para dar cumplimiento a la

misma.

Se planteo que con el disefio de este manual se podria pretender al interior de la

organizacion lo siguiente:



© Evidenciar la capacidad operativa dentro del cual el manual aportaria a la ARS
para su mejoramiento organizacional.

« Garantizar la continuidad de las operaciones en el campo del mejoramiento de
la auditoria de calidad.

e Contribuir a la implementacion de estandares de calidad en base a patrones de
referencia y de la experiencia al interior de nuestra ARS.

e Determinar la necesidad de desarrollar una cultura de mejoramiento continuo
con planeacion estratégica de la calidad para satisfaccion de nuestros clientes

internos y externos.®

5 www.saludcapital.gov.co
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2. MANUAL PARA EL CONTROL DE RIESGO

En el régimen subsidiado del sistema de seguridad social Colombiano, el riesgo
que se maneja por parte de la Administradora, se define como un Suceso Incierto,
que no depende exclusivamente de la voluntad, ni del tomador (la Alcaldia), ni del
beneficiario mismo (el Afiliado), por lo cual la ocurrencia de un evento, cualquiera
que sea su magnitud, da origen a una obligacion de la ARS de cuantia incalculable
al momento d afiliar la poblacién. La ausencia de datos especificos sobre la morbi
mortalidad de la poblacién afiliada y de periodos de carencia y/o preexistencias,
hacen aun mas impredecible la magnitud y el comportamiento del riesgo que se
asume por parte de la ARS, ante lo cual el manejo del riesgo requiere de analisis

particular para cada situacion.

El tipo de riesgo que asume, cualquier ARS, en el modelo colombiano de
seguridad social , en atencion a la multiplicidad de factores que influyen sobre la
salud de una comunidad - estado de salud actual individual y colectivo,
costumbres, actividades que realizan, salubridad del entorno, violencia,

desnutricion, entre otros, combina las cuatro clases existentes del riesgo en salud:

RIESGO NORMAL: Es aquel que se asume con la poblacion asegurada que no
tiene antecedentes de salud importantes, los cuales son considerados como
normales. Ademas no presenta ningun impedimento fisico, ni tiene ocupacion

peligrosa, o no practica deportes de alto riesgo para su integridad fisica. El
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porcentaje en esta franja de riesgo, de la poblaciéon colombiana, beneficiarios del

Régimen Subsidiado, es tal vez el mas bajo de todos.

RIESGO SUBNORMAL: Es aquel que es asegurable dentro de ciertos limites
l6gicos de salud y de antecedentes de las personas, los cuales en condiciones
estandar de aseguramiento, requeririan de un recargo en la prima del seguro
(extraprima); este riesgo es el que excluye las preexistencias en otros modelos de
aseguramiento. El porcentaje de la poblacion del Régimen Subsidiado es
directamente proporcional al peso de la poblacion mayor de 60 afos y menor de 1

afno, en la piramide poblacional de la ARS.

RIESGO APLAZABLE: Es aquel en que las personas aseguradas tiene un estado
de salud, que en el concepto medico puede ser susceptible de mejorar o empeorar
después de cierto tiempo, tal es el caso de enfermedades de tipo crénico o infartos

recientes. El peso porcentual de esta poblacion en el Régimen es incalculable.

RIESGO NO ASEGURABLE: Es aquel que por el estado de salud de la persona o
sus condiciones de vida, se considera gravoso para la entidad, por lo que no se
otorga seguro. Como en el modelo colombiano de seguridad social no cabe esta

posibilidad, se presenta el primer desequilibrio del sistema.

Aqui se encuentra uno de los mayores peligros del Régimen Subsidiado, que se
ha tratado de subsanar con un sistema de reaseguro, condicionado por

verdaderos expertos del Sector de Seguros, por lo cual muy dificiimente la ARS
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la salud es el precursor de una enfermedad asociado a una morbilidad y

mortalidad superior a la media.

Para expresar la morbilidad o enfermedad se puede mediante dos tipos de tasas:
las de incidencias y las de prevalencia; que se definen como: las tasas de
incidencia es una estimacion de la probabilidad (o riesgo) de contraer una
enfermedad durante un periodo de tiempo especificado, en contraposicion con la
prevalencia que mide el numero de casos presentes en una fecha o durante un
periodo especificado. La tasa de prevalencia equivale a la de incidencia

multiplicada por la duracién promedio de la enfermedad.

Tasa de incidencia = (numero de casos nuevos de una enfermedad que se
presenta en la poblacion durante un periodo especificado/ numero de personas
expuestas al riesgo de sufrir la misma enfermedad durante el mismo periodo) *

1000

Tasa de prevalencia = (numero de casos de una enfermedad presentes en la
poblacion en un tiempo especificado / numero de personas en la poblacion en el

tiempo especificado) * 1000 &

Para obtener una adecuada calidad para la prestacién de los servicios obliga a
seleccionar prioridades, esto es, a proceder a la solucion de los factores de riesgo

desde los mas graves a los menos importantes.

6 Biocstadistica. Norma y Streiner
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2.1.3 Procedimiento

Primero se llenan la primera columna con los factores de riesgo identificados en
los diferentes niveles de atencion.

Luego se distribuye segun su frecuencia, gravedad de los mismos y la capacidad

resolutiva de la institucion.

Finalmente se suman la frecuencia y la gravedad de los factores de riesgos
multiplicados por la capacidad resolutiva de la institucion para darnos el puntaje de
cada factor de riesgos y asi podremos seleccionar los factores de riesgo de mayor

a menor puntaje para poder priorizarlos.

2.2 FORMULACION DE LOS FACTORES DE RIESGO

En esta etapa debe llegarse a un acuerdo en el equipo sobre como formular
los factores de riesgo. Los factores de riesgos deben estar directamente
relacionados a procesos o actividades especificas de tal forma que los
esfuerzos que se hacen para mejorarlos estan bien definidos y puedan
medirse.

Cuando formule los factores de riesgo, recuerde que su descripcion debe ser:

+ Simple
 Precisa
* Medible®

8 Investigacion en salud. Factores Sociales
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2.3 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGOS:

2.3.1 Factores de riesgo de | Nivel

. Inadecuada evaluaciéon del Ca de Cervix

Evaluacion y seguimiento de Hipertension Arterial

Evaluacion y seguimiento de Diabetes Mellitus

« Inadecuada evaluacién del Ca de mama

Inadecuada evaluacion del Ca de prostata

Aumento de Dislipidemia

® Realizacién del control prenatal

. Realizacion del tamizaje de agudeza visual
. Realizacion de Programas de planificacion Familiar
. Aumento de IRA

. Aumento de EDA

. Incidencia de Sarampidn

. Incidencia de Rubéola

. Aumento deTBC

. Aumento deEPOC - Asma

. Incidencia de VIH

. Diagndstico oportuno de Apendicitis

. Aumento de hepatitis viral

2.3.2 Factores de riesgo de Il Nivel

» Diagndstico y tratamiento de Ca In situ de Cervix
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» Tratamiento y seguimiento de Hipertensién Arterial con dafio en o6rgano
blanco
o Tratamiento y seguimiento de Diabetes Mellitas con dafio en 6rgano blanco
. Tratamiento y diagnéstico de fibroadenoma mamario
. Inadecuada evaluacién de Hiperplasia Prostética
Aumento de la prematurez
. Aumento de Eclampsia- Preeclampsia
. Aumento de nifios de bajo peso al nacer
. Aumento de Bronconeumonias
. Aumento de gastroenteritis complicadas
. Diagnostico y tratamiento de estrabismo
. Diagnéstico y tratamiento de cataratas
. Diagnostico y tratamiento de pterigios
. Aumento de EPOC - Asma descompensada
. Aumento de VIH complicaciones
. Diagnostico y tratamiento de urolitiasis.
. Diagnéstico y tratamiento de colecistitis-colelitiasis.

. Diagnostico y tratamiento de quemaduras Gl y Gil

2.3.3 Factores de Riesgo Il Nivel

. Aumento complicaciones de la IRC

Aumento de los estadios finales VIH

Aumento de ICC descompensada

. Diagnéstico y tratamiento de IAM
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Diagnostico y tratamiento de arritmias cardiacas
«  Aumento del pie diabético

. Aumento de cetoacidosis diabética

. Tratamiento de fracturas abiertas

. Evaluacion y tratamiento de hernia discal

0 Incidencia de aneurismas

. Aumento de pancreatitis

. Aumento de complicacionesde hepatitisB

. Diagndstico y tratamiento de diversos traumas cerrados (abdomen-térax)

2.3.4 Factores de Riesgo IV Nivel

«  Aumento de Tumores malignos

Aumento de complicaciones de apendicitis

Aumento de complicaciones del coma hiperosmolar.
«  Aumento de arritmias severas

. Realizacion de cirugias cardiovasculares

. Realizacion de reemplazo de caderas

. Aumento TCE severo

. Diagnéstico y tratamiento gran quemado

. Diagnéstico y tratamiento IAM en curso
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2.4 MATRIZ DE PRIORIZACION

Frecuencia
1:70% a 100%
2:40% a 69%

3: 0% a 39%

Gravedad:
1: 70% a 100% mortalidad
2: 40% a 69% mortalidad

3: 0 a 39% mortalidad

Capacidad Resolutiva:
1: 70% a 100%
2:40 a 69%

3: 0% a 39%
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MATRIZ DE PRIORIZACION DE
I NIVEL DE ATENCION

Factores de|Frecuencia |Gravedad Capacidad | Puntaje Prioridad
riesgo 1 Nivel Resolutiva

1 2 3 i1 2 3|1 2 3
Ca de Cervix X X X 8 3
HTA X X X 8 4
Ca de mama X [X X 8 5
Ca de X (X X 8 6
prostata
Dislipidemia X X X 6 9
Control X X X 5 12
prenatal
IRA X X X 3 16
EDA X X X 17
Tamizaje de |X X X 4 13
agudeza
visual
Planificacion | X X X 4 14
familiar
Sarampion X X X 6 10
Rubéola X X X 12 1
TBC X X X
EPOC-Asma | X X X 4 15
VIH X X X 12 2
Apendicitis X X X 3 18
VU X X X 11
Diabetes X X X 8 8




MATRIZ DE PRIORIZACION
Il NIVEL DE ATENCION

Factores de | Frecuencia |Gravedad Capacidad | Puntaje Prioridad
riesgo Il Nivel Resolutiva
3 |1 3|1 2 3
Cain situ X X 6 8
HTA maligna X X X 8
DM con dafo X X X 8 4
Fibroadeno- X {X 5 12
Ma mamario
Hiperplasia X 4 15
Prostética
Prematurez X X 1
Eclampsia X X
Bajo peso a X |X X
Nacer
Bronconeu- X X 4 16
Monia
Gastroenteritis X X 4 17
Estrabismo X X 5 13
Cataratas X X X 6 9
Pterigios X X X 6 10
EPOC X 8 6
descompensado
Quemaduras Gl X X IX 6 11
Gil
Hepatitis Viral X |X 4 18
Urolitiasis X X 14
Colelitiasis X 7
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MATRIZ DE PRIORIZACION
Il NIVEL DE ATENCION

1

Factores de | Frecuencia |Gravedad Capacidad | Puntaje Prioridad
riesgo Il Nivel Resolutiva
3 |1 2 1 2 3

IRC complicada X X X 8 2
VIH estadios X X 3 12
finales

IAM X X 6

Pie diabético X X 4
Cetoacidosis X X X 4 10
Pancreatitis X X 8

Hepatitis B X X X 8 4
cdmplicada

Fx abiertas X X 6 7
Tx cerrados X X 4 11
Hernia discal X X 8

ICC X X 6
descompensada

Arritmias X X 3 13
cardiacas

Aneurismas X X X 12 1
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MATRIZ DE PRIORIZACION
DE IV NIVEL DE ATENCION

Factores de |Frecuencia |Gravedad |Capacidad |Puntaje Prioridad
riesgo IV Nivel Resolutiva
1 2 3|1 2 1 2 3
Tumores X X X 6 4
malignos
Apendicitis X X X 4 8
complicada
IAM en curso X X X 4 9
Coma X X X 3
hiperosmolar
Arritmias X X X 9 1
severas
Cirugias X X X 9 2
cardiovasculares
Reemplazo de}. X X X 5 7
cadera
TCE severo X X X 6
Gran quemado X X X

2.5 ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

Analizar los factores de riesgo ayudara a entender qué los estan causando.

La mayoria de los factores de riesgo no estan causados por una sola causa

sino todo lo contrario, por varias causas, muchas veces interrelacionadas

entre si.
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Existen muchas técnicas para realizar el analisis de los problemas como son
el diagrama de Pareto, la espina de pescado (causa, efecto), diagrama de

afinidad y otros.

Las posibilidades para su aplicacion son bastante amplias, puede analizarse
por ejemplo, problemas de los servicios de salud desde la perspectiva de los
clientes, de los profesionales o de los gerentes. También puede aplicarse a

problemas de salud (enfermedades) o al analisis de problemas comunitarios.

2.6 PRESENTAR SOLUCIONES

En esta etapa de solucién de los problemas, el equipo de calidad deberia estar
listo para sugerir vias para superar los factores de riesgo. El planteamiento de las
soluciones debe ser un esfuerzo grupal. Algunas soluciones pueden ser de facil
planteamiento, un ejemplo seria recordar al personal mediante cépacitacic’)n en
servicio sobre guias para el manejo clinico de los pacientes. Otras soluciones
pueden ser formuladas en términos de ayuda para el trabajo que se realiza, como
son los cronogramas en la pared y las listas de chequeo, las cuales seran
presentadas posteriormente. Otros problemas pueden ser mas dificiles de

solucionar puesto que involucran cambios en todos los procedimientos.

Es muy importante que los equipos de calidad traten de pensar en forma creativa
para generar una amplia gama de soluciones (algunas pueden ser medidas de

corto plazo).
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En esta etapa lo que se requiere es que como equipo presente soluciones a cada
causa del problema analizado en el diagrama, tomando en consideracién que
sean practicas y posibles de implementar. Quizds no es posible encontrar

soluciones para cada causa listada en el diagrama?®

2.7 DIAGRAMA CAUSA - EFECTO

Medio Ambiente Condiciones Socioeconémica

\ \ Enf. Infecciosas
e y
/ Parasitarias

Nutricidon Educamon
Estilos de vida Educacion sexual
\ \ Tumores
/ P Malignos
Factores Hereditarios Programas de Prevencion
Y promocioén
Stress Tabaquismo

Circulatorio

NN s
S

Educacion Sedentarismo

9 Gestion por Procesos. Biblioteca IESE



76

Educacion Medio Ambiente
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2.8 MANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD PERCIBIDA

2.8.1 Calidad vista desde diferentes perspectivas

El significado de la atencién de salud de Calidad depende de quienes estan
involucrados con el proceso: Las comunidades y pacientes, los profesionales que
proveen los servicios y los administradores y gerentes que los supervisan.
(Ovretveit J (1992) Health Service Quality: an introduction to quality methods for

health services. Blackwell Scientific.

Los componentes esenciales de la calidad percibida son basicamente tres:
La satisfaccién del cliente
Las quejas de los usuarios

Los reclamos de los usuarios

Es objeto en este documento solo abarcar la satisfaccion del cliente como

componente de la calidad percibida.

_ El Cliente

Es muy importante que los servicios de salud llenen las necesidades percibidas
por los pacientes o por la poblacion que potencialmente hara uso de los servicios.

Satisfacer a los clientes ademas de completar el tratamiento y continuar usando
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los servicios. Aunque debe mencionarse que los pacientes no siempre conocen
qué es lo mejor para ellos.
Sin embargo calidad por parte del cliente es que esperan los clientes y la

comunidad de los servicios de salud.

El Profesional de Salud

Profesionales como médicos, enfermeras, técnicbs de laboratorio, farmacéuticos y
otros esperan suministrar la mejor atencion a través de sus habilidades y valores
profesionales. Los servicios que ofrecen los profesionales pueden ser definidos
mediante estandares profesionales. La Calidad profesional estda basada en
competencia técnica acerca de aspectos médicos en los cuales los pacientes no
estan preparados o quizas demasiado enfermos para alcanzarlos. Es importante
resaltar que algunas veces los profesionales no toman las mejores decisiones y
pueden desperdiciar recursos que muchas veces podrian ser usados para tratar a

otros pacientes.

La calidad profesional es definida como buena si los servicios satisfacen las

necesidades que han sido definidas bajo estandares profesionales.

El Gerente / Administrador de Salud

Los gerentes deben proveer servicios que satisfacen las necesidades y demandas
tanto de pacientes como de los profesionales. Ellos son responsables por la
asignacion de recursos, supervision y la gerencia de recursos humanos,

financieros y logisticos..



La calidad gerencial es el mas eficiente y productivo uso de los recursos. A través
del trabajo en equipo los profesionales de salud pueden maximizar la
calidad del servicio que se brinda a los clientes. La responsabilidad de la

atencion a los usuarios de los servicios depende de todos en el equipo.

¢ Por qué medir la calidad desde la perspectiva del cliente?
La principal razén de existencia de un servicio de salud es la atencidn a sus
clientes, y es entonces a ellos a quienes debemos preguntar como fueron

atendidos.

El cliente de un servicio de salud es la persona mas indicada para describir la
forma en que fue tratado(a), el tiempo de demord cada servicio, el proceso que se
siguié para tratar su problema de salud, y finalmente su nivel de satisfaccion. El

cliente sabe bien lo que recibié y como se fe brindé el servicio.

2.8.2 Herramientas y Técnicas
Existen varios métodos para monitorear y medir la calidad, pero una de las
técnicas mas simples, baratas y confiables es una encuesta de salida a los

clientes de los servicios.
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Al aplicar una encuesta a clientes, el cuestionario debe ser muy sencillo, con
preguntas que capten los eventos mas importantes del servicio de una consulta
médica.

Presentamos un cuestionario, el instrumento es empleado para medir la calidad
en el servicio de consulta externa. Estudios y pruebas han servido para identificar
los indicadores y estandares mas Uutiles. Sin embargo se puede utilizarlo para
medir otros aspectos que también considere importantes para su contexto, o como
ya se ha hecho, adaptarlo para medir la calidad de la consulta de emergencias,

odontologia, consulta especializada y la atencion en hospitalizacion.

Usando el cuestionario previamente disefiado, se entrevista aquellas personas
que buscan atencién medica y no otros servicios especificos como vacunacion,
control prenatal, tuberculosis, crecimiento y desarrollo, etc., claro esta, segun el

servicio que se desee evaluar.

Si se trata de un menor de edad, entreviste a la persona (adulto) que lleva el

menor a la consulta.

Se debe entrevistar un niumero que asegure una muestra confiable. Se debe
entrevistar cada segunda o tercera persona que llega a la unidad, si el volumen de

pacientes es alto se puede hacer aleatorizado.

Se recomienda que los datos se recolecten cada 6 meses, de tal forma que usted

pueda valorar los avances en el mejoramiento de la calidad.
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Asegurese que la misma persona entrevistara todos los pacientes y que las
preguntas se haran de la misma forma. Trate de conseguir una persona externa.
Otra posibilidad seria un funcionario que no sea conocido por los usuarios que

usan los servicios en la unidad de salud.

Entreviste los pacientes cuando ellos salgan de la institucidn (ejemplo: después de
recolectar sus medicamentos). Cada entrevista deberia durar como maximo 5
minutos. Enumere los cuestionarios en orden consecutivo cada dia (empezando
desde 1) y consigne la fecha. Se debe buscar un lugar silencioso y alejado de
otros pacientes y del personal. Ofrezca al paciente un lugar donde sentarse de tal

forma que se sienta confortable durante la entrevista.

2.8.3 Procedimiento para la entrevista:

. Pregunte al paciente si puede entrevistarlo

. Explique brevemente por qué esta haciendo las entrevistas (lea la
introduccién en la parte superior de cada cuestionario)

e Haga Ias preguntas exactamente como estan escritas y solamente dé otras
explicaciones si usted siente que no se ha entendido bien la pregunta

. Pregunte claramente y permita que el paciente decida sobre la respuesta
(jRecuerde que lo que esta midiendo es la percepcion que los clientes tienen
sobre el servicio y no lo que usted piensa que es la percepcién de ellos! No

trate de influenciar las respuestas de los clientes)
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Los pacientes estan dando informacion de aspectos dificiles de medir. Se trata de

lograr “Sensibilizar” a los pacientes (aprendizaje).

El cuestionario debe ser llenado por el encuestador con lapiz y sin dejar una sola
pregunta sin contestar. Si por alguna razén la persona que se esta entrevistando
se abstiene de responder a una pregunta debe marcarse en NA (que significa “No
Aplica”), de esta forma la persona que tabule los resultados no tendra problemas

para anotarlo como NA.

Las respuestas con la opcion "NA" (no aplica) no se toman en cuenta al calcular
porcentajes. En estos casos, reste las respuestas con "NA" y calcule los

porcentajes s6lo con los casos que tienen las otras opciones.

Los resultados se deben presentar de la manera mas sencilla posible para que
todos los entiéndan y buedan identificar donde estan los principalés problemas de
calidad de los servicios, y sus posibles causas. Lo mas facil es presentar una tabla
con 1o0s porcentajes para cada respuesta, pero la forma mas efectiva de analizar
los resultados es con graficos de barras, donde el largo de la barra es

proporcional al porcentaje obtenido.

Cuando tenga dos 0 mas mediciones el andlisis se hace mas valioso al comparar
los resultados de dos mediciones de calidad y observar los cambios en un periodo

de tiempo determinado, que en la mayoria de los casos son el resultado de las
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acciones de mejora realizadas. También pueden observar diferencias en calidad

entre las distintas facilidades de salud por indicadores especificos. 0

2.9 MANUAL DE EVALUACION DE HISTORIA CLINICA

La historia clinica representa un fiel documento del estudio realizado o todo
paciente en los diferentes sitios donde se prestan los servicios de salud y ha
permitido que se considere como el mas profundo y serio de los actos

profesionales de la actividad médica.

Todo usuario que consulte cuando menos una vez en el nivel basico de atencion
tendra en la respectiva institucién, una historia clinica individual en la cual se
consignara los sintomas y signos de su morbilidad, los antecedentes personales,
familiares y sociales, los diagnosticos, la evolucion de su patologia, las conductas

médicas tomadas y los informes anexos que sean pertinentes.

Al hablar de garantia de calidad en servicios de salud, el analisis se debe iniciar
por el documento que resume, refleja y sirve de guia metodoldgica para quehacer
médico, como lo es la historia clinica y la calidad de la atencion puede
determinarse en los aspectos relacionados con la logica cientifica de las

decisiones.

' www.icas.net.com
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Mediante este manual se permite obtener ayuda para el correcto manejo de los

instrumentos y comprension de los diferentes criterios que se pretenden evaluar.

2.10 CRITERIOS DE EVALUACION

8.

9.

. Ocupacién y edad del usuario: ocupacion actual y edad del usuario

Motivo de consulta y enfermedad actual: el motivo de consulta debe contener
lo manifestado por el usuario con sus propias palabras y luego describir la
enfermedad actual

Antecedentes personales: debe indagarse por hipertension arterial, diabetes,
asma, TBC, céncer,.ademés por antecedentes alérgicos y quirurgicos.
Antecedentes familiares: debe indagarse por hipertension arterial, diabetes,
asma, TBC, cancer y otros pertinentes para el motivo de consulta.
Antecedentes Ginecobstétricos: deberan contener: menarca, numero de
embarazos, embarazos a término, numero de abortos, ciclos, fecha de ultima
menstruacion, fecha de ultimo parto, cesareas previas incluyendo fecha y
motivo.

Examen fisico: signos vitales, aspecto general, cabeza: ojos, nariz, boca,

orofaringe, cuello, térax, abdomen, genitales, extremidades, piel, neurolégico.

. Signos Vitales: pulso, presion arterial, temperatura, frecuencia respiratoria.

Registro de examenes paraclinicos

Impresion diagndstica

10.Examenes paraclinicos ordenados

11.Plan de tratamiento y control

85



12.Clase de medicamento ordenado

13.Cantidad de medicamento ordenado

14.Dosis de medicamento ordenado

2.11 CALIFICACION

Para L calificacion de las historias clinicas se hace necesario tener en cuenta el

numero de criterios no evaluables que puede ser cinco, a saber:

1.

Antecedentes gineco-obstétricos si la historia evaluada pertenece a un usuario
de sexo masculino

Se registran e interpre;tan examenes paraclinicos. Se considera no evaluable
cuando no se ordenan examenes de laboratorio.

Se registra la cantidad de medicamentos ordenados

Se registra la dosis del medicamento

Se registra clase medicamento ordenado.

Los criterios relacionados con la cantidad, dosis, y clase de medicamentos son no

evaluables siempre y cuando no se ordene ningun tipo de medicamento.

El puntaje de calificacion se obtiene de la siguiente manera;

14: si todos los criterios son evaluables

13: si existe un criterio no evaluable

12: si existe dos criterios no evaluables

11: si existe tres criterios no evaluables

10: si existe cuatro criterios no evaluables
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09: si existe cinco criterios no evaluables

Nota: vale la pena anotar que siempre debe consignarse los pertinentes negativos

0 sea "no se ordena examenes de laboratorio”, “no se ordena medicacion”’, etc.

No Evaluable CALIFICACION
Excelente |Buenas No aceptables

0 14 12-13 Menos de 12
1 13 11 -12 Menos de 11
2 12 10-11 Menos de 10
3 11 09-10 Menos de 09
4 10 08-09 Menos de 08
5 09 07- 08 Menos de 07

Se deben agrupar de acuerdo con el numero de criterios no evaluables y el total
de criterios con respuesta positiva, o que nos permitira calcular el porcentaje de

cumplimiento.

2.12 EVALUACION POR CRITERIOS

1. Respuestas Positivas: es el numero de historias clinicas que cumplen con el
criterio estudiado.

2. Porcentaje: para éste efecto se eliminaran todos los criterios no evaluables y
el porcentaje se obtiene de dividir las historias clinicas que cumplen con el
criterio estudiado sobre la totalidad de historias clinicas analizadas.

3. Total de historias clinicas evaluadas: corresponde al numero de historias
clinicas analizadas, seleccionadas segun la muestra indicada.

4. Porcentaje de Cumplimiento: Criterios clinicos: se obtiene de sumar los

porcentajes de los criterios clinicos y dividir por el numero de ellos (14).
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5.

6.

Historias evaluadas: numero de historias que cumple cada rango.
Porcentaje: es el correspondiente al numero de historias evaluadas en cada

rango con respecto al total de historias evaluadas.
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3. RECOMENDACIONES

La capacitacion en la utilizacién de instrumentos de priorizacion debe hacer
énfasis en el trabajo en equipo, utilizando metodologias practicas y

participativas utilizando estandares acordados.

La monitoria y supervision de los procesos de calidad deberia ser incluida a
todos los niveles de la institucion y debe incluir informacion de los usuarios y

de la comunidad.

Un programa de garantia de calidad en salud debe implementarse siempre a
nivel institucional para asegurar la adecuada prestacion de los servicios de

salud.

Los conceptos de calidad en la prestacion de servicios de salud deben ser

tema obligado en el personal en formacién en el ambito de la salud.
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1.

4. CONCLUSIONES

La realizacién del presente manual se fundament6 en lineamientos generales
de calidad en salud que permiten su utilizacidn como guia en la generacion o
creacion de nuevos manuales institucionales o la implementacion de procesos
de calidad para las instituciones o departamentos encargados del tema de la

garantia de la calidad en salud.

Se enmarca la normatividad vigente en el sistema de Garantia de la calidad, y
los procesos necesarios para que dicho sistema sea eficaz en el seguimiento

de indicadores, evaluacion y toma de decisiones.

Se establece al usuario de los servicios de salud como el objeto mismo de la
prestacion de los servicios de salud, y en ultimas el evaluador natural de dichos
servicios de salud, y la auditoria como la forma garante de que los procesos
técnicamente se realicen bien y guie al usuario en los temas en que el no sea

conocedor.

Se establece un sistema de riesgos por niveles de atencion, como propuesta
para el correcto seguimiento de dichos eventos dentro del sistema de garantia

de calidad.
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5. Se sugiere establecer procesos de ensefianza a los usuarios para que estos

sean evaluadores objetivos de los procesos de calidad.

6. Se establecen métodos objetivos de seguimiento en cuanto a graficas,
indicadores, sistemas de evaluacion, organizaciéon de recursos acorde con

dichos indicadores y otros métodos como encuestas de satisfaccion.
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Anexo D. Encuesta

E le Opinion a los.U .
(Consulta de Urgencias)
Unidad: Fecha: ; Cuestionario N°.

Estamos haciendo un estudio con los usuarios para conocer mejor sus necesidades y el servicio
que se da aqui. Sus respuestas son confidenciales, asi que le vamos a agradecer su sinceridad.
1. ¢, Cuanto tiempo esperd para ser atendido por el médico? Mtos 000
it : :
2. Le Parece Mucho L | Aceptable | I ,; Poco I Ll

3. ¢El' médico le puso atencion respecto a sus dolencias y preguntas? Si D NoD N/A [:!

4. ¢El médico lo examino? Sil~~ NQ N/A E:t
5. ¢El médico le dijo (o que tenia? SID N“Q N/A l:l
6. ¢El médico le explicé como usar los medicamentos? S NoQ N/A [:]}
7. ¢Entendio las recomendaciones que el médico le dio? Si El NQ N/A [:j
8. ¢El médico le dijo si tenia que regresar o no? Si H NL—__l N/A [3
9. ¢Como fue el trato del médico? Excelente itliyeno B Regular[;[é Malo[:_}j
10. ¢ Tuvo privacidad durante la consulta? Si I;] No N/A g
11. ¢ Cbémo fue el tiempo de espera por los medicamentos? Mucho ];_2 Aceptablel |: Poco Ij
12. ¢Pudo obtener todas las medicinas recetadas? SlQ NOHD N/A [:E
13. ¢Entendi6 las explicaciones dadas en la farmacia? Si No N/A

Bueno||i  Regular[| | Malon

Bueno D Regular p~j. Malo D

]

16 ¢,Como fue el trato de enfermeria? Excelente Lj Bueno D Regular QJ Malo l:];
L1
[

14. ;Cémo fue el trato de la farmacia? Excelente

15. 4 Como fue el trato de registros médicos? Excelente

BuenoB Regular F"! MaloL:E

18. 4, Como fue el trato de rayos X? Excelente . Bueno | Regular D Malo ‘

17. ; Cémo fue el trato de laboratorio? Excelente

19. ¢ Cree usted que los servicios sanitarios estaban limpios?

Excelente | 3 Bueno [3 Regular E:! Mala

20. En general 4 Como considera la atencion recibida? . _
Excelente[  [BuenoF L : Mala
Muchas Gracias por su tiempo i " Regular f~~] = ™






