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INTRODUCCION

El presente Manual protocoliza las actividades de auditoria interna que tienen como propósito la evaluación, seguimiento y control de todos los procedimientos inherentes a los servicios de salud que presta la ESE Cartagena de Indias en desarrollo de su Misión empresarial.

La metodología aquí contenida unifica criterios de evaluación y   estandariza las actividades de auditoria a realizar en cada una de las unidades prestadoras del servicio urbanas y rurales con lo que se persigue mayor organización, claro conocimiento del tema y aplicación acorde a las políticas institucionales y exigencias de ley, garantizando de esta forma mejoramiento de la gestión  gerencial, administrativa y asistencial de la ESE en procura del logro de los objetivos  y metas propuestas lo cual redundara en una mejor calidad de atención para la población usuaria 

De igual manera se pretende garantizar la implementación del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud, según los lineamientos de auditoria expedidos por el Ministerio de la Protección Social, como herramienta  que promueva, evalué y mejore la atención de salud en armonía con los demás componentes  del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad.

Con el fin de mantener los niveles  de calidad en la prestación de los servicios de salud de la ESE el  área de garantía de la calidad  ha definido e incluido en este programa de auditoria, la evaluación de los estándares de habilitación  además del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad PAMEC.  

Dada la importancia de este  documento se hace necesaria su  socialización con el fin de fomentar su implementación, ejecución y seguimiento como actividades generadoras de la cultura de autocontrol y mejoramiento continúo de la calidad 

1.- JUSTIFICACION

El logro, y mejoramiento de la calidad de la atención en la prestación de los servicios de salud es hoy  uno de los bienes de mayor valor para las  instituciones del sector salud. En este sentido  garantizar la calidad es  una prioridad que contribuye con   la permanencia y sostenibilidad de toda  Empresa de servicios de salud  en un mercado competitivo a través de la  maximización del grado  la satisfacción    de los usuarios. 

La premisa anterior se enmarca en la normatividad del actual  sistema general de  seguridad social de la república de Colombia , gran parte de ellas contenidas  en la ley 100 de 1993 y en el decreto 1011 de 2006  en donde se define el “SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD”   con  las  responsabilidades para cada uno de sus actores, y se reglamenta el “MODELO DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD” que se implanta en cada institución con base en la adopción de estándares e indicadores que les permitan precisar parámetros de calidad esperada en sus procesos de atención con base en acciones preventivas de seguimiento y coyunturales,     lo cual se fortalece además en la ley 1122 del 2007 que  establece la PRESTACION DE SERVICIOS CON CALIDAD.

Este marco legal induce y exige la implementación de programas de auditoria formal  con una metodología definida y protocolos institucionales a seguir por cada recurso humano que interviene en cada nivel administrativo o asistencial cuyas responsabilidades van desde el autocontrol , hasta  la evaluación, seguimiento y control que permitan la implementación  oportuna de planes de mejoramiento continuo en beneficio del logro y mantenimiento de la tan anhelada y obligada CALIDAD de los servicios que se prestan 

2.- MARCO CONCEPTUAL

2.1.- HISTORIA DE LA CALIDAD
El hombre a los largo de toda su historia evolutiva  ha buscado satisfacer sus necesidades económicas, sociales, culturales y de salud,   proceso que  de alguna manera siempre ha ido acompañado de la búsqueda del perfeccionamiento de los procesos o procedimientos inherentes en el plano personal , industrial o empresarial.

En el mundo Empresarial en los años cincuenta apareció el concepto de CONTROL DE LA CALIDAD TOTAL, el cual en su momento exigió integrar un programa de calidad  con un objetivo común. Hacia 1960 aparece la concepción de CERO DEFECTOS de la calidad que resalta la importancia de los procesos para lograr la calidad de los productos .Este concepto tuvo un cambio revolucionario en los años sesenta al descubrirse que un buen producto final no aseguraba una producción de calidad y empezó a darse mayor importancia al CONTROL DEL PROCESO se empezó a ser mas conciente en que un proceso de calidad garantiza productos de calidad por tanto el control empezó a ser preventivo. Así a partir de 1980 una vez alcanzado el proceso de calidad se planteo la posibilidad de controlara la calidad  en sus orígenes y empezó a aplicarse el control de la calidad del diseño que dedico especial atención tanto a la calidad en el diseño del producto como la calidad en el diseño del proceso 

En los años noventa se propagan los círculos de calidad y la filosofía de l a calidad total  lo cual es al cimentación   de la conceptualización de la calidad en todas las ares de la empresa para nuestros tiempos expresada en diferentes aspectos como cero errores, control de calidad, planeación de la calidad, auditoria de la calidad y mejoramiento de la calidad entre otros. 

2.2.- CONCEPTOS Y DEFINICIONES RELACIONADOS CON LA CALIDAD EN SALUD

CALIDAD:

La calidad de los servicios de salud es el desempeño apropiado (acorde con las normas) de las intervenciones que se saben son seguras. que la sociedad en cuestión puede costear y que tiene la capacidad de producir un impacto, sobre la mortalidad, la morbilidad, la incapacidad y la desnutrición (M.I.Roemer y C. Montoya Aguilar OMS 1988) sin embargo para muchos el concepto aun no queda totalmente definido  por lo W.E.Deming lo define calidad es HACER LO CORRECTO CORRECTAMENTE y llevar a cabo continuos perfeccionamientos .Hacer lo correcto es determinado por la eficacia del procedimiento o tratamiento según las condiciones del paciente además de la adecuación de los procedimientos o tratamientos para atender al paciente sus necesidades. 

Hacer lo correcto es determinado por la eficacia del procedimiento o tratamiento según las condiciones del paciente, además de la adecuación de los procedimientos o tratamientos para atender al paciente sus necesidades. Conjuntamente se requiere hacerlo correctamente lo cual determina una disponibilidad de los procedimientos o servicios, una oportunidad de ellos, la efectividad con que los servicios son proporcionados, la seguridad para el paciente que se somete a una prueba y la eficiencia con que se  proporcionan los servicios en relación con los resultados  y los recursos utilizados además del respeto humano que se ofrece a los pacientes 

En la garantía De la calidad el mejoramiento continuo se identifica en el punto de hacer correctamente las cosas correctas. De no ser así se emprenden acciones para corregir el rendimiento individual a fin de asegurara mejores resultados en el futuro. En el mejoramiento continuo de la calidad , el énfasis se pone también en hacer correctamente las cosas correctas, pero al enfrentar el problema, la atención se dirige primero y personalmente al proceso .Los esfuerzos por mejorar se concentran en identificar las causas ultimas de lo problemas intervenir para reducir o eliminar estas causas y dar pasos para corregir el proceso. Tanto el proceso como el desempeño son importantes dentro del concepto de mejoramiento continuo.

La calidad de los servicios de salud es un atributo de la atención médica que puede darse en grados diversos. Se define como el logro de los mayores beneficios posibles, con los menores riesgos para el paciente. Estos mayores beneficios posibles  se definen, a su vez, en función de lo alcanzable de acuerdo a los recursos y a los valores sociales imperantes con que se cuenta para proporcionar atención. Se entiende por calidad en la prestación de los servicios de salud, las características con que se prestan dichos servicios, la cual está determinada por la estructura y los procesos de atención que deben buscar optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del usuario y calidad técnica en los servicios.

Calidad en los servicios de salud es la satisfacción de las necesidades razonables de los usuarios, con soluciones técnicamente optimas, calidad sentida en los servicios de salud, es decir “ la que esta en la subjetividad de los usuarios y debe ser explicada y expresada por ellos; corresponde a la satisfacción razonable de su necesidad luego de la utilización de los servicios ( O.PS. – 1994)

Se dice que hay calidad en al prestación de los servicios de salud, cuando los  atributos contenidos en dicha prestación, hacen que la misma sea oportuna, personalizada, integral, continua y de acuerdo con los estándares aceptados en procedimientos y practica profesional (ley 100 de 1993) 

CALIDAD TOTAL 

Es el conjunto de filosofía, métodos y estrategias para que una empresa se movilice para producir calidad a través de la satisfacción del cliente. Es un esfuerzo mancomunado, una estrategia global de gestiona con direccionamiento preciso hacia una mejora continua de todos los procesos que tiene la empresa para producir los servicio y productos    

EL CONTROL DE LA CALIDAD 

Conjunto de técnicas y actividades operativas para verificar el cumplimiento de unas especificaciones de un producto o un servicio no ajustado al cliente  

EL ASEGURAMINETO DE LA CALIDAD

Conjunto de estrategias sistemáticas  realzadas para brindar la confianza de que un producto o servicio tenga los elementos y requisitos necesarios para satisfacer las necesidades del cliente de manera prioritaria   

LA CALIDAD TOTAL 

Es un a estrategia de gestión  orientada a satisfacer al cliente pero también a los empleados, a la empresa, a sus accionistas y a al sociedad en su conjunto  

PRINCIPIOS DE LA CALIDAD TOTAL

· Liderazgo: la calidad es una estrategia por que trata de dirigir y coordinador r acciones bajo una orientación para conseguir la eficiencia de la organización 

· Orientación hacia el cliente: Frente a este planteamiento estratégico surge el modelos de gestión de la calidad total que hace trabajar a toda la organización en la búsqueda de l satisfacción del cliente 

· Responsabilidad compartida: Como la participación de todos los actores la calidad total se identifica como responsabilidad de todas las personas de la organización

· Aplicación de  a mejora continua: Toda organización esta inmersa en un sistema o cadena y las debilidades de cualquiera de los eslabones repercute negativamente en otros elementos de la misma, lo que sugiere una estrategia de mejoras que deben ser aplicadas de manera sistemática 

· Gestión por procesos: La organización es un conjunto de procesos que generan productos o servicios. Consta de los siguientes pasos : gestión con datos e indicadores y trabajo en equipo

GESTION DE LA CALIDAD 

Es el aspecto de la función directiva que determina la política de calidad. Comprende tres procesos: Planificación, organización y control 

EL SISTEMA DE CALIDAD  

Es el conjunto de la estructura de l a organización, LAS RESPONSABILIDADES, LOS PORCEDIMIENTOS, los procesos y los recursos de que se dispone para llevar a cabo la gestión de l a calidad 

ATRIBUTOS DE L A CALIDAD 

Se pueden determinar según el esquema sistémico de entrada estructura, (oferta y demanda), proceso y salida (resultado e impacto) y procesos de retroalimentación (control), así:

· De estructura: Los elementos de oferta y demanda, normatividad y todas aquellas variables que influyan directamente en el sistema. Los de mayor uso de manera continua, son la infraestructura física, la dotación, los recursos humanos, la organización empresarial con la estructura orgánica y las funciones de las diferentes reparticiones y funcionarios.
Adecuación. Hace referencia a la relación entre los recursos (oferta) de la empresa o centro de atención, con respecto a la demanda de los usuarios. Son adecuados cuando estos dos elementos se encuentran en equilibrio.
Accesibilidad geográfica y física. Es la disponibilidad geográfica del centro para que el usuario pueda acceder a éste fácilmente. No debe quedar en espacios que no brinden seguridad o sean lejanos para el usuario.
Comodidad o confort. Cuando las instalaciones físicas cumplen las normas arquitectónica de adecuación física como ventilación, área suficiente, privacidad, ruido, limpieza y un ambiente humano agradable.
Trato humano. Hace referencia al manejo que el cliente interno debe tener con el cliente externo y en particular con el usuario, con el fin de proporcionarle la información adecuada de manera amable y respetuosa para ofrecer al usuario un ambiente de confianza y seguridad.

· De proceso: se refieren a las interrelaciones de las actividades y pueden catalogarse, de origen administrativo o asistencial.
Accesibilidad. Es la disponibilidad de los recursos institucionales y la definición de los procedimientos que garantizan que los usuarios obtengan los servicios de salud que requieren, dentro del marco de las responsabilidades legales de cada entidad.
Oportunidad. Es la capacidad de satisfacción de la necesidad en salud de un usuario en el momento que ha solicitado el servicio. Con los recursos adecuados y de acuerdo a la naturaleza, severidad y en el tiempo de respuesta adecuado a la patología.
Continuidad. Es mantener la secuencia lógica, permanente y sin interrupciones de todas las acciones necesarias para brindar atención a un usuario con problemas o necesidad de salud, bajo el cuidado de un profesional o de un equipo de profesionales.
Integralidad. Es la atención amplia de la salud en sus aspectos de promoción y fomento de la salud, protección específica, diagnóstico y tratamiento oportuno, delimitación del daño y rehabilitación de la enfermedad.
Suficiencia. Es la disposición y organización de suministros y recursos para atender de manera integral las necesidades de salud de los usuarios, de tal manera que no exista ausencia de elementos que impidan la atención para la recuperación de su salud.
Racionalidad lógico científica. Es la correcta utilización del conocimiento en salud y de la tecnología biomédica en un momento para resolver un problema específico con los criterios de enfoque lógico (eficiencia en el uso de la información para la toma de decisiones) y óptimo (eficacia, eficiencia y efectividad en el uso de los recursos) para atender una necesidad en salud.
Atención humanizada. Es el respeto a los pacientes según los derechos humanos en general y de los derechos de los pacientes en particular y la manera como debe efectuarse con calidez y ternura, que tenga en cuenta sus individualidades culturales y religiosas.
Pertinencia, seguridad, idoneidad y competencia profesional. Son tres indicadores que señalan la correspondencia óptima entre requerimientos, procedimientos y resultados alcanzados, la prestación de servicios de salud bajo condiciones que minimicen los riesgos para la salud de los usuarios y el conjunto de conocimientos y habilidades necesarias para la prestación de un servicio de salud, concordante con el tipo y complejidad del servicio prestado.
Eficiencia y eficacia. La eficiencia es una habilidad para minimizar el uso de recursos en el logro de los objetivos organizacionales y la eficacia es la habilidad para determinar objetivos apropiados.

· De resultados

Satisfacción del cliente externo e interno e impacto. Busca lograr la complacencia tanto del cliente externo, trabajadores de la entidad y profesionales que prestan los servicios, como del cliente interno, paciente, con respecto a los procesos de la prestación de servicios de la institución.

GARANTIA DE LA CALIDAD

Es el conjunto de acciones que de manera deliberada y sistemáticamente realizan los individuos y las instituciones para responder por el servicio que se presta, de manera que se proteja al  paciente contra riesgos innecesarios y se le proporcionen los mayores beneficios para mantener o mejorar la calidad de vida. Estas acciones se realizan a través de monitoria, evaluación, diseño, desarrollo y cambios organizacionales.
La gestión de la calidad es un aspecto operacional de la garantía de la calidad. Si se enfatiza la evaluación y la monitoría, se constituye en una estrategia de aseguramiento, de tal manera que el aseguramiento sería el establecimiento de estándares explícitos susceptibles de ser verificados periódicamente, con lo cual se asegura un nivel mínimo de calidad. 
Si se enfatiza el desarrollo y el cambio organizacional junto con la monitoría, aparece la estrategia de calidad total y el mejoramiento continuo, que impulsa la participación de todos los miembros de la empresa en los cambios, mediante el trabajo en equipo con técnicas de identificación y solución de problemas. El sistema de garantía de calidad en los prestadores de servicios de salud tiene algunas características propias, algunas de ellas son las siguientes:

· Cumplimiento de requisitos mínimos

· Diseño y ejecución de un plan para el mejoramiento de la calidad

· Desarrollo de un sistema de información

· Procesos de auditoria médica

· Procesos para evaluar el nivel de satisfacción de los usuarios y atender las reclamaciones y sugerencias que se presenten. 

SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD:

La calidad de los servicios ofrecidos y dados a un paciente han sido objeto particular de estudio, el enfoque de sistemas con algunas variaciones ha si de importantes para conocer y plantear alternativas que permitan asegurar l a prestación adecuada de estos o el conocimiento de sus desviaciones cuando no se prestan con los criterios requeridos. 
El sistema constituye un método planificado garantizado y continuo para medir monitorear y mejorar la calidad con le fin de incrementar los beneficio y evitar riesgos par ala población a partir de los recursos existentes. El sistema de garantía de l a calidad debe cubrir el servicio de salud de manera integral en promoción, prevención y atención y debe incluir acciones coordinadas de todos los programas.   

AUDITORIA

Es la herramienta de gestión efectiva usada para examinar procesos y actividades y determinar si se ajustan a las normas y procedimientos y si existen oportunidades de mejora.  Se realizan con el propósito específico de hacer priorización de la gestión, evaluación de procesos, evaluación de riesgo y cumplimiento de requisitos obligatorios. 

Las Auditorias que realiza el Área esencialmente son de conformidad y de seguimiento, las primeras se realizan para comprobar la conformidad con la legislación o con normas obligatorias y las segundas se realizan para controlar regularmente las actividades y prácticas o mantener las condiciones de certificación (habilitación).

La frecuencia de estas Auditorias es cuatrimestral soportada con un programa que contiene un cronograma de visitas, que se llevaran a cabo a través de una notificación previa, aunque pueden realizarse otras sin previo aviso si existe el caso.

Los resultados que se esperan de la Auditoria son:

1. Conocimiento acerca de cómo funcionan cada una de las areas 

2. Una mejor comunicación entre la parte Administrativa y la Asistencial.

3. Mejorar las relaciones cliente- interno y externo.

4. Confirmación de que el sistema de gestión funciona eficazmente.

5. Sugerencias de mejora.

6. Productividad y eficiencia mejoradas del proceso de la organización. 

Clases de auditoria.  Existen dos clases de auditorias:

· Interna.  Una auditoria interna es una revisión de los procesos de los negocios de una organización, realizada por parte de un empleado de la organización. También es posible subcontratar un auditor (externo) para realizar una auditoria interna independiente.  Las auditorias internas algunas veces se conocen como auditorias de primera parte.

· Externa.  Una auditoria externa es una revisión del sistema de gestión de los negocios de una organización, realizada por una persona externa a la organización, como por ejemplo un cliente, proveedor u organismo independiente.  Las auditorias externas algunas veces se conocen como auditorias de segunda parte, cuando las realiza un cliente y como auditorias de tercera parte cuando las realiza una auditor externo a la relación cliente-proveedor.

Tipos de auditoras

Existen cuatro tipos principales de auditorias:

1. Auditoria de procesos. Es eficaz; su resultado es satisfactorio para examinar y revisar un proceso y confirmar que se ciñe a los procedimientos escritos. Una auditoria de proceso es el tipo de auditoria interna más común. El auditor interno verifica un proceso solamente y por tanto no requiere un conocimiento detallado de las normas, regulaciones, etc., que forman la base del sistema de gestión de la organización.

2. Auditoria de producto o servicio. Es la verificación de que un producto ha sido fabricado, o un servicio ha sido prestado de acuerdo con la especificación y de que hay evidencia de que cumple los requisitos del cliente. Este tipo auditoria generalmente conduce a auditorias de procesos y registros.
3. Auditoria de registros. Verificación de que los registros cumplen los requisitos legales, reglamentarios y de clientes y de esta manera brindan evidencia de que los procesos se están realizando de acuerdo con estos requisitos. La mayoría de auditorias financieras son auditorias de registros que verifican la conformidad con la legislación.
4. Auditoria de sistema. Examen de un área específica del sistema de gestión de la organización, o del sistema en general, para confirmar que cumple los requisitos especificados de una norma, reglamentación, ley o contrato.
Las auditorias de sistema requieren el conocimiento de la norma, reglamentación, ley o criterios de contrato adecuados.   
 El proceso de auditoria tiene cuatro etapas principales.

1. Planificación: se establecen los criterios y el alcance de la auditoria e identificación de las principales áreas de riesgo para la organización.

2. Ejecución: se realiza una reunión de apertura con el propósito de presentar los auditores, establecer una relación de trabajo eficaz, revisar los criterios y el alcance de la auditoria, revisar el plan de auditoria y aclarar detalles, establecer el proceso de presentación del informe.

3. Presentación  de informes: se realiza un resumen de los hallazgos de la auditoria y una reunión de cierre en la cual se comunica el cumplimiento de metas y objetivos por parte de la organización y retroalimentación positiva sobre las observaciones y/o recomendaciones para mejorar. 

4. Actividades complementarias: actividades de verificación  de los planes de seguimiento.

PAMEC
Mejorar de manera correcta los procesos prioritarios correctos, implica utilizar metodologías de evaluación y mejoramiento técnicamente diseñada y basada en evidencia científicamente probada, de acuerdo a la complejidad de los problemas enfrentados, de tal manera que  los esfuerzos dedicados a la Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atención sean costo efectivos.

Los planteamientos generales deben plasmarse en metodologías y luego en instrumentos de evaluación y técnica de mejoramiento aplicables al problema de calidad enfrentado.  Los qué y los cómo generales, deben ser adaptadas técnicamente a las particularidades propias de cada organización en caso de ser útiles, aquellas organizaciones que cuentan con instrumentos y herramientas propias podrán continuar utilizándolas siempre y cuando respondan a estos qué y cómo generales.

La determinación de lo que se debe auditar, estará asociado con los procesos establecidos como prioritarios por la organización y que afecten el logro de los resultados de la calidad de la atención en salud.

El establecimiento del programa de auditoria requiere  un esfuerzo de toda la organización, dado el concepto amplio del modelo de la auditoria como función organizacional y de estrategia que contribuye al mejoramiento continuo de la calidad.

2.3.- DEFINICION DE TERMINOS
PLAN DE MEJORAMIENTO.  Se definen las actividades a realizar para bloquear las no conformidades, se establecen fechas de seguimiento y verificación por parte del Coordinador del Centro y la posible fecha de verificación del Auditor.

RIESGOS.  Es la probabilidad de ocurrencia de algo.

SEGUIMIENTO A RIESGOS.  Es un proceso técnico de monitoreo y análisis de los resultados adversos causados por la exposición a una sustancia, a una intervención o a un fenómeno natural, la realización de una actividad, o el ejercicio de un estilo de vida.

El seguimiento a riesgos hace parte de la Gerencia del riesgo que consiste en un  conjunto de procesos técnicos y administrativos mediante los cuales se miden determinados siniestros en un grupo poblacional, con el propósito de determinar su impacto económico y social, para diseñar y aplicar estrategias de prevención y mitigación.

EVENTOS  ADVERSOS.  Las  lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atención en salud, los cuales son mas atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongación del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no-calidad.

Durante la evaluación de los eventos adversos se deben  verificar los  hechos, los soportes documentales, las fallas sistémicas, las medidas implementadas y los resultados actuales.
SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN.  Es el conjunto de entidades, estándares, actividades de apoyo y procedimientos de auto evaluación, mejoramiento y evaluación externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.
Todo Prestador de Servicios y EAPB deberá contar con la Certificación de Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitación como condición para acceder a la acreditación.
SISTEMA UNICO DE HABILITACIÓN.  Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestación de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.

Condiciones que debe cumplir las prestadoras de salud para habilitar sus servicios estándares básicos: 

1. Recurso  humano                                    5. Medicamentos y dispositivos médicos

2. Infraestructura                                         6. Procesos prioritarios

3. Instalaciones físicas                                7. Historias clínicas y registros asistenciales 
4. Mantenimiento dotación                       8. Interdependencia de servicio

9. Seguimiento a riesgos
PAMEC.  Programa  de auditoria para el mejoramiento de la calidad  de la atención. El PAMEC debe ser concordante con la intencionalidad de los estándares de acreditación y superior a los que se determinan como básicos, en el sistema único de habilitación, implicando a la realización de actividades de evaluación, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos como prioritario.

La comparación  entre la actividad  realizada y la esperada, la cual debe estar difundida por guías, normas técnicas, científica y administrativas.

GUIA CLINICA DE ATENCION.  Es el conjunto de recomendaciones sobre  promoción, prevención, detección, diagnostico, tratamiento, seguimiento y/o rehabilitación de una patología o problemática de salud específica. Esta debe contener como mínimo objetivos, población objeto, alcance, recomendaciones y algoritmos de manejo y su metodología de realización debe ser explicita y con actualizaciones periódicas no mayores a 5 años, debe permitir flexibilidad  y adaptación a las individualidades del paciente. Las guías deben tener mecanismos de difusión registrados, mecanismos de capacitación, mecanismos de evaluación mecanismos de retroalimentación y deben estar basadas en la evidencia.

PROTOCOLO.  Es el conjunto de normas y actividades a realizar dentro de un servicio o programa, frente a una situación específica dentro de la institución  y su ejecución debe ser de carácter obligatorio


ESTANDAR.  Es   un conjunto de pasos definidos para el desarrollo de un proceso de tal manera que este cumpla o alcance las metas señaladas

Es una actividad  sistemática  de formalización documentación e implementación de los procesos con el objetivo de lograr los resultados esperados.

COMITES.  Son  instrumentos establecidos en la organización con el fin de hacer seguimiento a procesos y a temas de importancia.  Se considera un mecanismo valioso que contribuye al seguimiento y retroalimentación de la calidad generando información para la colocación en marcha de acciones correctivas o preventivas.

ATENCIÓN EN SALUD.  Conjunto  de servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del  aseguramiento así como las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promoción y prevención, diagnostico, tratamiento y rehabilitación que se prestan a toda la población.

ATENCIÓN DEL CLIENTE.  Es  otro pilar del sistema de garantía de calidad, la norma entiende como cliente al usuario el servicio para el cliente debe estar dirigido a la entrega del servicio en forma planeada e  integral, acompañado de una gestión transparente para el usuario y su familia. Para el  sistema de garantía de calidad el usuario es fundamental motivo por el cual establece un mecanismo explicito y sistemático para evaluar la satisfacción del cliente con los procesos de atención en salud.

OPORTUNIDAD.  Corresponde a la satisfacción de las necesidades de salud en el momento requerido, utilizando los recursos apropiados de acuerdo con las  características y severidad de cada caso. 

SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO E INTERNO.  Complacencia del usuario con la atención recibida, con los prestadores de los servicios y con los resultados de la atención. Así mismo, la satisfacción del usuario interno con las  condiciones laborales y el medio ambiente en el cual se desempeña.

ACCESIBILIDAD.  Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

OPORTUNIDAD. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta característica se relaciona con la organización de la oferta de servicios en relación con la demanda y con el nivel de coordinación institucional para gestionar el acceso a los servicios.
SEGURIDAD.  Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias

CALIDAD.  Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de la misma especie.

3.- OBJETIVOS DEL PRESENTE MANUAL
3.1.- OBJETIVO GENERAL
Garantizar calidad en la prestación de los servicios de salud de Consulta externa, Promoción y Prevención, Urgencias y servicios complementarios de la ESE Cartagena de Indias,  mediante la evaluación, seguimiento y control al cumplimiento de los requisitos obligatorios necesarios definidos para ello  según política institucional y marco legal normativo del sector salud

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Fortalecer en el recuso humano de la ESE la cultura de autocontrol en  los procesos y procedimientos inherentes a la prestación de lo servicios de salud 

2. Institucionalizar una metodología de auditoria interna de fácil aplicación, estandarizada y  conocida por todos.

3. Fortalecer el sistema de gestión  interna de la ESE  a través del seguimiento y control de los procesos y procedimientos  realizados para su respectivo reajuste.
4. Mejorar el sistema de comunicación entre la parte administrativa y asistencial.
5. Conocer oportunamente y de fuentes primarias el desarrollo de las diferentes unidades prestadoras del servicio para su mejoramiento continuo.
6. Contribuir al logro de los indicadores de gestión de efectividad, eficacia y eficiencia de las diferentes áreas o servicios.
7. Contribuir con el logro de la satisfacción de los usuarios de la ESE a través del tamizaje oportuno de sus intereses , quejas y sugerencias 

3.3.- METODOLOGIA
Las actividades de auditoria interna  de la ESE Cartagena de Indias se enmarcan en una de las acciones de mayor importancia  del Área de Garantía de Calidad  las cuales  para mejor entendimiento y aplicación se recopilan en el presente manual el cual resume, define, y protocoliza cada uno de los procesos, procedimientos, registros, formatos , instrumentos e instructivos a utilizar.  Las Auditorias que realiza el Área son esencialmente  de conformidad y de seguimiento, las primeras se realizan para comprobar la conformidad con la legislación o con normas obligatorias y las segundas se realizan para controlar regularmente las actividades y prácticas o mantener las condiciones de certificación (habilitación).

El proceso de auditoria tiene cuatro grandes etapas que se estructuran y encadenan de manera ordenada para lograr el objetivo final que es   contribuir con la calidad de  la prestación de los servicios de salud así:

· PLANIFICACION 

· EJECUCION 

· PRESENTACION DE INFORMES

· SEGUIMIENTO Y CONTROL 

Cada etapa a su vez encierra acciones puntuales  que las definen y delimitan claramente así: 

· PLANIFCACION:  Se establecen los criterios y el alcance de la auditoria e identificación de las principales áreas de riesgo para la organización 

· EJECUCION: se realiza una reunión de apertura con el propósito de presentar los auditores, establecer una relación de trabajo eficaz, revisar los criterios y el alcance de la auditoria, revisar el plan de auditoria y aclarar detalles, establecer el proceso de presentación del informe.

· PRESENTACION DE INFORMES: se realiza un resumen de los hallazgos de la auditoria y una reunión de cierre en la cual se comunica el cumplimiento de metas y objetivos por parte de la organización y retroalimentación positiva sobre las observaciones y/o recomendaciones para mejorar.

· SEGUIMIENTO Y CONTROL: actividades de verificación  de los planes de seguimiento.

3.3.1.- OPERATIVIZACION DE LAS ETAPAS

3.3.1.1.- PLANIFICACION
La planificación de las auditorias  las realiza formalmente el área de garantía de la calidad en ejercicio de su responsabilidad para lo cual organiza un recurso humano de auditores, se define la metodología que en este caso esta contemplada en el presente manual y se elaboran los cronogramas respectivos  de visitas,  entrega de informes y seguimiento. (Ver anexo 1 – Cronograma de auditoria ESE Cartagena de Indias) 

La frecuencia de estas Auditorias es cuatrimestral soportada con un programa que contiene los criterios, las responsabilidades, el alcance, la duración y  la frecuencia   el  cual  se organiza en un cronograma de Visitas, que se llevaran a cabo a través de una notificación  previa, aunque pueden realizarse otras sin previo aviso si existe el caso. Todo el proceso de planificación descrito se resume en el anexo 2 (Cuadro sinóptico de la etapa de planificación).

El área de Garantía de la Calidad define en esta etapa de  planificación las  listas  de   verificación según los procesos y procedimientos a auditar que para el caso se enuncian en el ítems 5 de este  documento   y s e  anexan al presente (ver anexo 2 -Formatos de verificación según procesos a auditar y instructivos para su diligenciamiento).

3.3.1.2.- EJECUCION 
La etapa de ejecución es el inicio operativo de la auditoria y soporta el mayor porcentaje del trabajo planificado para la cual se han definido las siguientes subetapas:

1. Socialización del área del programa, plan y plantillas de las auditorias a aplicarse para su conocimiento.

2. Notificación con 48 horas de antelación al auditado de la fecha de ejecución de la auditoria y de los requerimientos e insumos solicitados.

3. Reunión de apertura.

4. Aplicación de los instrumentos y recolección de hallazgos.

5. Reunión de cierre con el levantamiento de los productos no conformes y recomendaciones.

6. Levantamiento del plan de mejoramiento en equipo (auditor-coordinador) e indicadores de medición inicial.

7. Acta de compromiso.

8. Entrega de informes.

SOCIALIZACION DEL PROGRAMA

Se realizará una reunión de pre auditoria  con  los coordinadores de cada unidad prestadora del servicio para dar  a conocer el  programa de  auditoria a realizar en el presente año , con todas las guías protocolos manuales y  registros definidos para  el  mismo con el  fin de  explicar  objetivos, metodología metas y tiempos de ejecución entre otros.
NOTIFICACION

Documento que será enviado a los Centros para informar sobre la fecha, el alcance y objetivo  de  la auditoria por parte del coordinador del Área de Garantía de la Calidad..

REUNION DE APERTURA

El propósito de esta reunión para nuestra Empresa es lograr una  buena comunicación entre las partes, cooperación, franqueza, y veracidad en la información suministrada, se hace con  la dirección de la UA  o  CAP  y  el  recurso humano que interviene en los procesos a auditar, se  define  el lugar, y se  presentan a  los auditores .
El  objetivo más significativo es  establecer una  relación de trabajo eficaz, para garantizar el éxito de la misma, se revisan los  criterios y el alcance de la auditoria,  el plan propuesto, se aclaran las   dudas y se  organizar el itinerario del programa. 

Se explica el método de muestreo, las no conformidades y su clasificación, acompañantes, reunión de cierre, tipo del informe, y se recalca la confidencialidad del proceso, además de un visita guiada si se requiere, entre otros.

SELECCIÓN DE LA MUESTRA

Se tomara una muestra de 21 historias para la aplicación de las plantillas de evaluación  cumplimiento de las   diferentes actividades en los procesos de atención, la muestra será al azar a través del libro de asignación de citas de los diferentes servicios,  se realizará   la  sumatoria del  total  atenciones realizadas en el mes objeto de la auditoria, se  divide  el universo por  mes entre la muestra y se selecciona una historia en cada intervalo de resultado obtenido, hasta completar siete historias por cada mes.  

Ejemplo se evaluaran los meses de enero, febrero y marzo del 2007:

Total pacientes que asistieron al servicio en el mes de enero: 1.000

Muestras a evaluar por mes: 7 historias

1000/7= 143   intervalo.
AUDITORIA

En la etapa de la auditoria  el  propósito  central es  verificar que el sistema de calidad exista, que funcione adecuadamente y sea efectivo, para ello se  obtendrá información sobre el recuso humano, procesos, equipos, materiales, y documentación, actividad que será realizada con actitud positiva, constructiva y profesional.

Se efectuara una reunión con el coordinador, con cada representante de cada área, explicar el propósito de la visita, transmitiendo  confianza, tranquilidad  y seguridad al auditado, expresando en forma clara y cuidadosa.  El examen de evidencia se realizara se realizara usando los instrumentos ya socializados, siguiendo las políticas y procedimientos específicos  definidos por la  Institución y la evidencia incluirá, documentos y registros, evidencia física, condiciones ambientales  Los auditados pueden ser  entrevistados  con respecto al proceso o ser observados mientras realizan la actividad. La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la Atención de Salud implica:
5.1. La realización de actividades de evaluación, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos como prioritarios
5.2. La comparación entre  la  calidad  observada  y l a  calidad esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guías y normas técnicas científicas y administrativas.

5.3. La adopción por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los previamente establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.

Los niveles en los cuales operará la Auditoria serán:

· Autocontrol. Cada miembro de la  entidad  planea, ejecuta, verifica  y ajusta los procedimientos los cuales participa, para que estos sean realizados de acuerdo con los  estándares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la organización

· Auditoria Interna. Consiste en una evaluación sistemática realizada en la misma institución por una instancia institución, por una instancia externa al proceso que se audita. Su propósito es contribuir a  que la institución adquiera la cultura del autocontrol

El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atención de Salud se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones: 

1. Acciones Preventivas.  Conjunto de  procedimientos  y/o mecanismos de Auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las  personas  y  la  organización,  en forma previa a  la  atención de los  usuarios.

2. Acciones de Seguimiento.  Conjunto de procedimientos, actividades  y / o mecanismos de Auditoria, que deben realizar las personas y la organización a la prestación de sus servicios de salud sobre los procesos definidos como prioritarios, para garantizar su calidad 

3. Acciones Coyunturales.  Conjunto de procedimientos, actividades y/o  mecanismo de auditoria que deben realizar las personas y la organización retrospectivamente para  alertar, informara y analizar ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de atención de salud y  facilitar la aplicación  de intervenciones orientadas a la solución  inmediata de los problemas detectados y a la prevención de su recurrencia

REUNION DE CIERRE

Esta reunión se hará cuando la revisión se ha completado para comunicar los resultados y hallazgos  de la auditoria, donde  se agradece por la cooperación y tiempo, se explica las no conformidades si las hay y  establecer un cronograma  para la  acción correctiva y  la auditoria complementaria si se requiere.  

LEVANTAMIENTO DE PLAN DE MEJORAMIENTO

Se definen las actividades a realizar para bloquear las no conformidades, se establecen fechas de seguimiento y verificación por parte del coordinador del Centro y la posible fecha de verificación del auditor. 

ACTA DE COMPROMISO

En esta se establecen los responsables para realizar las actividades para corregir las  no  conformidades y se  definen fechas de  seguimiento y cierre para éstas.
· PRESENTACION Y ENTREGA DE  INFORMES

Se hará entrega de informes de Auditoria 5 días hábiles después de realizada la reunión  de cierre.
· SEGUIMIENTO Y CONTROL

Ver matriz sinóptica de la etapa de ejecución. Anexo 3  
3.3.1.3.- TABLA DE PROCESOS A AUDITAR POR SERVICIO

3.3.1.3.1.- SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA MÉDICA POR MORBILIDAD
1. Oportunidad en la asignación de citas

2. Oportunidad en la atención 

3. Productividad del servicio 

4. Rendimiento del servicio 

5. Rendimiento por cada profesional 

6. Ausentismo por cada profesional 

7. Pertinencia de la atención por cada profesional

8. Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas

9. Cumplimiento de protocolos según procedimiento institucional definido  

10. Registro de N º de ecografías

11. Diligenciamiento de registros del sistema de referencia y contrarreferencia 

12. Remisiones al segundo nivel

13. Remisiones para atención del parto  

14. Registro de No atenciones de pacientes 

15. Evaluación de satisfacción del usuario

16. Diligenciamiento de registros informes semanales y mensuales 

* Rips 

*Notificación semanal negativa 

*Informe mensual

*Registro de oportunidad en la atención 

3.3.1.3.2.- SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ODONTOLOGICA POR MORBILIDAD

1.  Oportunidad en la asignación de citas

2.  Oportunidad en la atención

3.  Productividad del servicio

4.  Rendimiento del servicio

5.  Rendimiento por cada profesional

6.  Ausentismo por cada profesional

7.  Pertinencia de la atención por cada profesional

8. Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas

9. Cumplimiento de protocolos según procedimiento de verificación  institucional establecido

10. Diligenciamiento de registros del sistema de referencia y contrarreferencia

11. Remisiones al segundo nivel 

12.  Registro de no atenciones por tipos de causas
13.  Evaluación de satisfacción del usuario

14. Diligenciamiento de consolidados de actividades

      * Rips 

      *Notificación semanal negativa 

      *Informe mensual

      *Registro de oportunidad en la atención

      *Reporte de seguimiento a riesgos

      *Reporte de eventos adversos

3.3.1.3.3.- SERVICIOS DE PROMOCION Y PREVENCION  EN CONSULTA Y PROCEDIMEINTOS  MEDICOS, ODONTOLOGICOS, Y DE ENFERMERIA).
1. Rendimiento de cada profesional o auxiliar

2. Productividad de cada profesional 

3. Cumplimiento de metas de actividades de promoción y prevención según matriz de programación y evaluación del recurso humano de PYP 

4. Ausentismo

5. Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas según exigencias de resoluciones 1995 y 0412

6. Cumplimiento de estándares de habilitación exclusivos para PYP.

· Idoneidad del recurso humano para consulta de PYP , vacunación ,y citología

· Servicios extramurales de PYP 

· Contratación lectura de citología , patólogo 

· Cumplimento dotación y mantenimiento 

· Gestión de medicamentos 

· Procesos prioritarios 

· Cumplimiento de protocolo de P y P  según procedimiento institucional de verificación establecido.

7. Cumplimiento de procesos del PAMEC

8. Diligenciamiento de consolidados de actividades en los 15 informes de PYP

9. Evaluación de satisfacción del usuario 

10. Diligenciamiento de registros :

*RIPS

* Sabanas 

*Reporte de seguimiento a riesgos 

*Reporte de eventos adversos

* otros………

3.3.1.3.4.- SERVICIO DE URGENCIA CONSULTA Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA

1. Ausentismo

2. Oportunidad en la asignación de citas

3. Oportunidad en la atención

4. Número de atenciones

5. Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas

6. Cumplimiento de protocolo 

7. Pertinencia de la atención 

8. Diligenciamiento de registros del sistema de referencia y contrarreferencia

9. Remisiones  a un nivel superior
10. Diligenciamiento de consolidados de actividades

      * Rips 

      *Notificación semanal negativa 

      *Informe mensual

      *Registro de oportunidad en la atención

      *Reporte de seguimiento a riesgos

      *Reporte de eventos adversos

11. Evaluación de satisfacción del usuario

3.3.1.3.5.- SERVICIO DE OBSTETRICIA PRIMER NIVEL

1. Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas

2. Cumplimiento de protocolo según resolución 0412 de 2000

3. Evaluación de indicadores de calidad

4. Evaluación de satisfacción del usuario

3.3.1.3.6.- SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO Y TOMA DE MUESTRA

1. Diligenciamiento de registros clínicos

2. Evaluación de indicadores de calidad

3. Evaluación de satisfacción del usuario

3.3.1.3.7.- SERVICIO DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS MEDICAS Y ODONTOLOGICAS

1. Diligenciamiento de registros clínicos

2. Evaluación de indicadores de calidad

3. Evaluación de satisfacción del usuario

3.3.1.3.8.- SIAU

1. Evaluación de la satisfacción al cliente

2. Oportunidad en al respuesta a quejas o sugerencias

3. Cumplimiento de reuniones  con ligas de usuarios 

4. Programa de información al usuario 

5. Programa de bienestar al usuario

3.3.1.3.9.- ÁREA GARANTÍA DE LA CALIDAD

1. Conocimiento de la plataforma estratégica: misión, visión, objetivos

2. Conocimiento de los procesos y manuales

3. PAMEC

4. Gestión de Comités

5. Reporte y Gestión de Eventos Adversos

6. Reporte y Gestión de Riesgos

7. Representación gráfica (Tableros de control).

3.4.- ANEXOS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

AREA DE GARANTIA DE LA CALIDAD

3.4.1.- CRONOGRAMA DE AUDITORIAS (Anexo 1)
AÑO: 2008

	ACTIVIDADES
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SEPT
	OCT
	NOV
	DIC
	RESPONSABLE

	1. PLANIFICACION 
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. EJECUCION 

2.1.  SOCIALIZACION DEL  PROGRAMA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.2.  NOTIFICACION ESCRITA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.3.  REUNION DE APERTURA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.4. AUDITORIA Y SELECCIÓN DE  MUESTRA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.5. AUTOCONTROL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.6. REUNION DE CIERRE

       PLAN DE MEJO RAMIENTO 

       ACTA DE COMPROMISO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.PRESENTACION DE INFORMES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. SEGUIMIENTO Y CONTROL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOTA: Ejecución cuatrimestral …..


3.4.2.- MANUAL DE AUDITORIA PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, PROMOCION Y PREVENCION Y URGENCIAS (ANEXO 2)
	MATRIZ SINOPTICA DE LA ETAPA DE PLANIFICACION

	ITEM
	DESCRIPCION

	OBJETIVO
	Garantizar logro de objetivos y, metas propuestas mediante la planificación organizada del trabajo  a realizar  

	ACTIVIDADES
	

	1.DEFINIR EL PROGRAMA DE      AUDITORIA A APLICAR
	· Revisar Normas y requisitos reglamentarios 

· Revisar políticas institucionales….

· Efectuar análisis preliminar retrospectivo

· Realizar visita preliminar si es necesaria

· Diseñar, rediseñar o actualizar programa de auditoria  a realizar 

· Definir objetivos y metas

· Competencias 

· Criterios

· Alcance

· Responsabilidades

· Duración 

· Frecuencia

· Cronogramas de visitas 

· Cronogramas de presentación de informes 

	2. DEFINIR Y ORGANIZAR EL   

    RECURSO HUMANO DE 

    AUDITORES
	· Definir numero de auditores (Ampliar o reducir el equipo según objetivos propuestos) 

· Funciones o actividades a realizar 

· Asignación y organización del trabajo

	3. DURACION 
	· Ultimo mes de cada año?

	4. LUGAR
	· Sede administrativa de la ESE o donde defina el coordinador del área

	5. FRECUENCIA
	· Una vez sin incluir las reprogramaciones que el programa amerite en beneficio de los objetivos propuestos. 

	6. RESPONSABLE
	· Coordinador área de Garantía de la Calidad


3.4.3.- MANUAL DE AUDITORIA PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, PROMOCION Y PREVECNION Y URGENCIAS (Anexo 3)
	MATRIZ SINOPTICA DE LA ETAPA DE EJECUCION

	ITEM
	DESCRIPCION 

	OBJETIVO
	Efectuar el proceso de auditoria de manera organizada y en cumplimiento cabal a  lo planificado  para garantizar éxito del mismo.

	ACTIVIDADES
	

	1. SOCIALIZACION DEL 

     PROGRAMA 
	· PROPÓSITO: Dar a conocer el programa de auditoria a realizar 

· ACTIVIDADES: Presentar los auditores 

· RESPONSABLE: Coordinador area de garantía de la 

Calidad

	2. NOTIFICACION  

    PREVIA
	· PROPÓSITO: Formalizar y legalizar el inicio  de la  auditoria 

· ACTIVIDADES: Elaborar y enviar comunicados mínimo con …… días de anticipación

· RESPONSABLE: Coordinador area de garantía de la 

Calidad

	3. REUNION DE 

    APERTURA
	· PROPÓSITO: Garantizar comunicación efectiva y cooperación por parte de los coordinadores de UPA y de todo el recurso humano a participar para optimización del proceso 

· ACTIVIDADES:  Presentación

                                   Lista de asistencia 

                                   Explicar objetivo de la reunión

                                   Presentar plan de auditoria 

                                           Explicar objetivo, alcance, criterios 

                                           Explicar metodología

                                           Explicar método de muestreo

                                           Explicar listas de verificación 

                                           Explicar no conformidades 

                                           Aclarar dudas

                                           Organizar itinerario del programa

                                            Acordar reunión de cierre

                                            Definir tipo de informe y seguimiento

                                            Corto recorrido inicial por las instalaciones

· RESPONSABLE: Auditor asignado

	4. APLICACIÓN  DE 

    INSTRUMENTOS-  

    AUDITORIA
	· PROPÓSITO:    Verificar sistema de calidad 

· ACTIVIDADES: Hablar en forma clara, y  cuidadosa brindado confianza al auditado

                                   Aplicación de instrumentos según el area auditada y con base a

                                           registros definidos en el Plan 

                                           Examen de evidencias(Documentos,registros fisicos y evidenciafisica

                                            Actividades de evaluación,  seguimiento

                                            Comparación de la calidad observada y la esperada.

                                            Fortalecer el autocontrol en el R.H

                                            Revisión de hallazgos y no conformidades y registro de la misma

                                            Definir y sugerir acciones preventivas, de seguimientos y coyuntural

                                             Elaboración y entrega de informes al coordinador de cada UPA   

· RESPONSABLE: Auditor asignado


3.4.4.- MANUAL DE AUDITORIA PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, PROMOCION Y PREVENCION Y URGENCIAS

	MATRIZ SINOPTICA DE LA ETAPA DE EJECUCION 

	ITEM
	DESCRIPCION 

	ACTIVIDADES
	

	5. REUNION DE CIERRE
	· PROPÓSITO: Comunicar los hallazgos y no conformidades para el establecimiento de medidas preventivas o correctivas

· ACTIVIDADES: Organizar la reunión según tiempo  espacio

                                          Solicitar la presencia de todos los auditados

                                          Comunicar hallazgos y medidas preventivas y correctivas,

                                          propuestas  para el levantamiento del plan de mejoramiento 

                                          Elaborar acta respectiva 

· RESPONSABLE:  AUDITOR ENCARGADO 

	6. LEVANTAMINETO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO
	· PROPÓSITO:  Prevenir y / o corregir las no conformidades evidenciadas

· ACTIVIDADES: organizar las matrices de auditoria 

                                  Listar las no conformidades encontradas por area por servicio

                                  Diligenciar el registro de plan de mejoramiento según cada item... 

· RESPONSABLE: Auditor y equipo auditado

       

	7.ACTA DE COMPROMISO
	· PROPÓSITO: lograr mayor compromiso del recurso humano en cuento al cumplimiento del plan de mejoramiento propuesto 

· ACTIVIDADES:  Diligenciar con cada auditado el acta de compromiso correspondiente entregar copia al coordinador encargado 

· RESPONSABLE:  Coordinador y personal auditado



	8. ENTREGA DE INFORMES A LA COORDINACION DEL AREA DE GARANTIA DE L A CALIDAD
	· PROPÓSITO: 

· ACTIVIDADES: 

· RESPONSABLE

	DURACION 
	· Una semana?

	LUGAR
	· Unidades prestadoras del servicio UPAS y CAPS

	FRECUENCIA
	·  4 Veces al año

	RESPONSABLE
	· Auditor asignado y Coordinador del area de Garantía de la calidad


	MATRIZ SINOPTICA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

	ITEM
	DESCRIPCION

	ACTIVIDADES
	

	
	· PROPÓSITO:

· ACTIVIDADES:

· RESPONSABLE:

	DURACION
	· Una semana?

	LUGAR
	· Unidades prestadoras del servicio UPAS y CAPS

	FRECUENCIA
	· 4 Veces al año

	RESPONSABLE
	· Auditor asignado y Coordinador del area de Garantía de la calidad


3.4.5.- MANUAL DE AUDITORIA PARA LOS SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, PROMOCION Y PREVECNION Y URGENCIAS

3.4.6.- INSTRUCTIVO DE INSTRUMENTOS DE HABILITACION

INSTRUCTIVO 1.  PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE REPORTE DE CUMPLIMIENTO DEL ARCHIVO  RESOLUCIÓN 1995 EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS.
SOPORTE NORMATIVO.  Resolución  1995 de 1999 y Anexo Técnico de la resolución 1043 del 3 de Abril.  Por el cual se establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria paras el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras disposiciones. El estándar No. 6  Historia Clínicas y registros asistenciales, tiene como objetivo garantizar que cada paciente cuenta con historia clínica y que su manejo es técnicamente adecuado.

CAPITULO  I  Articulo 1 de la  Resolución 1995.  Establece el tipo de archivo:
· Archivo de Gestión: Donde reposan las historias clínicas de los Usuarios activos y los que no han utilizado el servicio durante cinco años siguientes a  la última atención.

· Archivo Central: Donde reposan las historias clínicas de los usuarios que no volvieron a usar los servicios de atención en salud del prestador, transcurridos 5 años desde la última atención.

· Archivo Histórico: Es aquel donde se transfieren las historias Clínicas que por su valor científico, histórico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.

CAPITULO  I   Articulo 3 de la   Resolución 1995.  Establece  Numeración consecutiva.
Foliadas: todos los folios que componen la historia clínica deben numerarse en forma consecutiva, por tipos de registros, por el responsable del diligenciamiento de la misma.
Secuencialidad: los registros deben consignarse  en la secuencia cronológica en que ocurrió la atención. Desde el punto de vista archivístico la historia clínica es un expediente que de manera cronológica debe  acumular documentos relativos a la prestación de servicios de salud brindados al usuario.

CAPITULO III Articulo 13 de la   Resolución 1995.  Establece  la Custodia de la Historia Clínica.
Estará  a cargo del prestador de servicio de salud que la género en el curso de la atención.

El prestador podrá  entregar copia de la historia clínica  al usuario o a su representante legal cuando este lo solicite, debe dejar constancia en las actas de entrega o de devolución, suscritas por los funcionarios responsables de las entidades encargadas de la custodia.

Disponer de registro de entrada y salida de las historias utilizadas por los profesionales al momento de la atención.

CAPITULO III Articulo 14 de la   Resolución 1995.  Establece el acceso a la historia clínica.
Podrán acceder a la información contenida en la historia clínica, en los términos  previstos en la Ley

· El usuario

· El equipo de salud.

· Las autoridades judiciales y de salud en los casos previstos en la ley.

· Las demás personas determinadas en la ley.

La historia clínica es una fundamental herramienta probatoria a la hora de determinar responsabilidades civiles, penales o administrativas.

PARAGRAFO. El acceso a la historia clínica, se entiende en todos los casos, única y exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debido en todo caso, mantener la reserva legal.

CAPITULO III Articulo 14 de la   Resolución 1995

Establece  la seguridad del archivo

· El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clínica en un área restringida con acceso limitado al personal de salud autorizado.

· Conservando las historias clínicas en condiciones que garantice la integridad física y técnica, sin adulteración o alteración de la información

CAPITULO III Articulo 16 de la   Resolución 1995

Establece  la Retención y Conservación

· Las historias clínicas deben conservarse por un periodo mínimo de 20 años contados a partir de la fecha de la última atención.

· Mínimo cinco (5) años  en el archivo de Gestión del prestador de servicios de salud.

· Mínimo quince (15) años en el archivo central.

CAPITULO IV Articulo 19  de la   Resolución 1995

  Establece  Disponer de un comité de historia clínica.

Defínase el comité de historias clínicas como el conjunto de personas que al interior de una institución prestadora de Servicios de salud, se encarga de velar por el cumplimiento de las normas establecidas por el correcto diligenciamiento y adecuado manejo de las historias clínicas.

Funciones del Comité de Historias Clínicas.

1. Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre historias clínica y velar por que estas se cumplan.

2. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros clínicos del prestador, incluida la historia clínica.

3. Elevar a la Dirección y al comité Técnico- Científico, recomendaciones sobre los formatos de los registros específicos y anexo que debe contener la historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados.

4. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y funcionamiento del archivo de historias clínicas.

Análisis: 

Dentro del  instrumento se hace una ponderación porcentual del cumplimiento de cada uno de los criterios descritos en la norma.

Calificación:

La calificación de cada tópico se realizará aplicando los siguientes parámetros: cumple con todos los criterios (100%) calificación 5;  cumple con el 80%, calificación 4; cumple con el 60%, calificación 3; cumple con el 40%, calificación 2; cumple con el 20%, calificación 1 y no cumple, calificación 0.

3.4.6.- INSTRUCTIVO  2. PARA   EVALUAR EL DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIAS   CLÍNICAS EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

SOPORTE NORMATIVO

Resolución  1995 de 1999

La historia clínica constituye uno de los instrumentos más importantes para evaluar la calidad de la atención. Se utilizara en este caso para analizar su diligenciamiento de conformidad a lo establecido en esta resolución. 

Metodología

Se tomara una muestra de 21 historias para la aplicación de las plantillas de evaluación cumplimiento de las diferentes actividades en los procesos de atención, la muestra será al azar a través del libro de asignación de citas de los diferentes servicios,  se realizará la sumatoria del total  atenciones realizadas en el mes objeto de la auditoria, se divide el universo por mes entre la muestra y se selecciona una historia en cada intervalo de resultado obtenido, hasta completar siete historias por cada mes.

Ejemplo se evaluaran los meses de enero, febrero y marzo del 2007

Total pacientes que asistieron al servicio en el mes de enero: 1.000

Muestras a evaluar por mes: 7 historias

1000/7= 143   intervalo.

Observación: si de la muestra seleccionada se encuentra que no esta disponible alguna de las historias solicitadas, no será reemplazada por otra historia y se tomara como una historia que no cumple.
Análisis: 

Se realizara sobre los siguientes tópicos:

· Identificación. Los contenidos mínimos de este componente son: datos personales de identificación del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupación, dirección y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del acompañante; nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, según el caso; aseguradora y tipo de vinculación. 

· Letra clara.

· Legibilidad

· Tachones

· Sin dejar espacios en blanco.

· No utilizar siglas.

· Nombre completo y firma del profesional.

Dependiendo de las características propias  de cada institución se pueden realizar los cambios pertinentes en los aspectos antes mencionados. Con respecto a la identificación se tomara los datos de nombre completo, dirección, Los resultados de la evaluación se obtendrán de las plantillas individuales para cada servicio y posteriormente se consignara la calificación promedio obtenida en cada una de ellas en la plantilla de evaluación de los procesos.

En cada tópico se anota si el registro se encuentra completo y conforme a lo establecido por la Resolución 1995 de 1999. Al final se establece la proporción de historias con registros completos en cada tópico, Por Ejemplo: el 95% en letra legible, 100% sin tachones, 25% con siglas, etc. 
Calificación:

Cada tópico en el total de las historias, aplicando los siguientes criterios: todas completas: 4; entre 80 y 99%: 3; entre 60 y 79%: 2; y menos del 60%: 1.

Para dar la calificación final que se anota en la plantilla, se obtiene un promedio de las anteriores calificaciones.

Los resultados de la evaluación se obtendrán de las plantillas individuales para cada servicio, y posteriormente se consignara la calificación promedio obtenida en cada una de ellas, en la plantilla general de evaluación de los procesos.

3.4.7.- INSTRUCTIVO 3.  PARA   EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO  DE  LAS HISTORIAS   CLÍNICAS  DE CONSULTA EXTERNA EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

SOPORTE NORMATIVO

Manuales adoptados por la Institución.

Los protocolos de manejo clínico- terapéutico, corresponden a las guías para el manejo de los pacientes. Su evaluación muestra la calidad del acto medico. Se elaboran para el manejo de patologías específicas o síndromes. Incluyen los siguientes tópicos, que se deben tener en cuenta para la evaluación:

· Motivo de Consulta.

· Antecedentes( personales- Familiares)

· Examen Clínico.

· Diagnostico.

· Manejo Terapéutico.

Otros aspectos que solo aplican en algunos casos no se tienen en cuenta, tales como diagnostico presuntivo y criterio para la remisión, que será evaluado a través de otro instrumento. 

Metodología

Se tomara una muestra de 21 historias para la aplicación de las plantillas de evaluación cumplimiento de las diferentes actividades en los procesos de atención, la muestra será al azar a través del libro de asignación de citas de los diferentes servicios,  se realizará la sumatoria del total  atenciones realizadas en el mes objeto de la auditoria, se divide el universo por mes entre la muestra y se selecciona una historia en cada intervalo de resultado obtenido, hasta completar siete historias por cada mes.

Ejemplo se evaluaran los meses de enero, febrero y marzo del 2007

Total pacientes que asistieron al servicio en el mes de enero: 1.000

Muestras a evaluar por mes: 7 historias

1000/7= 143   intervalo.

Observación: si de la muestra seleccionada se encuentra que no esta disponible alguna de las historias solicitadas, no será reemplazada por otra historia y se tomara como una historia que no cumple.
Calificación:

La calificación de cada tópico se realizará aplicando los siguientes parámetros: todas completas: 4; entre 80 y 99%: 3; entre 60 y 79%: 2; y menos del 60%: 1.

Seguidamente las calificaciones de los tópicos se promedian para obtener la calificación que se registrara en la plantilla general de evaluación de procesos.

3.4.8.- INSTRUCTIVO 4. PARA   EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO  DE  LAS HISTORIAS   CLÍNICAS  DE CONSULTA ODONTOLOGICA EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

INSTRUCTIVO 5. PARA   EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO  DE  LAS HISTORIAS   CLÍNICAS  DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION  EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

Se evaluaran los mismos criterios de la consulta externa y las notas de evolución que deberán contener los siguientes datos: 

· Fecha y hora

· Diagnostico

· Evaluación clínica del estado del usuario

· Análisis 

· Plan  y manejo terapéutico 

· Registro de solicitud de remisión en el caso que se amerite

· Registro de indicaciones médicas

· Notas de enfermería

· Registro del nombre del operador y respuesta del mismo con fecha y hora, para los casos de remisión.

Calificación:

La calificación de cada tópico se realizará aplicando los siguientes parámetros: todas completas: 4; entre 80 y 99%: 3; entre 60 y 79%: 2; y menos del 60%: 1.

Seguidamente las calificaciones de los tópicos se promedian para obtener la calificación que se registrara en la plantilla general de evaluación de procesos.

3.4.9.- NSTRUCTIVO 6. PARA   EVALUAR EL SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

SOPORTE NORMATIVO

Artículo 2. Decreto 2759 de 1991  
El Régimen de Referencia y Contrarrefencia", es el conjunto de normas técnicas y administrativas que permiten prestar adecuadamente al usuario el servicio de salud, según el nivel de atención y grado de complejidad de los organismos de salud con la debida oportunidad y eficacia” 
Decreto 2759 de 1991   y Artículo 3.

Se tiene definidos guías o manuales de procedimientos para la remisión urgente de  pacientes, indispensable para la prestación de los servicios ofrecidos .En estándar Nº 8 tiene como objetivo estandarizar la metodología para la verificación del Estándar de  Referencia y Contrarreferencia, orientada a la identificación y prevención del riesgo y a la intervención cuando haya incumplimiento, para garantizar al usuario la calidad de la atención en salud

Se evaluaran 21 historias clínicas de las cuales se evaluaran  la hoja de remisión   de referencia  se entregara al usuario  dejando copia en el hospital de origen, en el cual se registraran:

1. Datos de encabezamiento

· Hora: en la que se  registrada la atención al paciente

· Nombre completo del usuario.

· Identificación se realizara con el numero de la cedula de ciudadanía para mayores de edad; el numero de la tarjeta de identidad para menores de edad mayores de siete años, y el numero del registro civil para los menores de siete años.

· Institución remitente: será responsable de la atención del usuario o del objeto elemento de remisión, hasta que ingrese a la institución receptora. Todo usuario que sea atendido en el servicio de urgencias que amerite ser remitido, debe ser evaluado permanentemente por el médico remitente hasta que el paciente salga del hospital.
·  Institución receptora: encargada de recibir y brindar la atención adecuada y oportuna que el usuario requiere.

2. Diligenciamiento

· Legibilidad: debe ser elaborado en letra clara y legible.

· Tachones: No debe disponer de tachones.

·  Intercalaciones:

· Enmendaduras:

· Espacios en blanco:

· Firma del profesional que remite 

· Firma del profesional que recibe:

3. Disponibilidad de los registros clínicos

· Disponibilidad: Todo usuario referido y contra referido, debe ir acompañado de la información necesaria mínima para brindarle una adecuada y oportuna  atención – hoja de remisión-
· Copia de la remisión: En la historia clínica debe quedar copia de la remisión.
· Copia de la contrarreferencia: Es una copia que elabora la institución receptora.

3.4.10.- INSTRUCTIVO 7. PARA   EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO  DE  LAS HISTORIAS   CLÍNICAS  DE CONSULTA ODONTOLOGICA DE PROMOCION Y PREVENCION EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

Soporte Normativo

Resolución 0412/00 versión actualización  2007

La evaluación de los protocolos muestra la calidad del acto médico. El problema del riesgo es un asunto fundamental de la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, ya que toda actividad preventiva debe ir orientada, principalmente, a detectar y controlar los marcadores de riesgo asociados con la aparición o por lo menos a la identificación clínica, de la condición objeto de la intervención preventiva. La determinación de las posibilidades de predecir un evento, en salud o en enfermedad, le da a la atención primaria en salud bucal, en particular, una herramienta para tomar decisiones eficaces y prioritarias, teniendo presente que la determinación del riesgo es difícil e inexacta, debido a la complejidad de las múltiples interacciones entre factores que además cambian con el tiempo y de individuo a individuo. 
Metodología

Se tomara una muestra de 21 historias para la aplicación de las plantillas de evaluación cumplimiento de las diferentes actividades en los procesos de atención, la muestra será al azar a través del libro de asignación de citas de los diferentes servicios,  se realizará la sumatoria del total  atenciones realizadas en el mes objeto de la auditoria, se divide el universo por mes entre la muestra y se selecciona una historia en cada intervalo de resultado obtenido, hasta completar siete historias por cada mes.

Ejemplo se evaluaran los meses de enero, febrero y marzo del 2007

Total pacientes que asistieron al servicio en el mes de enero: 1.000

Muestras a evaluar por mes: 7 historias

1000/7= 143   intervalo.

Análisis

Se evaluara que las actividades registradas correspondan al grupo etáreo que menciona la norma, se registre la valoración del riesgo a través de instrumento diseñado para este fin y que las actividades tengan la frecuencia que impone la norma técnica.

Calificación

Cada uno de los tópicos  en el total de historias evaluadas se califica de acuerdo a los siguientes criterios:  Todas ajustadas al protocolo –4, Entre 90 y 99  ---3, Entre 80 y 89----2 y Menos de  80 --  1,  se promedia para obtener  la calificación final.

3.4.11.- INSTRUCTIVO 8. PARA   EVALUAR EL RENDIMIENTO EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

Rendimiento: actividades producidas por unidad de recurso utilizado. 

Este instrumento será aplicado a todo el recurso humano profesional (médico y odontólogo).

Para la evaluación de la productividad del recurso humano se aplicara una plantilla con los estándares organizacionales, tomando la información de los reportes entregados por los coordinadores de servicio con corte a 25 de cada mes.

Estándares organizacionales: Médico y  Odontólogo (4 horas) 12 pacientes,  Médico y  Odontólogo (8 horas) 24pacientes. El resultado será expresado por el porcentaje de cumplimiento de las actividades programadas en el mes.
3.4.12.- INSTRUCTIVO 9. PARA   EVALUAR  LA PRODUCTIVIDAD EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS
Productividad: actividades producidas por unidad de recurso disponible. 

Este instrumento será aplicado a todo el recurso humano profesional (médico, odontólogo y enfermera).

Para la evaluación de la productividad del recurso humano se aplicara una plantilla con los estándares organizacionales, tomando la información de los reportes entregados por los coordinadores de servicio.

Estándares organizacionales: Médico y  Odontólogo (4 horas) 80  horas laborales,  Médico y  Odontólogo (8 horas) 160 horas laborales,  Auxiliares de consulta externa (8 horas) 160 horas laborales, Celadores y Auxiliares de Urgencias (12 horas) 240 horas laborales. El resultado será resta  de horas laboradas con las horas no laboradas teniendo en cuenta los anteriores datos, al dato anterior se expresara en el porcentaje de cumplimiento.

3.4.13.- INSTRUCTIVO 10. PARA   EVALUAR  AUSENTISMO  EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

Este instrumento será aplicado a todo el recurso humano.

Para la evaluación del ausentismo del recurso humano se aplicara una plantilla con los estándares organizacionales, tomando la información de los reportes entregados por los coordinadores de servicio con cortes de 25 de cada mes.

Estándares organizacionales: Médico y  Odontólogo (4 horas) 80  horas laborales,  Médico y  Odontólogo (8 horas) 160 horas laborales,  Auxiliares de consulta externa (8 horas) 160 horas laborales, Celadores y Auxiliares de Urgencias (12 horas) 240 horas laborales. El resultado será el porcentaje de horas no laboradas teniendo en cuenta los anteriores datos. 

3.4.14.- INSTRUCTIVO 11. PARA   EVALUAR LA PERTINENCIA DE LA ATENCION  EN LAS IPS DE LA   ESE CARTAGENA DE INDIAS

Definición

Pertinencia

Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la mejor utilización de los recursos de acuerdo con la evidencia científica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Metodología

Se evaluaran las 21 historias que fueron tomadas de muestra en la evaluación de protocolo de los diferentes servicios.

Observación: si de la muestra seleccionada se encuentra que no esta disponible alguna de las historias solicitadas, no será reemplazada por otra historia y se tomara como una historia que no cumple.
Calificación:

La calificación de cada tópico se realizará aplicando los siguientes parámetros: todas completas: 4; entre 80 y 99%: 3; entre 60 y 79%: 2; y menos del 60%: 1.

Seguidamente las calificaciones de los tópicos se promedian para obtener la calificación que se registrara en la plantilla general de evaluación de procesos.

3.4.15.- TABLAS ANEXAS PARA EVALUACION DE LA PERTINENCIA

INSTRUCTIVO DE REFERENCIA PARA LA EVALUACIÓN DE LA PERTINENCIA EN LA CONSULTA DE  CONSULTA EXTERNA EN LAS ISP DE LA ESE CARTAGENA DE INDIAS.

	Nº
	DIAGNOSTICO
	INDICACIONES
	TRATAMIENTO

	1
	HIPERTENSIÓN ARTERIAL
	Mantener peso  normal

Dieta rica en frutas, vegetales y productos lácteos bajo en grasa, con una reducción del contenido de grasas saturadas y total.

Reducción de la ingesta de sodio en la dieta no mayor de 100mEq/L ( 2.4 de sodio o 6g de cloruro de sodio)

Actividad física aeróbica, caminar rápido( al menos 30 minutos/día , la mayoría de días de la semana)

Monitoreo de la tensión arterial.
	Fármaco
	Dosis Usual ( mg/día)
	Frecuencia Diaria

	
	
	
	Hidroclorotiazida
	12.5-50
	1

	
	
	
	Furosemida
	20-80
	2

	
	
	
	Espironolactona
	25-50
	1-2

	
	
	
	Propranolol
	40-160
	2

	
	
	
	Captopril
	25-100
	2

	
	
	
	Verapamilo
	80-320
	2

	
	
	
	Nifedipina
	30-60
	1

	
	
	
	Prazosin 
	2-20
	2-3

	
	
	
	Metildopa
	250-1000
	2

	
	
	
	Hidralazina
	25-100
	1-2

	2
	INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA
	Conservar adecuada    hidratación con líquidos orales.

Alimentación normal.

 Seguir amamantándolo.

 Reposo en cama.

Mantenerlo en un lugar fresco.

Destaparle la nariz con solución salina a chorros, con cuatro onzas de agua mas media cucharaditas cafetera de sal.

Aliviar la tos e irritación con sustancias que produzcan saliva, uso de bebidas con  miel, limón y agua caliente.

Humedecer el medio ambiente y una ventilación adecuada.

Control de la fiebre con analgésicos y antipiréticos

Usar vestimenta y aseo personal.

Detectar y vigilar aumento de la frecuencia respiratoria en reposo con nariz destapada.
	Solución salina a chorro

Analgésicos y antipiréticos comunes como el Acetaminofén

	3
	PARASITOSIS INTESTINALES

(Parasitos)

(Giardia lamblia)
	Buena higiene personal.

Consumir agua tratadas (desinfectar el agua con cloración o ebullición).


	Adulto: Metronidazole, 250mg oral 3 veces / día/5-7 días.

Mujeres embarazadas con sintomatología leve: retrasar tratamiento hasta después del parto.

Mujeres embarazadas con sintomatología grave: Paromomycin, 500mg oral 4 veces/día/7-10dias. Niños: Albendazole, 400mg oral cinco días

	
	(Enterobius vermicularis)
	1. Buena higiene personal.

2. Limpieza del hogar en especial los baños.


	Debe ser siempre bifásico con un periodo entre ciclos de al menos 2-3 semanas. Mebendazol, 100 mg vía oral una vez. Se puede suplir con Pyrantel pamoate 11mg por kg( máximo 1gm) vía oral en una sola toma

No impartir en niños menores de dos años.

	
	PARASITOSIS INTESTINALES

(Parásitos)

Blastocystishominis
	1. Buena higiene personal.

2. Desinfección del agua mediante cloración o ebullición.

3. Lavado de frutas y verdura.


	Se utiliza diversos tratamientos como Metronidazol, Emetina y Furazolidina

	
	Cryptosporidiumspp
	El parasito es resistente a la esterilización química, se debe tener cuidado con las fuentes de agua de consumo y baño.
	En pacientes inmunocompetentes solo es necesario medidas de soportes: reposición de líquidos y electrolitos.

En inmunodeprimidos con enfermedades graves: Paramomicina, Claritromicina y Eepiramicina, son los tratamientos a escoger.

	
	Ascaris lumbricoides
	1. Buena higiene personal.

2. Evitar con suelos contaminados con heces humanas.

3. En zonas higiénicamente pobre consumir aguas embotelladas o tratadas.


	Antihelminticos son eficaces:

Flubendazol, 2 comprimidos al día/ 3 días.

PamoATO DE Pyrandel 6 comprimidos como dosis única.

En las formas digestivas complicadas el método más eficaz es la cirugía.

	
	T. saginata

Taenia solium
	1. Evitar comer carne de Cerdo (T.solium) o vacuno (T.saginata) sin controles veterinarios y poco cocinadas.


	El tratamiento es simple y muy efectivo. Las drogas más comunes son: PRAZIQUANTEL, NICLOSAMIDA, MEBENDAZOL Y CLORHIDRATO DE QUINACRINA.

	
	Entamoeba histolytica
	1. En regiones endémicas no comer frutas sin pelar, beber agua embotellada o desinfectar la misma.

2. Buena higiene personal.


	Amebiasis intestinal leve o asintomáticos: 

IODOQUINOL, 650mg vía oral 3 veces/día/20 días o  PAROMPMYCIN, 500mg vía oral /3 veces / día / 7dias.

Amebiasis intestinal graves y extraintestinal amebiasis: METRONIDAZOLE, 750 mg vía oral 3 veces/ día/ 10dias y después IODOQUINOL Y PAROMOMYCIN.
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	INFECCIONES BACTERIANAS EN LA

 PIEL

(Erisipela)
	1. Reposo.

2. Elevación de la zona afectada

3. Prevenir la tromboflebitis.


	PENICILINA  G Benzatinica 2.4 MUI i/m c/3-4 semanas o PENICILINA V1 MU/d v/o por 6 a 12 meses, aunque el tiempo no esta definido.

Alérgicos.

Eritromicina 500mg c/6h v/o, 10dias.

Claritromicina 500mg mg c/12h v/o, 10d.

Vancomicina 1g c/12 h i/v, 10d.

	
	INFECCIONES BACTERIANAS EN LA

 PIEL

( Impetigo)
	1. Mejorar las condiciones de higiene de la piel

2. Evitar maceración, humedad y rascado de las lesiones.

3. Ducha diaria.


	CEFALOSPORINA DE 1G 500mg c/6hv/o, por 10 dias.

Amoxicilina 500/125 mg c/6 h v/o por 10 días.

ERITROMICINA 500MG c/6 h v/o por 10 dias.

	
	INFECCIONES BACTERIANAS EN LA

 PIEL

( Foliculitis)
	1.     Drenaje solo en el     

        periodo de Fluctuación.

2.     Medidas Higiénicas   

        generales.

3.     Antibioticoterapias.


	CEFALOSPORINA DE 1G 500mg c/6hv/o.

Amoxicilina/ CLAVULANICO, rifampicina, MACROLIDOS, ACIDO FUSIDICO O CLINDAMICINA v/o

	
	ANTRAX
	1.     Medidas Higiénicas   

        generales.

2.    Cuidadosa higiene de la 

       Zona.

3.     Antibioticoterapias.

4.   Cirugia cuando hay fibrosis 

       Extensa y fistulizaciones.
	CEFALOSPORINA DE 1G 500mg c/6hv/o.

Amoxicilina/ CLAVULANICO,

	
	CELULITIS  MEDICA
	1.   Internar  al paciente.

2.   Reposición hidroelectrolitica.

3.   Antibioticoterapias.


	AMINOPENICILINA 1g C/4-6 h i/v o  CEFALOSPORINA 1ª G 0,5 a 1 g i/v c/6

PENICILINA 2M UI c/6 h i/v.

Alergicos

CLINDAMICINA 300MG C/6 HORAS I/V 

	
	CELULITIS  NECROTISANTE

ESTREPTOCÓCICA
	Cirugía Urgente.
	PENICILINA G acuosa 20 a 30 M UI/d i/v en punción continua o fraccionadas.

Alergicos

CLINDAMICINA 300MG C/6 HORAS I/V

	
	FASCITIS NECROSARTE  SINERGISTICA
	Cirugía Urgente.
	CEFTRIXONA 2 g/d( o Cefotaxime 4-6 g/d en 4 dosis i/v) + Metronidazol+Aminosido

Aminopenicilina /BL+FQ

Imipenem



	
	INFECCIONES DEL PIE DIABÉTICO
	1.    Toma de material de la  

        profundidad  para estudio

        Microbiológico.

2.   Radiografía de  pies.

3.   Hemocultivo(2), si hay síntomas    

      generales de infección.

  
	AMINOPENICILINA/ IBL  500mg/IBL c/6 horas v/o por 2 sem.

CEFALOSPORINA 1ª G 0,5 a 1 g i/v  por 2 sem.

CLINDAMICINA 300MG C/8 h  v/o por 2 sem.



	
	INFECCIONES ASOCIADAS A MORDEDURAS
	Limpieza quirúrgica
	AMINOPENICILINA/ IBL  

Alérgico: 

CLINDAMICINA+CEFALOSPORINA 1ª G o 2ª G(o FQ)

Imipenem

	
	ULCERAS DE DE CUBITO
	1.    Mejorar las condiciones generales del 

       paciente (corregir los trastornos.

        metabólicos, mejorar el estado

         nutricional.

2.  Lavados frecuentes con abundante 

suero para barrer secreciones y gérmenes.

3. Eliminación de tejidos necrosados.

4. Cambiar frecuentemente la posición del paciente


	CLINDAMICINA O METRONIDAZOL

CEFALOSPORINA DE 3ª G frente a basilos Gran negativos
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	INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS
	
	TRIMETROPRIM SULFAMETOXAZOL

NITROFURANTOINA

AMINOPENICILINA

CEFALOSPORINA

AMINOGLICOSIDOS

FLUROQUINOLONA



	6
	ANEMIA FERROPENICA
	
	SULFATOFERROSO 20ml

	7
	VAGINITIS POR CANDIDIASIS
	
	CLOTRIMAZOL 500mg 1 ovulo por la noche en dosis única

KETACONAZOL O NISTATINA

ICONAZOLICOS  y   el  FLUCONAZOL.

	
	VAGINITIS POR TRICHOMONAS
	
	Metronidazol 2g en dosis únicas si no lo toleran 500mg/12h/7 días.

TRINIDAZOL 2g en dosis única

Amoxicilina + aCIDO CLAVULANICO durante 8 días

	
	Cervicitis no gonococica
	
	AZITROMICINA 1  g/uma dosis, o  dicloxiciclina de 100mgcada 12 horas, 

8dias

CLINDAMICINA 300mg/8 h/8 días oral.

ERITROMICINA  500 mg/6 h/8 dias.



	
	VAGINOSIS BACTERIANA
	
	CLINDAMICINA  en crema vaginal, 1aplicacion por la noche , 7 noches consecutivas.

CLINDAMICINA 300mg oral /12 h/7días oral.

Metronidazol 500mg/12h/7 días.

DICLOXICICLINA 100mg/12h  durante 8 dias.

AMOXICILINA 500 mg/8h/durante 8dias.



	
	INFECCIÓN GONOCOCICA
	
	CEFTRIAXONA 250mg im  o amoxicilina +probenecid   oral (En dosis única)

QUINOLONAS DE 2ª G 

CEFALOSPORINAS DE 3ª G

	
	VAGINITIS ATROFICA 
	
	ESTROGENOS LOCALES

	
	CONDILOMAS ACUMINADOS
	
	SOLUCION DE RESINA DE PODOFILINO 1 apl.top./12 h/3 dias seguidos

La terapia CRIOCOAGULACION , ELECTROCOAGULACIÓN.

	
	VAGINITIS HERPETICA
	
	ACICLOVIR

	8
	CEFALEA
	
	PARACETAMOL 10- 20 mg/kg/dosis.

IBUPROFENO 20mg/kg/día

Metoclopramida 5-10mg/kg/dosis

ERGOTAMINA 1-2 mg/única dosis diaria.

	9
	DOLOR LUMBAR no  radical
	1. Retorno temprano a actividades

      Físicas.

2.   Ejercicios  aeróbicos

3.   Control  de Peso.

4.    No fumar.

5.     Evitar flexiones y rotaciones 

       Repetidas del   tronco.

6.    No levantar objetos pesados.

7.  Cambios de posiciones.

8.   Sentarse en una silla con buen apoyo

       Lumbar.

9.    Recalcar la higiene lumbar.  


	REPOSO.

Antibioticoterapia.

Utilización de SOPORTES EXTERNOS.

	
	DOLOR LUMBAR   radical
	
	Prueba de  tensión neurológica o sigos de LASSEGUE

	
	LUMBALGIA  EMBARAZO
	
	ACETAMINOFEN

	
	DOLOR LUMBAR NO ORGANICO
	
	


RESPONSABLE  DE LA INSTITUCIÓN  __________________________________

FIRMA DEL AUDITOR                             __________________________________

3.4.16.- INSTRUCTIVO DE REFERENCIA PARA LA EVALUACIÓN DE LA PERTINENCIA EN LA CONSULTA DE  URGENCIA EN LAS IPS DE LA ESE CARTAGENA DE INDIAS.

	Nº
	DIAGNOSTICO
	INDICACIONES
	TRATAMIENTO

	1
	Herida por trauma
	
	

	2
	SÍNTOMAS DE EPILESIA
	Generalizado tónico-  clónico pone en riesgo la vida del paciente, se procede con rapidez para lograr un buen control del paciente
	ABC-monitoria ECG-y respiratoria

Acceso IV con SSN

Tiamina 100mg IV

DAD 50% 2 ml/kg en bolo inmediatamente

Diazepam 0,3mg/kg en 1 a 2 minutos

	3
	DOLOR ABDOMINAL PÉLVICO
	
	

	4
	ESTADOS ASMÁTICOS
	Oxigeno

Nebulizaciones cada 20 minutos  durante una hora
	Esteroides sistémicos

	5
	RINO FARINGITIS AGUDA O REFRIADO COMÚN
	
	

	6
	INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA
	
	

	7
	CEFALEA INCLUIDO MIGRAÑA
	Reposo en un ambiente tranquilo y oscuro
	Analgésicos como acido acetil salicilico- naproxeno

Sumatriptan 6 mg en forma subcutánea  si el manejo inicial no fue útil 

	8
	ENFERMEDAD ULCERO PECTICAS
	
	

	9
	HIPERTENSIÓN ARTERIAL PRIMARIA.
	1. Mantener peso  normal

2. Dieta rica en frutas, vegetales y productos lácteos bajo en grasa, con una reducción del contenido de grasas saturadas y total.

3.Reducción de la ingesta de sodio en la dieta no mayor de 100mEq/L ( 2.4 de sodio o 6g de cloruro de sodio)

4.Actividad física aeróbica, caminar rápido( al menos 30 minutos/día , la mayoría de días de la semana)

Monitoreo de la tensión arterial.
	Fármaco
	Dosis Usual ( mg/día)
	Frecuencia Diaria

	
	
	
	Hidroclorotiazida
	12.5-50
	1

	
	
	
	Furosemida
	20-80
	2

	
	
	
	Espironolactona
	25-50
	1-2

	
	
	
	Propranolol
	40-160
	2

	
	
	
	Captopril
	25-100
	2

	
	
	
	Verapamilo
	80-320
	2

	
	
	
	Nifedipina
	30-60
	1

	
	
	
	Prazosin 
	2-20
	2-3

	
	
	
	Metildopa
	250-1000
	2

	
	
	
	Hidralazina
	25-100
	1-2

	10
	NAUSEAS O VÓMITOS
	
	

	11
	INFECCIÓN   VÍAS URINARIAS
	
	TRIMETROPRIM SULFAMETOXAZOL

NITROFURANTOINA

AMINOPENICILINA

CEFALOSPORINA

AMINOGLICOSIDOS

FLUROQUINOLONA

	12
	LUMBAGOS Y DOLOR LUMBAR
	1. Retorno temprano a actividades

      Físicas.

2.   Ejercicios  aeróbicos

3.   Control  de Peso.

4.    No fumar.

5.     Evitar flexiones y rotaciones 

       Repetidas del   tronco.

6.    No levantar objetos pesados.

7.  Cambios de posiciones.

8.   Sentarse en una silla con buen apoyo

       Lumbar.

9.    Recalcar la higiene lumbar.  


	REPOSO.

Antibioticoterapia.

Utilización de SOPORTES EXTERNOS.

	
	
	
	Prueba de  tensión neurológica o sigos de LASSEGUE

	
	
	
	ACETAMINOFEN
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	DIARREA AGUADA
	1.Controlar los síntomas

2. Examen coprológico

3. Persiste diarrea practicar cultivo de materias fecales

4. En caso de descubrir sangres en al materia fecal, se requiere hospitalización con rehidratación y equilibrio de los electrolitos por vía oral. 
	


3.4.17.- CONSULTA ODONTOLÓGICA

MANEJO DE COMPLICACIONES ANESTESICAS EN ODONTOLOGÍA

	DIAGNOSTICO
	INDICACIONES
	TRATAMIENTO

	DOLOR A LA INYECCIÓN
	1. Utilizar agujas de menor diámetro
	

	ROTURA DE LA AGUJA DE INYECCIÓN
	1. Informar al paciente del accidente

2. Extraer inmediatamente

3. Enviar al paciente al hospital


	1. Su extracción se realizar bajo control radiológico y objetos radiopacos guías

	HEMATOMAS
	1. Se drenara siguiendo las vías naturales
	

	PARÁLISIS FACIAL
	
	

	PARÁLISIS DEL VELO DEL PALADAR
	
	

	ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA
	
	

	PERSISTENCIA  DE LA ANESTESIA
	
	

	INFECCIÓN EN EL LUGAR DE LA PUNCIÓN
	
	

	ALVEOLITOS
	
	

	REACCIONES ALÉRGICAS
	
	

	SHOCK  ANAFILÁCTICO
	
	1. Administrar  epinefrina acuosa en dilución al 1:1000, 0,3-0,5ml (0,01 mg/kg peso en niños dosis máxima,0,3 mg) intramuscular ,en el brazo , cada 5 minutos, hasta controlar los síntomas.



	REACCIONES PSICÓGENAS
	
	1. Medidas posturales (decúbito supino) con elevación de las extremidades inferiores. Mantener el transito aéreo y monitorear los signos vitales.

2. Administrar oxígeno al 100% para corregir la acidosis de los anestésicos locales.



	COMPLICACIONES RELACIONADAS CON DETERMINADAS TÉCNICAS ANESTÉSICAS


	
	


3.4.18.- INSTRUCTIVO 12. PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE REPORTE DE SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LAS IPS DE LAESE CARTAGENA DE INDIAS

DEFINICIÓN

Riesgo.  Es la probabilidad de ocurrencia de algo.

Seguimiento a Riesgos.  Es un proceso técnico de monitoreo y análisis de los resultados adversos causados por la exposición a una sustancia, a una intervención o a un fenómeno natural, la realización de una actividad, o el ejercicio de un estilo de vida.

El seguimiento a riesgos hace parte de la Gerencia del riesgo que consiste en un  conjunto de procesos técnicos y administrativos mediante los cuales se miden determinados siniestros en un grupo poblacional, con el propósito de determinar su impacto económico y social, para diseñar y aplicar estrategias de prevención y mitigación.

SOPORTE NORMATIVO.  Resolución No.1043 Anexo Técnico No. 1

Por el cual se establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria paras el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras disposiciones. El estándar No. 9 Seguimiento a riesgos en la prestación de servicios, tiene como objetivo proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestación de servicios mediante procesos obligatorios específicos para su evaluación y control por parte de los propios prestadores de servicios.

Cod. 9.4 Servicio de urgencias, obstetricia o realiza actividades de protección especifica y detección temprana

Deben contar para la prevención de los principales riesgos de:

· Guías  establecidas por el Comité de Infecciones y vigilancia  epidemiológica sobre control de infecciones

· Normas de bioseguridad, limpieza y desinfección, incluidos los servicios de odontología, laboratorio clínico, esterilización, o en los consultorios donde se realicen procedimientos y en todas las demás áreas donde se requiera de un proceso de limpieza y asepsia más profundo

· Guías establecidas por el comité de farmacia y terapéutica, sobre el correcto uso de los medicamentos.

· Comités técnico científicos o instancias de autocontrol o de auto evaluación en los servicios o de control interno en el prestador que desarrollen los procesos de evaluación y seguimiento de los siguientes riesgos:

· Mortalidad hospitalaria, mortalidad obstétrica,  perinatal y de urgencias.

· Infecciones intrahospitalarias

· Complicaciones anestésicas

· Complicaciones terapéuticas, especialmente medicamentosas 

· Complicaciones derivadas de la falta de efectividad de las intervenciones de protección específica y detección temprana.

 Cod. 9.5 Traslado asistencial básico
Deben contar para la prevención de los principales riesgos de:

· Evaluación   sistemática las defunciones y complicaciones ocurridas durante el transporte

Cod. 9.8 Servicios de toma de imágenes diagnosticas

Deben contar para la prevención de los principales riesgos de evaluaciones de:

· Exposiciones o sobre exposiciones a radiaciones innecesarias y o evitables.

· Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes derivadas de fallas en los procesos diagnósticos (deficiencias en las placas los resultados o en los reportes de los procesos diagnósticos por imagenología).

· Pérdida del derecho a la intimidad del paciente por fallas en la privacidad de los resultados.

Cod. 9.10 Servicios de toma de muestras de laboratorio clínico

Deben contar para la prevención de los principales riesgos de evaluaciones de instrumentos que justifiquen los resultados como son el buzón de sugerencias, quejas y encuestas de satisfacción:

· Complicaciones de los procedimientos diagnósticos.

· Pérdida del derecho a la intimidad del paciente por fallas en la privacidad de los resultados y registros.

· Resultados intercambiados entre pacientes.

· Resultados de exámenes no solicitados.

· Resultados de exámenes que llegaron inoportunamente.

Cod. 9.11 Servicios de Laboratorio clínico de baja complejidad y laboratorio de citologías cérvico uterinas

El primer servicio contiene las mismas del ítem anterior, en el segundo servicio se tiene: 

· Porcentaje de citologías negativas

· Muestras insatisfactorias

Cod. 9.12 Servicios de Consulta Odontológica
Deben contar para la prevención de los principales riesgos de:

· Infecciones derivadas de los procedimientos realizados.

· Otras complicaciones inmediatas y mediatas de los procedimientos

Cod. 9.13 Sala general de procedimientos menores
Deben contar para la prevención de los principales riesgos de:

· Mortalidad de urgencias en las salas en urgencias.

· Infecciones derivadas de los procedimientos realizados.

· Otras complicaciones inmediatas y mediatas de los procedimientos, en particular las complicaciones mediatas, tratándose de procedimiento ambulatorios.

· Complicaciones terapéuticas y o medicamentosas del manejo de medicamentos para recuperación ambulatoria.

Cod. 9.14 Servicios farmacéuticos ambulatorios
Deben contar para la prevención de los principales riesgos de evaluaciones de las complicaciones terapeuticas medicamentosas secundarias a:

· Entrega de medicamentos o instrucciones diferentes a lo ordenado por el profesional tratante, 

· eficacia reducida o nula

· toxicidad por desnaturalización del medicamento 

· formulación por profesional no autorizado para la formulación 

· resistencia antibiótica

·  efectos adversos innecesarios o evitables

· enmascaramiento de cuadros clínicos.

Cod. 9.19 Servicios de Promoción y Prevención

Deben contar para la prevención de los principales riesgos de evaluaciones de:

· Complicaciones propias de las intervenciones de prevención: Reacciones posvacunales, lesiones o infecciones en la aplicación de métodos de planificación entre otros.

· Inducción de conductas adversas para la salud por el personal de salud. 

· Ausencia de indicaciones, información o educación al paciente dirigidas a crear conductas y estilos de vida saludable y modifique o suprima conductas o estilos no saludables. 

· Ausencia de identificación de factores de riesgo o condiciones específicas del individuo, comunidad o medio ambiente que determinan la aparición de la enfermedad

·  Ausencia de realización de actividades, procedimientos e intervenciones para actuar sobre los factores de riesgo o condiciones ya identificados, específicas del individuo, comunidad o medio ambiente que determinan la aparición de la enfermedad o ejecución de actividades inconducentes, en los cuales la evidencia ha demostrado la reducción del riesgo.

Metodología de evaluación:

Se tendrá  en cuenta el reporte al Área Administrativa encargada de la recolección,  en los casos de presentarse riesgos se evaluará el análisis y el plan de mejoramiento propuesto para el caso. 

En caso de no presentarse riesgos no exime del envío del reporte.

Análisis

Se evaluara el reporte de los riesgos y la oportunidad del reporte, la elaboración del análisis causal con su plan de mejoramiento y la ejecución de las actividades propuestas en el plan de mejoramiento.

Calificación

Se ponderan  los anteriores aspectos de la siguiente manera: Reporte de los riesgos 20%, oportunidad del reporte 10%, análisis causal y plan de mejoramiento 20% y ejecución del plan de mejoramiento 40%. 

3.4.19.- INSTRUCTIVO  13. PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS EN LAS IPS DE LAESE CARTAGENA DE INDIAS

Soporte Normativo

Circular 030

Definición

Se llaman Eventos  adversos a las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atención en salud, los cuales son mas atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongación del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos de no-calidad.

Durante la evaluación de los eventos adversos se deben  verificar los  hechos, los soportes documentales, las fallas sistémicas, las medidas implementadas y los resultados actuales.

Mecanismo de prevención, análisis y seguimiento de los eventos adversos:

Evaluación de los procesos y procedimientos institucionales  que  involucran a los pacientes en su propio tratamiento:

· Derechos y deberes

· Consentimiento informado

· Consejos prácticos

· Orientaciones  generales, recomendaciones

· Cómo la institución informa a pacientes y familiares si lo hace a través de Personal calificado

El análisis causal puede tener su origen por:

· Acción/omisión de personal en contacto directo con el paciente (No aplicación de guías o recomendaciones)

· Problemas de planificación de la atención (definición de responsable, coordinación de turnos)

· Fallas en los sistemas de comunicación, inadecuado despliegue interno

· Fallas en la estructura de prestación de servicios (diseño no seguro) hacinamiento, etc.

· Fallas en la definición de procedimientos

· Violación de los procedimientos

· Ausencia de monitoreo, vigilancia, control (inadecuado cierre ciclo PHVA)

· Condiciones de trabajo

· Ausencia de compromiso
El seguimiento de los eventos adversos generara la disminución de  resultados no deseables en la atención  como:

· Muerte

·  Incapacidad

· Deterioro en el estado de salud del paciente

· Demora del alta

· Prolongación del tiempo de estancia hospitalizado

· Incremento de los costos de no-calidad
Metodología de evaluación:

Se tendrá  en cuenta el reporte al Área Administrativa encargada de la recolección, en los casos de presentarse riesgos se evaluará el análisis y el plan de mejoramiento propuesto para el caso. 

En caso de no presentarse riesgos no exime del envío del reporte.

Análisis

Se evaluara el reporte de los eventos adversos y la oportunidad del reporte, la elaboración del análisis causal con su plan de mejoramiento y la ejecución de las actividades propuestas en el plan de mejoramiento.

Calificación

Se ponderan  los anteriores aspectos de la siguiente manera: Reporte de los eventos adversos 20%, oportunidad del reporte 10%, análisis causal y plan de mejoramiento 20% y ejecución del plan de mejoramiento 40%. 
3.4.20.- INSTRUMENTO  14. PARA EVALUACION DE CONVENIOS DOCENTE ASISTENCIA

Soporte Normativo

Acuerdo 003/03.  No es solo la existencia  documentos. 

Relación docencia-servicio.  Proceso para verificar el compromiso de las instituciones participantes en la realización de los programas de: AUXILIARES, TECNICOS, PREGRADO  y  POSTGRADO en la diferentes áreas de la salud.
Es coherencia entre el objeto de la relación docencia-servicio y la misión, visión y los objetivos de las disciplinas del área de la salud y de la entidad prestadora de servicios. 

Evaluación de la concordancia entre el objeto de la relación docencia-servicio  y los logros institucionales.
Competencia.  Es una actuación idónea que emerge en una tarea concreta, en un contexto determinado. Esta actuación se logra con la adquisición y desarrollo de conocimientos, destrezas, habilidades, aptitudes  y actitudes que se expresan en el saber, el hacer y el saber-hacer."

Las competencias en el pre-grado son: 

1. EL SER Un ser humano comprometido en procurar el mantenimiento y la recuperación de la salud de sus pacientes, sin distingo de sexo, raza, condición económica o social, política o religiosa. 

· Respetuoso de los principios de la ética médica: beneficencia no maleficencia, autonomía, justicia.

Respetuoso de los  humanos.

Respetuoso de la vida y la dignidad humana. 

Respetuoso de la libertad del enfermo.

Consciente de sus capacidades y responsable por sus actos. 

Fundamentado científicamente de manera permanente.

Competente en su acción individual y en el trabajo en equipo.

2 .EL SABER La acción del estudiante de preparado  debe estar fundamentada en sus conocimientos científicos y técnicos, sean estos en el campo biológico, psicológico o social, pues son estos conocimientos los que sustentan la práctica y diferencian  del empírico. Por lo tanto para su adecuado desempeño el médico debe saber (conocer) reconocer las áreas de conocimiento complementarias que le permitan interpretar los procesos de la salud y la enfermedad desde el punto de vista de su comportamiento social; El impacto de la acción del medio ambiente y del hombre sobre la salud; La estructura y funcionamiento de los servicios de salud; El impacto de la enfermedad individual sobre la salud pública.

3. EL HACER Una historia clínica completa, que incluya la anamnesis, el examen físico, y la impresión diagnóstica. Solicitar e interpretar adecuadamente las pruebas de laboratorio, imágenes diagnósticas adecuadas al nivel de complejidad en el cual se desempeña, Establecer un diagnóstico de manejo adecuado, Establecer una conducta terapéutica adecuada, identificando con claridad el nivel de atención en el cual debe ser atendido el paciente.

4 .EL COMUNICAR La acción del profesional o técnico del área de la salud  se basa en gran medida en su capacidad para desarrollar una adecuada interlocución con los pacientes, sus familias, los colegas, entre otros. El programa  debe generar las oportunidades para que el estudiante recién egresado desarrolle las siguientes competencias en el comunicar:
· Desarrollar una comunicación empática con el paciente y sus familiares.

· Generar las condiciones personales y ambientales necesarias para que se de esta comunicación.

· Transmitir de manera clara las indicaciones al paciente y la familiar, tanto escritas como verbales.

· Educar al paciente, la familia, la comunidad, y a otros miembros del equipo de salud en aspectos pertinentes a su práctica profesional.

· Respetar y ejercer el consentimiento informado con sus pacientes y familiares.

Metodología

Por programa educativo se aplicara el instrumento diseñado y los indicadores.

Análisis

Para el análisis y seguimiento de estos componentes se diseñaron 3 indicadores. Ver instrumentos.

Calificación

Se ponderan  aspectos de la siguiente manera: aplicación del instrumento de evaluación 30%, aplicación  de los indicadores 30% y elaboración de plan de mejoramiento 40%. 

3.4.21.- INSTRUMENTO15. PARA EVALUACION DE INDICADORES

SOPORTE NORMATIVO.  Definición.
Indicadores de gestión.  Expresión cuantitativa del comportamiento o desempeño de una organización, cuya magnitud al ser comparada con algún nivel de referencia podrá estar señalando una desviación sobre la cual se tomaran acciones correctivas o preventivas según el caso.

Nivel de Monitoría Interna: Está constituido por los indicadores que se evalúan y los eventos adversos que se vigilan al interior de los actores en la implementación del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud.  Es obligatorio hacer la monitoría de indicadores de calidad y vigilar el comportamiento de los eventos adversos los cuales serán definidos voluntariamente por la institución. Se encuentran comprendidos en este nivel, como de obligatorio cumplimiento e implementación los indicadores de seguimiento a riesgo establecidos en el Sistema Único de Habilitación.

Circular 030.  Las Instituciones prestadoras de servicios de salud establecerán un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atención de salud, con base en las pautas indicativas contenidas en el modelo de auditoria expedido por el Ministerio de la Protección Social, el cual debe comprender como mínimo los siguientes procesos:

- Evaluación propia del proceso de atención de salud, mediante el cual determinara prioridades para evaluar sistemáticamente los procesos de atención a los usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de la oportunidad, accesibilidad, continuidad, seguridad y pertinencia, características del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad.

- Atención al usuario, para evaluar la satisfacción de los usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y a la calidad de los servicios recibidos.

CIRCULAR 030

1. Oportunidad en la asignación de citas de consulta médica general

2. Oportunidad en la atención de consulta de urgencias

3. Oportunidad en la atención en servicios de imagenología

4. Oportunidad  en la atención de consulta de odontología general

5. Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

6. Proporción de pacientes con hipertensión arterial controlada

7. Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

8. Tasa de infección intrahospitalaria

9. Proporción de vigilancia de eventos adversos

10. Tasa de satisfacción global

MONITORIA DEL SISTEMA RESOLUCION 1446/06

1. Oportunidad en la atención de consulta médica general

2. Oportunidad en  la asignación de consulta odontológica

3. Oportunidad en la atención en servicios de Imagenología

4. Proporción de esquemas de vacunación adecuados en niños menores de un año

5. Oportunidad en la detección de Cáncer de Cuello Uterino

6. Tasa de Mortalidad por neumonía en grupos de alto riesgo

7. Razón de Mortalidad Materna

8. Proporción de quejas resueltas antes de 15 días

Metodología.  Este instrumento contiene todos los indicadores que deben reportarse.

Análisis.  Se evaluara el reporte de los datos y el resultado  de los indicadores y la oportunidad del reporte, el plan de mejoramiento, fecha de seguimiento y fecha de cierre.

Calificación.  Se ponderan  los anteriores aspectos de la siguiente manera: Reporte de los datos 30%,  oportunidad del reporte 10%,  plan de mejoramiento 20%, fecha de seguimiento 20% y fecha de seguimiento 20%.

3.4.22.- INSTRUCTIVO 16. PARA EVALUAR OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACION

La oportunidad en este nivel de atención es directamente proporcional al acceso a los servicios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema pues orienta y racionaliza la demanda y contiene costos. Una respuesta rápida en este nivel contribuye a la detección y tratamiento en etapas iniciales del proceso patológico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a él y disminuye la congestión e inadecuada utilización de servicios especializados y de urgencia.  Este instrumento es general, evaluara la oportunidad de la atención en los servicios de consulta externa médica, odontológica, toma de muestras de laboratorio clínico, toma de imágenes diagnosticas médicas y odontológicas.

Metodología.  Se toma una muestra de 15 usuarios que estén en sala de espera a los cuales se les pregunta para la fecha en la cual solicito la cita y cuando le fue asignada. 

El promedio se tomara la diferencia del tiempo en días  desde la solicitud de la cita hasta su asignación.

Análisis.  Se hará la evaluación si la oportunidad esta dentro de los estándares institucionales, en caso de cumplimiento se debe evaluar que planes de mejoramiento se han realizado para la corrección de esta inconformidad.

Calificación.  Se pondera los criterios de cumplimiento con el estándar institucional  se califica con el 100%, en caso de presentarse incumplimiento el 100% se promedia del 50%  de realización de plan de mejoramiento y el 50% restante con la ejecución de la(s) actividades programadas para el cumplimiento  del plan.

3.4.23.- INSTRUCTIVO  17. PARA EVALUAR OPORTUNIDAD EN LA ATENCION

El tiempo de respuesta en los prestadores en los servicios es útil para medir la suficiencia institucional para atender la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de mejoramiento. La monitorización por parte de las instituciones  debe incentivar las acciones de mejoramiento que incrementen la posibilidad d el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su salud.

Metodología.  Se toma una muestra de 15 usuarios que estén en sala de espera a los cuales se les pregunta para la hora  en la cual le fue  asignada la cita y se le pide al profesional a cargo de la atención el registro de la hora de entrada a consulta el usuario. 

El promedio se tomara la diferencia del tiempo en horas desde la hora asignada y la atención

Análisis.  Se hará la evaluación si la oportunidad esta dentro de los estándares institucionales, en caso de cumplimiento se debe evaluar que planes de mejoramiento se han realizado para la corrección de esta inconformidad.

Calificación.  Se pondera los criterios de cumplimiento con el estándar institucional  se califica con el 100%, en caso de presentarse incumplimiento el 100% se promedia del 50%  de realización de plan de mejoramiento y el 50% restante con la ejecución de la(s) actividades programadas para el cumplimiento  del plan.

3.4.24.- INSTRUCTIVO 18.  PARA EVALUAR PLAN DE MEJORAMIENTO

La formulación del plan de mejoramiento deberá responder a la detección de las causas fundamentales que afecten el logro de los resultados esperados para lo cual se deberá aplicar las herramientas que permitan neutralizar y bloquear lo que no permite lograr los resultados  deseados.

Los aspectos para tener en cuenta para la formulación del plan de mejoramiento son:

· Identificar el problema y definirlo concretamente, teniendo muy claro el grado de importancia global del mismo.

· Observar en detalle las características del problema, tomando en cuenta los puntos de vista de diferentes personas involucradas en el proceso

· Analizar el problema para descubrir las causas fundamentales

· Elaborar un plan de acción mas detallado para bloquear las causas y solucionar los efectos no deseados o el problema, creando un indicador para evaluar posteriormente los resultados

Metodología.  Se tomara como plan  de mejoramiento inicial el propuesto en las Auditorias anteriores, se valorará el porcentaje de  la realización de las actividades propuestas.

Calificación.  Se ponderan  el criterio del instrumento de la siguiente manera: actividades propuestas en el plan de mejoramiento que se cumplan en el 100%, calificación 5;  cumple con el 80%, calificación 4; cumple con el 60%, calificación 3; cumple con el 40%, calificación 2; cumple con el 20%, calificación 1 y no cumple, calificación 0. Luego se realiza un promedio.

3.4.25.- INSTRUCTIVO 19. PARA EVALUAR SIAU

Metodología.  La  evaluación será a través de una entrevista al Coordinador del Centro sobre el conocimiento, aplicación y la elaboración de planes de mejora. 

Calificación.  Se ponderan  el criterio del instrumento de la siguiente manera: no se cuenta o no se cumple, calificación 1; se cuenta pero no se aplica, calificación 2; se aplica pero no se hacen planes de mejoramiento, calificación 3; se aplica y se hacen planes de mejoramiento, calificación 4;  Luego se realiza un promedio.

3.4.26.- INSTRUCTIVO 20. PARA EVALUAR AREA DE GARANTIA DE LA CALIDAD

Metodología.  La  evaluación será a través de una entrevista al Coordinador del Centro sobre el conocimiento, aplicación y seguimiento.  

Calificación.  Se ponderan  el criterio del instrumento de la siguiente manera: no se cuenta o no se cumple, calificación 1; se cuenta pero no se aplica, calificación 2; se conoce y se aplica, calificación 3; se conoce, se aplica y se hace seguimiento, calificación 4;  Luego se realiza un promedio.

3.4.27.- INSTRUCTIVO 21 SEGUIMIENTO AL RECURSO HUMANO PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS, MANULAES Y GUIAS INSTITUCIONALES

OBJETIVO: Garantizar cumplimiento de protocolos, manuales y guías institucionales durante la gestión de procesos asistenciales de la ESE Cartagena de Indias  

CONSIDERACIONES PRELIMINARES:

1. Contar con todas las guías, manuales, protocolos definidos por la normatividad legal vigente y asumidos por la ESE Hospital Local Cartagena de Indias según resolución de adopción. 

2. Verificar actividades de socialización, conocimiento, asesoria, retroalimentación y evaluación de la aplicación de dichos protocolos.

3. contar con el listado a verificar por recurso humano y por área 

4. El procedimiento incluye verificación de todo el recurso humano institucional y en entrenamiento

5. Efectuar cronograma de supervisión anual sin el conocimiento de los evaluados  ( ver anexo)

PROCEDIMIENTO:

1. Escoger la metodología a utilizar para al verificación (observación, entrevista, test, revisión de registros clínicos, encuestas o dialogo con usuarios.

2. Realice el procedimiento de verificación por servicio según cronograma elaborado 

3. Verificar cumplimiento de norma, protocolo o guía

4. Realice asesorias técnicas al recurso humano 

5.  Registre la verificación en el acta respectiva con la firma del recurso humano evaluado ( ver anexo)

6. Si encuentra incumplimiento al protocolo o manual, recálquele al evaluado el hecho y solicite la lectura inmediata del aspecto normatizado en el protocolo respectivo para su corrección.

7. Programe una nueva verificación al día siguiente con la misma persona evaluada que no cumplió el proceso 

8. Si en la verificación el recurso humano cumple resalte el hecho y felicítelo recordándole que debe continuar con la lectura y revisión periódica de los protocolos y guías institucionales 

3.4.28.- INSTRUMENTOS DE HABILITACION

INSTRUCTIVO DE PAMEC

Definición PAMEC.  Programa  de auditoria para el mejoramiento de la calidad  de la atención. El PAMEC debe ser concordante con la intencionalidad de los estándares de acreditación y superior a los que se determinan como básico, en el sistema único de habilitación, implicando a la realización de actividades de evaluación, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos como prioritario.

La comparación  entre la actividad  realizada y la esperada, la cual debe estar difundida por guías, normas técnicas, científica y administrativas.

Es la herramienta que lleva de la habilitación a la acreditación, sirve de ayuda para alcanzar mayores niveles de calidad.

Metodología.  Se tomaran como actividades de referencia las actividades propuestas en el PAMEC  de la institución, las siguientes deberán ser el resultado de la evaluación de las necesidades de los usuarios y de la evaluación de los riesgos que se presenten en los servicios que preste la IPS. Se aplicaran cuatro instrumentos el primero es el registro de las actividades iniciales, el segundo la identificación de necesidades, el tercero es la priorización y el plan de mejoramiento para las necesidades.

Análisis.  La aplicación de estos cuatro instrumentos nos orientara sobre las actividades que deben ser programadas por la Coordinación de la IPS para dar respuesta a las necesidades de los usuarios en busca de satisfacción y calidad en la atención, exigiendo no solo el cumplimiento de requisitos mínimos sino de exigencias de mayor nivel. 

Calificación.  Los instrumentos se ponderaran de la siguiente manera: primer instrumento 20%, identificación de necesidades 30%, priorización 20% y el plan de mejoramiento el 30%.

REPRESENTACION GRAFICA (TABLERO DE CONTROL)

Esta es la herramienta que de una manera practica nos muestra el comportamiento de los resultados de las mediciones que una institución realiza.

La medición consiste en evaluar un fenómeno o el desempeño de la estructura y/o los procesos, comparar los resultados obtenidos con criterios preestablecidos y hacer un juicio de valor tomando en cuenta la magnitud y la dirección de la diferencia.

Los datos sobre los cuales debemos se realizara la evaluación son: indicador de la actividad o proceso  seleccionado para la medición, periodicidad con la cual se va a generar la información, estándar previsto y responsable.

INSTRUMENTOS DEL PAMEC

Ver Anexo.

TABLA DE CALIFICACION GLOBAL

	SERVICIO
	PONDERACION
	%DE CUMPLIMIENTO

	SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA MÉDICA

	Rendimiento
	10%
	

	Productividad
	10%
	

	Ausentismo
	5%
	

	Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas
	10%
	

	Cumplimiento de protocolo 
	10%
	

	Pertinencia de la atención
	10%
	

	Cumplimiento de metas de actividades de promoción y prevención
	10%
	

	Diligenciamiento de registros del sistema de referencia y contrarreferencia
	10%
	

	Diligenciamiento de consolidados de actividades
	5%
	

	Evaluación de indicadores de calidad
	10%
	

	Evaluación de satisfacción del usuario
	10%
	

	SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ODONTOLOGICA

	Rendimiento
	10%
	

	Productividad
	10%
	

	Ausentismo
	5%
	

	Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas
	10%
	

	Cumplimiento de protocolo 
	10%
	

	Pertinencia de la atención
	10%
	

	Cumplimiento de metas de actividades de promoción y prevención
	10%
	

	Diligenciamiento de registros del sistema de referencia y contrarreferencia
	10%
	

	Diligenciamiento de consolidados de actividades
	5%
	

	Evaluación de indicadores de calidad
	10%
	

	Evaluación de satisfacción del usuario
	10%
	

	ATENCIÓN DE ENFERMERÍA
	
	

	Rendimiento
	20%
	

	Productividad
	20%
	

	Ausentismo
	5%
	

	Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas y Cumplimiento de protocolo a  través de los registros por ella elaborados o por la  supervisión del personal en entrenamiento
	10%
	

	Cumplimiento de metas de actividades de promoción y prevención
	20%
	

	Diligenciamiento de consolidados de actividades
	20%
	

	Evaluación de satisfacción del usuario
	5%
	

	SERVICIO DE URGENCIAS

	Ausentismo
	5%
	

	Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas
	20%
	

	Cumplimiento de protocolo 
	20%
	

	Pertinencia de la atención
	20%
	

	Diligenciamiento de registros del sistema de referencia y contrarreferencia
	20%
	

	Evaluación de indicadores de calidad
	10%
	

	Evaluación de satisfacción del usuario
	5%
	

	SERVICIO DE OBSTETRICIA PRIMER NIVEL

	Cumplimiento de diligenciamiento de historias clínicas
	30%
	

	Cumplimiento de protocolo
	40%
	

	Evaluación de indicadores de calidad
	20%
	

	Evaluación de satisfacción del usuario
	10%
	

	SIAU

	
	
	

	
	
	

	SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO Y TOMA DE MUESTRA

	Diligenciamiento de registros clínicos
	30%
	

	Evaluación de indicadores de calidad
	40%
	

	Evaluación de satisfacción del usuario
	30%
	

	SERVICIO DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS MEDICAS Y ODONTOLOGICAS

	Diligenciamiento de registros clínicos
	30%
	

	Evaluación de indicadores de calidad
	40%
	

	Evaluación de satisfacción del usuario
	30%
	

	ÁREA GARANTÍA DE LA CALIDAD

	Conocimiento de la plataforma estratégica: misión, visión, objetivos
	5%
	

	Conocimiento de los procesos y manuales
	5%
	

	PAMEC
	40%
	

	Gestión de Comités
	20%
	

	Reporte y Gestión de Eventos Adversos
	10%
	

	Reporte y Gestión de Riesgos
	10%
	

	Representación gráfica (Tableros de control).
	10%
	


	PREPARADO POR:
	REVISADO POR:
	APROBADO POR:

	Ayges Consultoría S.A.

Equipo de Planeación

Coordinación de Calidad
	Comité de Control Interno

Coordinador Control Interno
	Junta Directiva

Gerencia



