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1. ACREDITACION INTERNACIONAL

Acreditacion internacional de una clinica del Valle del Cauca bajo los estandares

de la Joint Commission.

1.1. TITULO DEL PROYECTO

Desarrollo de un instrumento de mejoramiento para el area de urgencias de la
clinica X del valle del cauca con el fin de apoyar la acreditacién internacional bajo

los estandares de la Joint Commission.

1.2. PROBLEMA
1.2.1. Descripcion

Las entidades de Salud independientemente de su constitucion publica o privada
realizan dos procesos basicos: el primero es de habilitacion, el cual determina
cuales deben ser las condiciones minimas que deben cumplir las entidades de
prestacion de servicios en salud para poder brindar sus servicios a la comunidad.
Este proceso es obligatorio para toda entidad de salud ya que las certifica como
entidades con la capacidad de prestar un servicio adecuado al paciente. El
segundo es el proceso de acreditacion, el cual es un proceso voluntario de
autoevaluacion interna donde se garantiza estandares de seguridad del paciente y
mejoramiento de la calidad. Principalmente la acreditacibn cuanta con cuatro

categorias:

- Acreditacion Internacional, con puntuacion mayor a 450 puntos.
- Acreditacion con Excelencia, con puntuacion entre 400 y 449 puntos.
- Acreditacion, con una puntuacion entre 280 y 399 puntos.

- Acreditacion condicionada, con una puntuacion entre 200 y 279 puntos.



- No acreditado, con una puntuacién menor a 200 puntos™.
1.2.2. Formulacion

Se necesita contar con un instrumento que permita direccionar los sistemas de
gestion actuales hacia la acreditacion internacional bajo los estandares de la Joint
Commission, con el fin de lograr una ventaja competitiva y destacarse por brindar
un servicio con altos estandares de calidad y seguridad para sus pacientes.

1.3. JUSTIFICACION

En la busqueda del reconocimiento, la clinica X necesita estar en continuo
mejoramiento de sus procesos y procedimientos para alcanzar la acreditacion. El
desarrollo del instrumento de mejoramiento, busca estandarizar los procesos
internos con el fin de que la entidad de salud sea destacada como una
organizaciéon de alta calidad bajo los estandares de la Joint Commission, de
referenciacion por su excelencia y reconocida por el alto nivel de seguridad que

les brinda a sus pacientes.

Como se sabe para cualquier entidad de salud con un nivel minimo de
acreditacion la seguridad del paciente hace parte de sus valores organizacionales.
La entidad de salud toma la seguridad del paciente como la dimensibn mas
relevante de calidad en su proceso de atencion, por ello pone sus esfuerzos en
evitar eventos adversos, y mas aun eventos centinelas, los cuales irian en contra

de la seguridad del paciente

Manual del proceso para la certificacion de hospitales, comisién para la certificacion de establecimientos de atencion
médica, Dr. José angel cordoba Villalobos, Dr. Enrique rielas barajas, pag. 34



1.4.

DELIMITACION Y ALCANCE

Espacio: La realizacion del proyecto se efectuara en una entidad de salud
de alto reconocimiento en el Valle del Cauca.

Tiempo. Se pronostica que el desarrollo del proyecto tomara un afio, el cual
se dividira en dos fases: la realizacion del disefio y el planteamiento del
proyecto (fase 1) y el desarrollo del mismo (fase 2).

Tipo de investigacion Para desarrollar el proyecto se realizara una
investigacion descriptiva debido a que se presenta una interpretacion de la
realidad, por medio de descripcion, registro, andlisis e interpretacion de los
procesos empleados en la entidad de salud.

Tipo de proyecto: El proyecto es industrial aplicado debido a que se
desarrollara al interior y con la intervencion de una clinica del Valle del
Cauca.

Impacto: Con este proyecto se quiere apoyar la acreditacién internacional
en una clinica del Valle del Cauca para hacer sus procesos mucho mas

confiables para los pacientes.



2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVO GENERAL.

Desarrollar un instrumento para el mejoramiento y generacion de nuevos procesos
bajo los estdndares de la Joint Commission que permitan subir los niveles de
acreditacion que actualmente maneja una entidad de salud del Valle del Cauca

para una futura acreditacion de tipo internacional.

2.2.0BJETIVO DEL PROYECTO.

Realizar un analisis de los diferentes modelos que se han implementado en el
area de urgencias, con el fin de desarrollar un instrumento para la gestion de la
calidad que interrelacione todas las herramientas utilizadas, para la generacion de
la solucién adecuada a la problemética de mejora de la calidad de los diferentes

procesos.

2.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Contextualizacion con el objeto de estudio

- Analisis del estado actual de acreditacion para el area de urgencias.

- Desarrollar un instrumento que nos permita analizar los procesos
susceptibles de mejora para el area de urgencias bajo los estandares de
accesibilidad y continuidad en el servicio, en el marco de la Joint
Commission.

- Prueba piloto y presentacion de un documento con los resultados de la

investigacién a la clinica y al comité de aprobacién de la Universidad Icesi.



3. MARCO DE REFERENCIA
3.1. ANTECEDENTES
3.1.1. ISQua

La Sociedad Internacional de Calidad en la Atencion Sanitaria (ISQua) puso en
marcha su Programa de Acreditacion Internacional (IAP) en 1999. Este es el Unico
programa internacional que "Acredita los acreditadores. Hay 17 organizaciones, 31
conjuntos de normas de 23 organizaciones y 6 programas de formacion
actualmente acreditado por ISQua.
El IAP ofrece un ciclo de cuatro afios de acreditacion:

- Organismos nacionales de acreditacion

- Servicio de 6rganos especificos de evaluacion externa

- Las normas de atencion de salud?

3.1.2. Antecedentes a nivel mundial.

3.1.2.1. Clinica Universidad de Navarra

Es un centro acreditado por la Joint Commission desde el afio 2004. La Clinica
Universidad de Navarra es el mejor hospital de Espafia en atencién al paciente,
asi lo acredita el premio obtenido en la cuarta edicién de los premios Best in Class
(BIC) 2009. Ademas ha recibido también el mismo reconocimiento en las
especialidades de Cardiologia y Oncologia, por segundo afio. Los premios BIC
tienen como objetivo el reconocimiento publico de los mejores servicios sanitarios
tanto publicos como privados de Espafia, que buscan la excelencia en la atencién

que prestan a sus pacientes®.

2 www.isqua.org/
3 www.premioshic.com/2009/pdf/PremiosBiC_2009.pdf

10



3.1.2.2. Clinica los Condes

Fue en el 2007 la primera clinica acreditada por la Joint Commission en Chile. Es
el lider latinoamericano en la excelencia e innovaciéon en la entrega de cuidados

de la salud y en la seguridad de los pacientes.

Se enfocan en medicina de alta complejidad y en ser pioneros de la
implementacion de tecnologias, terapias y modelos de tratamiento. Incorporan los
meédicos mas calificados del pais, tanto desde el punto de vista técnico, como su

calidad humana y vocacién académica®.
3.1.2.3. Clinica Alemana de Santiago

Fue acreditada por la Joint Commission International (JCI), organismo lider a nivel
mundial en promover un mejoramiento continuo de la calidad de las actividades
de prevencion y cuidado de la salud, mediante el cumplimiento y la adherencia a
una serie de estandares definidos por dicho organismo internacional. Clinica
Alemana inicié este proceso voluntario en 2007 en base a un riguroso programa
de capacitacion de su personal y de todos los estamentos profesionales,
reordenando y reestructurando al mismo tiempo un gran nuamero de

procedimientos administrativos y asistenciales>.
3.1.2.4. Antecedentes a nivel nacional

En 1991, con la aprobacion de la nueva Constitucion Politica, se establecié que 'la
seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la
direccidon, coordinacion y control del Estado’, que aplica los principios de
descentralizacion, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que
debe tener el servicio de salud en Colombia. Esta nueva disposicion modificé el

Sistema Nacional de Salud, vigente desde 1975, organizado basicamente en tres

4 www.clinicalascondes.com/ver_articulo.cgi?cod=1207782954
° www.alemana.cl/reader/alemana/pub/v03/.../news42787.html
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subsistemas: 1) salud publica; 2) los Seguros Sociales y, (que estaba administrado
por el Instituto de los Seguros Sociales y las cajas de prevision) y 3) el Subsistema
Privado de Servicios. El nuevo modelo, a través de la Ley 60 de 1993, definio las
competencias y los recursos para los diferentes entes territoriales, y la Ley 100 de
1993, cred el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de
éste se establecidé la Acreditacibn en Salud como mecanismo voluntario para
mejorar la Calidad de los Servicios de Salud, mediante el Articulo 186 de la Ley
100 de 1993, disposicion que fue ratificada por el Articulo 42.10 de la Ley 715 de
2001.

A comienzos de los afios 90, el Ministerio de Salud, con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, y diferentes organizaciones del
sector (Ascofame, Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social,
Superintendencia Nacional de Salud, Centro de Gestidn Hospitalaria, entre otros),
elaboraron un “Manual de Acreditacion de IPS”, tomando como referencia el
“Manual de Acreditacion de Hospitales para América Latina y el Caribe”, publicado
por la OPS en 1991. El manual fue aplicado por el Seguro Social y por el
Ministerio de Salud, el Centro de Gestién Hospitalaria e ICONTEC, en un grupo

amplio de instituciones del Seguro y otras, en una prueba piloto.

Posteriormente, en agosto de 1994 el Ministerio de Salud emitié el Decreto 1918,
en el que se establecio la operacion de un Consejo Nacional de Acreditacion. Sin
embargo, este decreto no fue aplicado, el tema de la Acreditaciéon fue pospuesto y

el manual no fue difundido.

En 1996, el Ministerio expidié el Decreto 2174, derogado posteriormente por el
Decreto 2309 de 2002, en el cual se reglamentd por primera vez, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se defini6 la Acreditacion
como un procedimiento sistematico, voluntario y peridédico, orientado a demostrar
el cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de

prestacion de servicios de salud.

12



Aproximadamente cuatro afios méas tarde, el Ministerio de Proteccion Social
contratd la realizacion de un estudio para evaluar y ajustar el Sistema de Garantia
de Calidad de las EPS e IPS, en el que se estudiaron los avances desarrollados
en la Acreditacion de instituciones de salud en 12 paises con igual o mayor
desarrollo al de Colombia, los principios desarrollados por la ISQua (International
Society for Quality in Health Care), con su programa ALPHA, (Agenda for
Leadership in Programs for Health Care Accreditation), como una guia a tener en
cuenta por los organismos de Acreditacion en Salud que desearan avalar su

programa de Acreditacion en el &mbito mundial(Véase el Anexo 2).

Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en
Colombia, del Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una
empresa mexicana y el entonces Ministerio de Salud, se disefi6 el Sistema Unico
de Acreditacion en Salud para Colombia, después de una amplia discusion en el
ambito nacional, varias reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en IPS,
como en EPS. El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se reglamenté en la
Resolucién 1474 de 2002 como uno de los componentes del Sistema de Garantia
de Calidad en Salud (SOGC)

Es importante anotar que la primera reglamentacion del SOGC se realiz6 en 1996
con la expedicién del Decreto 2174 y posteriormente con el Decreto 2309 de 2002
(derogado), en el que se dispone:

- El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y
sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y

mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

El decreto 1011 de 2006 establece La Calidad de la Atencion en Salud como "la
provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera
accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta

el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la
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adhesidn y satisfaccién de dichos usuarios", para efectos de evaluar y mejorar la

Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS deberd cumplir con las siguientes

caracteristicas:

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
gue requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacién con la demanda, y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientificamente
probada, que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.
Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios
son menores que los beneficios potenciales.

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia l6gica y racional de actividades,

basada en el conocimiento cientifico.”

En el mismo Decreto en mencién se definen como componentes del SOGC para

los Prestadores de Servicios de Salud y Entidades Administradoras, los siguientes:

La habilitacion de IPS y EPS, que consiste en una evaluacion externa, de
caracter gubernamental y obligatoria, orientada a garantizar unas
condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad para
los usuarios, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de
salud, cuya vigilancia es de la competencia del Estado, especificamente de

las Direcciones Territoriales de Salud.
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- La Auditoria para el mejoramiento de la calidad, identificada como una
herramienta basica de evaluacion interna, continua y sistematica del
cumplimiento de estandares de calidad complementarios a los que se
determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion. Los
procesos de auditoria son obligatorios para las direcciones
departamentales, distritales y municipales de salud, cuando actian como
aseguradoras, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las
entidades promotoras de salud del régimen contributivo y subsidiado, las
entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada.

- La acreditacion en salud como el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el
cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, de las entidades promotoras de salud del
régimen contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas
de medicina prepagada, que voluntariamente decidan acogerse a este
proceso.

- El sistema de informacion para los usuarios, que permitird estimular la
competencia por calidad entre los agentes del sector y orientar a los
usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el
ejercicio de sus derechos y deberes, asi como de los niveles de calidad de
los Prestadores de Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud
del Régimen contributivo y Subsidiado, las Entidades Adaptadas y las
Empresas de Medicina Prepagada, para que puedan tomar decisiones
informadas en el momento de ejercer sus derechos en el Sistema General

de Seguridad Social en Salud.

Asi mismo, en el decreto se describen las funciones de la Entidad Acreditadora y

los estandares que deben cumplir las IPS y EPS que opten por esta evaluacion.
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En concordancia, es importante comprender que la acreditacion en salud es uno
de los componentes del sistema, que se articula con los otros para garantizar la
calidad de la atencion en salud y proveer servicios accesibles y equitativos, con un
nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta los recursos disponibles para lograr la
adhesién y satisfaccion del usuario, bajo el control y tutela del Ministerio de la
Proteccion Social. Los estdndares de todo el sistema deben ser ajustados de
manera progresiva de tal forma que, poco a poco, el pais incremente el nivel

global de la calidad en los servicios de salud.

El Ministerio de la Proteccion Social, mediante la Resolucion 0003557 del 19 de
noviembre de 2003, designé a ICONTEC como Entidad Acreditadora para el
Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y adjudicé el contrato de concesion 000187
de 2003 para desarrollar, implantar, dirigir, orientar, actualizar y mejorar dicho

sistema.
Las clinicas que sientan un precedente en cuanto a acreditacion internacional en
Colombia son:

3.1.2.5. Fundacién Santafé de Bogota

El 13 de febrero de 2010, El Hospital Universitario de la Fundacién Santafé de
Bogota fue la segunda institucién en salud en recibir la acreditacion por parte de la

Joint Commission International, ubicandolo como un hospital de clase mundial.
3.1.2.6. Fundacion Cardiovascular de Colombia

El 15 de Octubre de 2009 la fundacion cardiovascular de Colombia se convierte
en la primera institucion de salud de Colombia en recibir uno de los
reconocimientos mas apetecidos por las instituciones hospitalarias de todo el

mundo, la acreditacion por parte de Joint Commission International.
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3.1.2.7. Hospital Pablo Tobon Uribe

Para Andrés Aguirre Martinez, director general del Hospital Pablo Tobon Uribe, al
recibir la acreditacion la entidad prestadora de salud mejoraria el proceso de
atencion. “Nos permitiria incrementar la seguridad del paciente, mediante la
reduccion de riesgos, adicionalmente es una carta de presentacion en cualquier
parte del mundo. La acreditacién no sélo habla bien del Hospital, sino también de
la ciudad y del pais. Cuando un hospital dice que esta acreditado con Joint
Commission International, no tiene que decir nada mas, para saber qué tipo de
instituciéon es”, apunté. De acuerdo con Aguirre Martinez, el Hospital esta
adelantando un proceso largo y a conciencia que no sélo les permite prepararse
para la Joint Commission International, sino para mejorar cada vez mas. “En
primera instancia se interpretaron y difundieron los estandares, luego realizaros un
referenciamiento estratégico de hospitales acreditados, evaluacion por grupos de
estandares, inventarios de politicas y comités, metas de seguridad,
implementacion de acciones con base en las brechas encontradas, programas de
comunicacién y difusion, y por ultimo revision de la infraestructura y el ambiente

fisico”.

3.2.MARCO TEORICO
3.2.1. Laclinica X del Valle del Cauca

Entidad privada sin animo de lucro, constituida oficialmente el 25 de noviembre de

1982. La clinica derivo su capital de donaciones del sector privado colombiano.

La idea de llevar a cabo el proyecto de la clinica X, surgié de los doctores Martin
Wartenberg Villegas y Jorge Araujo Grau, quienes vieron la oportunidad de
construir una Fundacion semejante a la Fundacion Santafé de Bogota y ademas
seria la primera entidad privada en la ciudad de Cali, donde se pudiera brindar a

los pacientes los servicios de medicina de alta complejidad.
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La clinica empez6 a funcionar el 3 de marzo de 1986 en el barrio centenario, en la
ciudad de Cali.

Los servicios que inicialmente prestaban era de pruebas de esfuerzo y laboratorio
clinico, posteriormente se empezo6 a realizar consultas de cardiologia. En 1986 se
abrieron las unidades de Nefrologia y dialisis, imagenes diagnosticas, oncologia,
litotricia, medicina nuclear. En el afio 1994 se abrieron los servicios de
hospitalizacion, urgencias y cuidados intensivos de adultos, ademas se

trasladaron a la sede actual en el barrio Valle del Lili.
La Fundacién tiene las siguientes ventajas competitivas:

- Tecnologia inteligente, equipos actualizados con los grandes avances de la
medicina, para garantizar un diagnostico oportuno y veraz.

- Calidad de servicio, mejoramiento continuo de la calidad y atencion integral
que le ofrece a sus pacientes Equipo especial de médicos y enfermeras,
que velan dia a dia por cada uno de los pacientes que ingresan a la
institucion.

- Programa de aseguramiento de la calidad, para reducir los riesgos
adversos.

- Calidad humana y cientifica: Un cuerpo médico de méas de 150
especialistas.

- Integridad en el servicio: Ofrece mas de 60 especialidades, énfasis en los
programas y unidades de enfermedad cardiovascular, trasplante, cuidado
critico, cancer y patologia que requieren de un hospital de alta complejidad

y tecnologia®.

® Referencia reservada por la clinica
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3.2.2. ICONTEC

El Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, ICONTEC, es un
organismo de caracter privado, sin animo de lucro, con personeria juridica
reconocida mediante la Resolucion 2926, del 28 de septiembre de 1963, otorgada
por el Ministerio de Justicia y del Derecho, e inscrita ante la Camara de Comercio
de Bogota. Es un organismo que trabaja para fomentar la normalizacion, la
certificacion, la metrologia y la gestion de la calidad en Colombia cuenta con una
trayectoria solida de mas de 40 afios. ICONTEC se erige como una institucion
creada con el fin de lograr mejores sistemas de gestion en las empresas,
fabricacion de productos con calidad y, por supuesto, un beneficio implicito y muy

valioso para los consumidores’.

ICONTEC, como entidad acreditadora, lidera un proceso de transformacion
cultural de las organizaciones de salud, orienta la implementacion y desarrollo del
Sistema, promoviendo la participacion voluntaria y consciente de las
organizaciones de salud en los procesos de autoevaluacién, mejoramiento y
evaluacion externa, con la finalidad de que progresivamente, un mayor namero de
organizaciones de salud mejore su gestion, supere los estandares minimos
definidos en el Sistema de Habilitacion y alcance niveles superiores de
desempeiio primordialmente en beneficio de los usuarios, afilados y beneficiarios
de los servicios de salud; todas las acciones mencionadas se orientan al logro de
la eficacia en las organizaciones en cuanto a su productividad y utilizacion de los
recursos en aras de alcanzar el equilibrio social y economico que requiere el

Sistema General de Seguridad Social de Salud.

ICONTEC dirigira el Sistema Unico de Acreditacion con la debida confidencialidad,
a fin de permitir a las organizaciones de salud acceder al proceso de evaluacion y

demostrar el cumplimiento de los estandares previamente definidos y con su

" www.acreditacionensalud.org.co/nosotros.php
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autorizacion para dar a conocer los datos de las organizaciones que hayan sido
acreditadas. Gradualmente y con base en los resultados alcanzados por las
organizaciones de salud, en el desarrollo global de dicho sector salud y en las
tendencias internacionales en materia de calidad de la atencion en salud,
ICONTEC promoverd el ajuste del nivel en la exigencia de los estandares,
apoyandose en la responsabilidad que le fue conferida como Organismo de

Normalizacién Nacional.

ICONTEC cuenta con un importante reconocimiento internacional por estar
acreditado por la Junta Nacional de Acreditacion de ANSI - ASQ (ANAB), el
Instituto Americano de Normas Nacionales (ANSI) de Estados Unidos, la
Asociacion Alemana de Acreditacion (TGA), el Instituto Nacional de Normalizacién
(INN) de Chile, y por el Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la
Proteccién de la Propiedad Intelectual (INDECOPI) de Peru.

Los principales servicios del Instituto son:

-Normalizacién

-Certificacion

-Educacioén y desarrollo
-Acreditacion en salud
-Metrologia

-Servicio de Cambio Climatico

-Venta de Normas y Publicaciones
IPS colombianas acreditadas por la ICONTEC:

- Instituto del Corazon - Unidad de negocios de la FCV
- Hospital Pablo Tobén Uribe

- Hospital General de Medellin

- Hospital del Sur de Itagui

- Hospital Pablo VI Bosa

- Centro Policlinico del Olaya

20



- Centro Médico Imbanaco

- Clinica el Rosario

- Clinica del Occidente

- Fundacion Santa Fe de Bogota

- Fundacion Valle del Lili

- Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta

- Clinica de Oftalmologia de Cali

- Hospital Nazareth ESE

- Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle
- Laboratorio Clinico Continental Ltda.

- Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia

- Hospital Manuel Uribe Angel

- Fundacion Oftalmoldgica de Santander-Clinica Carlos Ardila Lille
- Hospital San Vicente de Paul Medellin

- Hospital Universitario Departamental de Narifio
3.2.3. PAMEC

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencién en Salud.
PAMEC. Es la forma a través de la cual la institucién implementa el componente
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, el cual se
define como un componente de mejoramiento continuo, en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad, entendida como "el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada, respecto de la calidad

esperada, de la atencién en salud que reciben los usuarios"®.

8 www.saludcapital.gov.co/Paginas/auditoriasalud.aspx
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3.2.4. Joint Commission

Es una organizacion no gubernamental, independiente y sin animo de lucro que
acredita a mas de 20.000 organizaciones sanitarias en los Estados Unidos de

América y que actualmente colabora con mas de 70 paises de todo el mundo

La acreditacion que otorga la Joint Commission International certifica que un
centro ha alcanzado el nivel 6ptimo para realizar la funcion que tiene
encomendada, basandose en funciones relevantes de la organizacién y

estableciendo estandares de buena practica.

La acreditacion es un proceso en el que una entidad, separada y distinta de la
organizacién sanitaria, normalmente no gubernamental, evalla al centro para
determinar una serie de requisitos disefiados para mejorar la calidad de la
asistencia. La acreditacion aporta el compromiso claro de la organizacion de
mejorar la calidad de asistencia del paciente, garantizar un entorno seguro y
trabajar sisteméticamente en la reduccion de riesgos para los pacientes y el

personal.

Asturias encabeza la acreditacion externa de la calidad de los servicios en Espafia
gracias a una apuesta por un enfoque de evaluacion global del sistema. De esta
forma, se unifican los procesos, se promueve la equidad en el acceso a la
asistencia y se avanza en la busqueda dela excelencia, obteniendo como
resultado una mejoria en el servicio que deja satisfechos a profesionales y

pacientes®.

3.24.1. Valor de la Acreditacion

- Evaluacion externa, objetiva

- Utiliza estandares de consenso

% es.jointcommissioninternational.org/
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- Se acopla a las profesiones médicas

- Proactiva no reactiva

- En toda la organizacion

- Se enfoca en sistemas y no individuos

- Estimula una cultura de calidad en la organizacion

- Establece evaluaciones periddicas de los estandares

La JC tiene sus estandares y politicas centradas en que las organizaciones de la
salud presten atencion a identificar los errores meédicos, analizar sus causas de

raiz, e incorporar la seguridad en los sistemas y procesos de la organizacion.

3.2.4.2. Principios de la Acreditacion

- Los estandares deben ser realmente realizables. No estar fuera de las
posibilidades del centro o unidad

- Debe estar centrada en el paciente de forma principal

- Deben ser culturalmente aceptables

- Deben estimular los procesos de mejora continua del sistema

3.2.4.3. Caracteristicas de los Centros Excelentes

- Estan centrados en el paciente y los buenos servicios

- Procesos coordinados y eficientes para los cuidados sanitarios

- Riesgos bajos para el hospital y el medio ambiente

- Personal actualizado en conocimiento y habilidades

- Cultura de la calidad apoyada por los lideres

- Utiliza estandares y guias para mejorar continuamente la seguridad y la

calidad de los cuidados sanitarios®

1 . .
0www.asturlas.es/portaI/S|te/astu rsalud/
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3.2.5. Sistema Unico de acreditacion

El SUA es un conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y
procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y evaluacion externa, destinados
a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad
por parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud hospitalarias,
ambulatorias, imagenes diagndsticas, laboratorios clinicos, centros de
rehabilitacion, EPS, EPSS y EMP, que voluntariamente decidan acogerse a este
proceso. El cual se constituyen en una de las formas mediante las cuales el
Estado puede lograr un resultado favorable en la calidad de los servicios de

saludt,

Una vez comenzada la aplicacion del sistema Unico de acreditacion, la informacién
a la cual se tenga acceso durante el proceso es estrictamente confidencial; sin
embargo, la calificacion final de las instituciones a las cuales se les otorgue la
acreditacion se puede hacer publica, siempre y cuando la entidad lo autorice.

Dado gque la acreditacion es un proceso que se debe realizar peribdicamente, el
nivel de exigencia del proceso es cada vez mayor, con el propdsito de mantener el
mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud. Por lo que se
espera que las organizaciones sean capaces de autoevaluarse mediante el uso de

diferentes preguntas que les permita determinar el grado de cumplimiento.

Las entidades de salud deberadn desarrollar un instrumento para establecer la
calidad esperada en los procesos prioritarios seleccionados, los mecanismos de
medicion, los resultados a lograr y los canales para informar los hallazgos. Una
vez establecidas las respectivas metas, la organizacion debe documentar su
estado actual frente a ellas para asi establecer la calidad esperada en los
procesos seleccionados inicialmente. Ademas de servir como parametro para

establecer las brechas existentes entre la calidad observada y la esperada. Tanto

" pdigital.ces.edu.co:8080/.../mejoramiento_proceso_direcionamiento.
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la meta como la situacion actual deben incluir los indicadores respectivos

garantizando su monitorizacion, para evaluar los logros obtenidos.

Para llevar a cabo la disminucion de la brecha se deben realizar planes de mejora
garantizando la aplicaciéon del ciclo gerencial PHVA, implementando acciones
correctivas 'y elaborando planes de mejoramiento institucional, fijando
cronogramas, determinando equipos de salud, estableciendo tiempos de
cumplimiento, tiempos de medicidon de los correctivos y ajustando los procesos

hasta alcanzar la calidad deseada.

El proceso seguido por el Sistema Unico de Acreditacion consta de tres niveles:
Autocontrol, auditoria interna o de segundo nivel y auditoria externa o de tercer
nivel.

- Autocontrol: Consiste en disefiar y estandarizar procesos, donde se
capacite y entrene a cada uno de sus miembros en las tareas y resultados
esperados. Animando a los miembros a que propongan cambios para
mejorar los procesos.

- Auditoria interna: En este nivel se analizan las causas que no permiten el
logro de los resultados esperados en los procesos prioritarios, por lo que se
determina la implementacién de las actividades necesarias para alcanzar el
nivel de calidad esperado. Los auditores internos deben establecer las
fallas de los procesos e intervenirlos desde varios angulos, capacitando al
auditado para que determine los errores y sea capaz de justarlos y
controlarlos.

- Auditoria externa: Es la evaluacion total llevada a cabo por un ente externo
a la institucion evaluada, que tiene como propadsito verificar la realizacion de

la auditoria interna y el autocontrol.
3.2.5.1. Auditoria para la Calidad

La auditoria se define como un componente del mejoramiento continuo en el

sistema de garantia de la calidad en salud, entendida como el mecanismo
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sistematico y continuo de evaluacion de cumplimiento de estandares de calidad,
que concuerden con los exigidos para obtener la acreditacion, los cuales son
superiores a los que se determinan como basicos en el sistema Unico de
habilitacion. (Decreto 1011 de 2006 del Ministerio de Proteccion de Salud por el
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud).

La auditoria para el mejoramiento de la calidad es un componente del sistema de
garantia de la calidad de la atencibn en salud que si es correctamente
implementada, deberd incentivar el respeto a los derechos del paciente y buena
practica profesional, e implementar el fortalecimiento y la viabilidad de la

institucion y del sistema, dentro de un contexto de efectividad, eficiencia y ética.

Como parte de las auditorias para la calidad, se encuentra la auditoria medica.
Definida como una evaluacion critica y peridédica de la calidad de la atencion
médica que reciben los pacientes, mediante la revision y el estudio de las historias
clinicas las estadisticas hospitalarias. Su propésito fundamental es procurar que el
enfermo reciba la mejor atencion médica posible y su objetivo especifico es elevar

su calidad.
3.2.5.2. Principios del Modelo para la Auditoria En Calidad

El modelo de auditoria en calidad estda compuesto principalmente por seis

principios:

- Autocontrol: Donde cada individuo adquiere destrezas y la disciplina
necesaria para que los procesos se ejecuten de acuerdo a los estandares
adoptados por la entidad, ademas de dar solucion a los problemas que se
puedan presentar.

- Enfoque preventivo: Busca prevenir los problemas que se poseen
actualmente o futuros, que puedan evitar la consecucion de los resultados

esperados.
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- Confianza y respeto: La auditoria de la calidad debe fundamentarse en la
seguridad y transparencia del compromiso demostrado para desarrollar e
implementar los procesos de mejoramiento institucional.

- Sencillez: Las acciones deben ser faciles de entender y aplicar, para
realizar de forma efectiva las actividades del proceso.

- Confiabilidad: Los métodos e indicadores utilizados en los procesos deben
garantizar la obtencién de los mismo resultados, sin importan quién lo
realice.

- Validez: Los resultados obtenidos deben reflejar el comportamiento de las

variables evaluadas.
3.2.5.3. Mejoramiento Continuo de la Calidad

Es un conjunto de principios y acciones que deben llevar a las organizaciones a
establecer la calidad, est4 basada en la estandarizacion de guias y protocolos de
salud, indicadores y sistemas estandares que les permitan precisar los pardmetros
de la calidad esperada en los procesos de atencién con base en los cuales se
realizaran acciones preventivas y de seguimiento, consistentes en la evaluacion

continua y sisteméatica para buscar el cumplimiento de sus funciones.

Debe ser visto como un proceso de autocontrol que se desarrolla
progresivamente, centrado en el paciente y sus necesidades. Desarrollan acciones
de busqueda permanente de procesos que sean susceptibles de mejora para
realizar ajustes y superar las expectativas del usuario. En el desarrollo de una
cultura organizacional del mejoramiento de los procesos, se trabaja en las
personas de una organizacion y se asignan como duefios de los procesos, para
gue descubran las fallas, las irregularidades y sean participes de las mejoras y
perfeccionamiento. Los responsables del sistema deben establecer instrumentos
que garanticen el cumplimiento de parametros minimos de calidad de la atencion
en salud, como punto de partida para el mejoramiento de los servicios, los cuales

son condiciones del sistema Unico de habilitacion.
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- Formulacién del Plan de Mejoramiento: Para poder hacer la formulacion
del plan de mejoramiento se debera contar con la informacion necesaria
para poder generar los planes de accién que se encargaran de corregir las
fallas de calidad encontradas, entre estos los que fundamentalmente se
deben atacar primero, son los procesos que sean prioritarios. Ya
detectados estas fallas, que no permiten lograr los resultados esperados se
deberan aplicar métodos como: la matriz de evaluaciéon, que se encargara
de oponerse ante las causas, solucionando los problemas, y mediante
indicadores, se podra hacer un seguimiento para posteriormente evaluar los
resultados.

- Ejecucion del Plan de Mejoramiento: A partir del anterior item se debe
realizar las actividades contenidas en el plan de accion y sacar un espacio
con los responsables del grupo de estdndares para que brinden apoyo,
evallen los criterios y analicen los planes de accion y los resultados que se
esperan obtener a través de los indicadores.

- Aprendizaje Organizacional: El aprendizaje organizacional consiste en
realizar un control o seguimiento continuo, para evitar que se presente una
brecha entra la calidad esperada y la observada. Cuando se realiza esto,
se garantiza que las brechas se hayan disminuido y sirvan para fortalecer el
proceso de mejoramiento continuo.

- Evaluacion del mejoramiento: Se debe evaluar si los indicadores estan
generando resultados positivos, confirmando que las actividades que se
estan ejecutando son efectivas. En el caso en que si sea efectiva, se
implementara el modelo de mejoramiento, en caso contrario se debera

evaluar la formulacién del plan de mejoramiento™?.

12http://bdigital.ces.edu.co:8080/dspace/bitstream/123456789/438/1/mejoramiento_proceso_direcio
namiento.pdf
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3.25.4. Modelo Colombiano para el Mejoramiento Continuo vy
Mantenimiento de la Calidad en el Sistema de Salud

Este modelo esta basado en el modelo de auditoria de la calidad para los servicios
de salud que propuso el Ministerio de la Proteccion Social Colombiano, donde se
requiere que la calidad sea real y sostenida, para poder garantizar el cumplimiento
de los pasos de la ruta critica empleada en el PAMEC. Dicha ruta consta de dos

pasos esenciales:

- Planear: En este paso se define la auditoria, el alcance, tiempo y procesos
prioritarios, definidos por el grupo responsable con base en los niveles de
calidad deseados.

- Ejecutar: Se recopila la informacion valida y se analizan los resultados de
las actividades que ayuden a mejorar los procesos, para llevarlos a un
estado de autocontrol, donde todos los pasos empleados queden
consignados en instrumentos disefiados para cada una de las acciones,
para posteriormente medirlos con indicadores y disefiar un documento

donde se resuman los resultados.

Todos estos pasos deben estar en constante seguimiento, con el fin de realizar
acciones correctivas, de continuidad o de mejora, durante y después, para
garantizar el correcto flujo del ciclo PHVA.

3.2.6. Clasificacion de los hospitales segun su complejidad
3.2.6.1. Hospitales de Primer Nivel de Atencidn (Baja Complejidad)

Son aquellos donde se llevan a cabo actividades de promocion y prevencion,
prestacion de actividades del Plan Local de Salud, consultas de medicina general,
odontologia general, laboratorio clinico e imagenologia de baja complejidad,

hospitalizacion, atencién de urgencias y de partos de baja complejidad.
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Adicionalmente, se realizan en este nivel actividades prioritarias en Salud Publica,
tales como vacunacion, toma y entrega de resultados de citologia vaginal,
actividades de regulacion de fecundidad (asesorias y entrega de métodos de
planificacion), y la suplementacion de micro nutrientes a menores de edad y

gestantes, entre otras.
3.2.6.2. Hospitales de Segundo Nivel de Atencion (Complejidad Media)

Son aquellos donde se realiza consulta médica, hospitalizacion y atencion de
urgencias de especialidades basicas (ginecoobstetricia, pediatria, medicina
interna, ortopedia, cirugia); atencion de partos y cesarias de mediana complejidad,
laboratorio e imagenologia de mediana complejidad, atencion odontolégica
general y especializada, consultas de nutricion, psicologia, optometria y terapias

de apoyo para rehabilitacion funcional.
3.2.6.3. Hospitales de Tercer Nivel de Atencién (Complejidad Alta)

Son aquello que brindan atencién medica a las actividades encaminadas a
restaurar la salud y rehabilitar a usuarios referidos por los otros niveles ( primer y
segundo nivel), que presentan padecimientos de alta complejidad diagnostica y de
tratamiento, a través de una o varias especialidades medicas, quirdrgicas o

médico-quirdrgicas.

Este nivel puede comprender también funciones de apoyo especializado para la
vigilancia epidemiolégica; actividades de investigacién y desarrollo de recursos

humanos altamente capacitados.
3.2.6.4. Hospitales de Cuarto Nivel de Atencion (Complejidad Alta)

Son centros de atencidon en salud con infraestructura y personal capaz de brindar
atenciones complejas a la poblacion. Presta servicios medico quirdrgicos en
hospitalizacion o ambulatoria a las personas afectadas de patologia compleja que

requiere cuidados especializados sofisticados.
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Puede comprender especialistas como Hemato-oncologos, Radiélogos
intervencionistas, Equipo de Trasplantes, Cirujanos Cardiovasculares, Pediatras

endocrinos Neuro-pediatras, etc™.

3.2.7. AMEF.
Es una metodologia de un equipo sistematicamente dirigido que identifica los
modos de falla potenciales en un sistema. Los AMEF’s son desarrollados en tres

distintas fases donde las acciones son determinadas.

- Paso 1 es determinar todos los modos de falla con base en los
requerimientos funcionales y sus efectos. Si la severidad de los efectos es
de 9 o 10 (impactando aspectos de seguridad o regulatorios) las acciones
deben ser consideradas para cambiar el disefio o el proceso eliminando el
Modo de Falla si es posible o protegiendo al cliente de su efecto.

- Paso 2 describir las causas y Ocurrencias para cada Modo de Falla. Esto
es el desarrollo detallado en la seccion del AMEF de proceso. Revisando el
nivel de la probabilidad de ocurrencia para las severidades mas altas y
trabajando hacia abajo, las acciones son determinadas si la ocurrencia es
alta (> 4 para lo que no es seguridad y nivel de ocurrencia <1 cuando la
severidad es 9 0 10)

- Paso 3 considerar pruebas, verificacion del disefio y métodos de
inspeccién. Cada combinacién de los pasos 1 y 2 los cuales sean
considerados como riesgo requieren un namero de deteccion. El nimero de
deteccién representa la habilidad de las pruebas e inspecciones planeadas
para quitar defectos o evitar los modos de falla.

Después de que cada uno de estos pasos es desarrollado, después los
Numeros Prioritarios de Riesgo (RPN) son calculados. Es importante
notar que los RPNs son calculados después de que tres posibles

oportunidades para tomar acciones han ocurrido. Las acciones no son

13http://www.saludcolombia.com/actual/documentos/Documento%ZOSintesis%ZOOrdenamient0%20
1.pdf

31


http://www.saludcolombia.com/actual/documentos/Documento%20Sintesis%20Ordenamiento%201.pdf
http://www.saludcolombia.com/actual/documentos/Documento%20Sintesis%20Ordenamiento%201.pdf

solamente determinadas con base en los valores RPN. El valor de RPN
como tal no juega un rol importante en las acciones, solamente en la
evaluacion de las acciones cuando han sido terminadas.

Seleccionar un valor de RPN arbitrariamente no es efectivo para dirigir los
cambios si el orden de las mejoras no es controlado (severidad, ocurrencia,

deteccion) en los pasos 1, 2,3 descritos anteriormente.

3.2.7.1. Beneficios del AMEF

- Mejora la calidad, confiabilidad y seguridad de los productos / servicios /
maquinaria y procesos

- Mejora la imagen y competitividad de la compafiia

- Mejora la satisfaccion del cliente

- Reduce el tiempo y costo en el desarrollo del producto / soporte integrado al
desarrollo del producto

- Documentos y acciones de seguimiento tomadas para reducir los riesgos

- Reduce las inquietudes por Garantias probables

- Integracién con las técnicas de Disefio para Manufactura y Ensamble

Equipo Médico y entrega de medicamentos ha incorporado AMEF como una
medida para entender los riesgos no considerados por el personal de disefio y
procesos. EI AMEF permite a un equipo de personas revisar el disefio en los
puntos criticos del desarrollo del producto y hacer comentarios y cambios ya sea
al disefio del producto o del proceso anticipandose a las fallas potenciales. La
"Food and Drug Administration (FDA)" de USA ha reconocido al AMEF como un

método de verificacion del disefio para los Equipos Médicos y Farmacéuticos.

Los Hospitales también empezaron a utilizar AMEF para prevenir la posibilidad de
errores y fallas relacionados con una cirugia o administracion de medicamentos
incorrectos. El uso es impulsado por la "Joint Comision of Accreditation of Health
Care Organizations (JCAHO)".
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3.2.8. Accesibilidad y continuidad en el servicio

Una organizacion sanitaria debe tener en cuenta la atencién que proporciona
como parte de un sistema integrado de servicios, profesionales de atencion
sanitaria y niveles de atencién, que constituyen una atencion continuada. El
objetivo es hacer coincidir correctamente las necesidades de atencion sanitaria del
paciente con los servicios disponibles, coordinar los servicios proporcionados al
paciente en la organizacion y planificar el alta y el seguimiento. Asi se obtienen
mejores resultados en la atencion al paciente y un uso mas eficiente de los

recursos disponibles™.
La informacion es fundamental para tomar decisiones correctas acerca de:

- Las necesidades del paciente que la organizacion sanitaria puede cubrir,
- Elflujo eficiente de servicios al paciente y
- El traslado o el alta adecuados del paciente a su domicilio o a otro entorno

de atencién.
3.3. Aporte critico

Con la realizacion de este proyecto, se busca generar un instrumento para la
gestion de la calidad bajo los estandares de la Joint Commission, con el cual se
pretende que la clinica X que esta en proceso de acreditacion por excelencia con
el ICONTEC, con la aplicacién del modelo de mejoramiento de cierre de brechas,
adquiera una acreditacién de tipo internacional. El resultado de la aplicacion de
este instrumento es conocer la situacion o estandares actuales de la Fundacion,
con el fin identificar los procesos criticos y no existentes que sugiere que tenga la

Clinica segun los estandares definidos por la Joint Commission.

14http://www.hca.es/huca/web/contenidos/servicios/dirmedica/alm.’:1cen/ca|idad/JCI%204aEdici0nEst
andaresHospitales2011.pdf
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Para reconocer los procesos que estan criticos y los no existentes frente a los
existentes y a los esperados, se implementara una metodologia de mejoramiento
que interrelacione las actividades que cubre el PAMEC, las herramientas y
modelos ya utilizados con los estandares de acreditacion internacional impuestos
por la Joint Commission. El presente proyecto es la segunda Fase de un amplio
proceso de acreditacion que serd la continuacién de la primera Fase (que consiste
de un Modelo cierre de brechas Estandares Nacionales para estandares
asistenciales y de soporte que requieren mejora) en donde se busca una futura
acreditacion de tipo internacional bajo las exigencias de la Joint Commission,
apoyandose en el modelo de mejoramiento de cierre de brechas.

Para lograr el instrumento de acreditacion bajo los estandares de la Joint
Commission, es necesario que la clinica X examine su estado actual analizandola
bajo los estandares a los que se sometera el instrumento a generar y las
metodologias de mejoramiento que estan utilizando, para la cual precisardn unos
criterios generales que todo estandar debe cumplir para el disefio de una
herramienta de valoracion que se empleara para analizar el grado de
cumplimiento que tiene la Fundacion con respecto a la norma. Una vez ejecutada
esta herramienta se revisara si la metodologia que esta siendo utilizada es
efectiva y las debilidades y fortalezas que tiene cada estandar con relacién a un

resultado ideal.

Lo dicho con anterioridad se analizara con lo estipulado en el marco teérico y los
antecedentes, de manera que se pueda aprovechar y tener como apoyo los
procesos que llevaron a las clinicas nombradas (antecedentes) a obtener esta
acreditacion de tipo internacional con el fin de llevar a cabo el instrumento de
acreditacion bajo los estandares de la Joint Commission para asi cumplir con el

objetivo propuesto y lograr una provechosa utilizacion de este proyecto.

Al terminar todo el proceso de evaluacion del proceso de acreditacion de la clinica

X, se espera poder generar una guia metodoldgica para analizar el estado de sus
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estandares y asi lograr los beneficios que contrae la acreditacion de tipo
internacional. El proceso de acreditacion esté disefiado para crear una cultura de
seguridad en la atencion del paciente y calidad dentro de una organizacion. Esto

significa que:

- Mejora la confianza en la comunidad en lo que se refiere a la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion;

- Proporciona un entorno laboral seguro y eficiente que contribuye con la
satisfaccion del trabajador;

- Amplia la posibilidad de inclusion de nuevos aseguradores a nivel nacional e
internacional con datos sobre la calidad de la atencion;

- Escucha a los pacientes y a sus familias, respetan sus derechos y los
involucran como socios en el proceso de atencion.

- Crea una cultura abierta al aprendizaje a partir del analisis oportuno de casos

gue afecte la seguridad del paciente.

Un gran punto a favor en términos actuales que se le brindara con este proyecto a
la clinica X, es que al lograr este tipo de acreditacién serd bastante competitiva
ante las demas IPS, pues tendra un sélido respaldo en el tema de seguridad del
paciente, que es uno de los grandes beneficios que conlleva obtener este
reconocimiento a nivel internacional. Al hablar de seguridad del paciente se le esta
asegurando al paciente la calidad y mejores resultados en cuanto a reduccién
(tendencias a cero) de crecimiento en el numero de efectos adversos o derivados
de la atencion sanitaria y sus repercusiones en la vida de ellos, los
posicionamientos estratégicos en el ambito de la gestion de riesgos, es decir,
tener cero errores, todo orientado a acciones que aseguren una atencion con la

mejor calidad y la seguridad del paciente.
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4. METODOLOGIA

El proyecto se desarrollar4 en cuatro etapas en las cuales se realizar4 una serie
de actividades que nos guien hacia el cumplimento de los objetivos planteados,

estas fases son:

-Primera etapa: Reconocimiento del ambiente objeto de estudio. Para la
realizacion de este objetivo, se cuenta con un contacto en la fundacion que
suministrard la informacién necesaria para llevar a cabo el trabajo en esta
etapa. Se requiere conocer el estado actual de la fundacién en el area de
urgencias. Esto con el fin de conocer algunas de las normativas que rigen a
las entidades prestadoras de salud como: el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
Atencion en Salud y las ultimas actualizaciones del Ministerio de Proteccion
Social, entre otros decretos descritos en el marco teorico.

-Segunda etapa: Andlisis del estado actual del modelo de mejoramiento de
cierre de brechas y metodologia de mejoramiento. Para llevar a cabo este
objetivo, se realizara un analisis acerca de que tanto se ha cubierto el
modelo de mejoramiento para el cierre de brechas en el que estan
trabajando los encargados de la Fase | segun sus objetivos planteados,
esto con el fin de saber si aun quedan falencias por cubrir 0 presentan
ausencia de mejoras algunos de los procesos, de esta manera se sabra
gué procesos siguen presentando problemas para ser tratados. Ademas el
conocer el desarrollo de la primera fase de acreditacion y la relacion de lo
real frente a lo tedrico da mas pautas y criterios de mejora para el efectivo
desarrollo del instrumento de mejoramiento bajo los estandares de la Joint
Commission. También con esto se busca evidenciar si los criterios definidos
para la evaluacién del estado actual de los estandares y de la metodologia

gue se esta empleando en el proceso de acreditacion se estan cumpliendo,
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con el fin de saber si la metodologia para cada estandar es efectiva, en
relacion con el resultado optimo esperado del estandar por el ICONTEC.
-Tercera etapa: Desarrollo del instrumento de mejoramiento bajo los
estandares de la Joint Commission en los procesos de accesibilidad y
continuidad en la prestacién del servicio con el fin de obtener una
acreditacion de caracter internacional. Para el cumplimiento de esta etapa,
es necesario establecer unos pilares, que seran la base del disefio del
instrumento, que estén relacionados con el estado actual de la clinica X, el
modelo de mejoramiento para cierre de brechas, los estdndares de la Joint
Commission y el PAMEC, con el objetivo de garantizar la homologacion de
los estdndares nacionales a los internacionales, ya que el instrumento debe
tener en cuenta el direccionamiento que quiere tomar la Fundacion, que es
la acreditacion internacional con la Joint Commission. Después de
establecer los pilares, se definirAdn las metodologias de mejoramiento que
se utilizaran y los procesos que se deban crear, de acuerdo al andlisis
efectuado en la etapa anterior. Se desarrollara el instrumento para facilitar
la deteccion de oportunidades de mejora y la relacion entre los estandares
existentes, para lograr la homologacién a los estdndares esperados por la
Joint Commission. El instrumento que se disefiara sera validado por los
expertos en el tema de estandares en urgencias de la clinica X y por la
tutora del proyecto de grado.

-Cuarta etapa: Prueba piloto, aplicacién del instrumento de mejoramiento
bajo los estandares de la Joint Commission para la obtencion de la
acreditacion de caracter internacional. Para la realizacion de esta etapa se
efectuaran una serie de actividades que facilitara la aplicaciéon del
instrumento de mejoramiento bajo los estandares de la Joint Commission
para la obtencion de una acreditacion de tipo internacional. Esta sera
aplicada en los estandares de accesibilidad y continuidad en el servicio
para urgencias, con lo que se espera obtener resultados que muestren su

efectividad.
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5. ADMINISTRACION DEL PROYECTO
5.1. RECURSOS DISPONIBLES

Para el desarrollo del proyecto “desarrollo de un instrumento de mejoramiento
para el area de urgencias de la clinica X del valle del cauca con el fin de apoyar la
acreditacion internacional bajo los estandares de la Joint Commission” se contara

con recursos financieros, tecnologicos y humanos.
5.1.1. Recursos financieros

Durante el desarrollo del proyecto no se requeriran recursos financieros externos,
por lo cual los gastos en que se incurra seran asumidos por el equipo investigador;
entre estos se encuentran el transporte hacia la clinica, las reuniones grupales con
la tutora tematica en la universidad ICESI y las reuniones entre los integrantes del

proyecto de grado.
5.1.2. Recursos tecnoldgicos

- Computadores: Es necesario el uso de equipos con acceso a Internet para
realizar investigacion bibliografica, y con el software de Microsoft Office
(Word, Power point, Visio, Project, Excel)

- Material bibliografico como manuales y documentos suministrados por la

clinica y la tutora tematica utilizados para la familiarizacion con tema.
5.1.3. Recursos humanos
Para el desarrollo del proyecto serd necesario contar con la participaciéon del:

- Equipo investigador: conformado por 2 grupos, encargados de la
recoleccion de informacion, documentacion de la misma y aplicacion del

plan de mejora de 2 estandares en la clinica.
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Tutor tematico: Responsable del direccionamiento del equipo investigador
durante la realizacion del proyecto, para el cumplimiento a cabalidad de los
objetivos planteados.

Tutor metodolégico: Encargado de realizar las correcciones relacionadas
con normas ICONTEC y de redaccion del proyecto.

Lector: Persona encargada de dar la aprobacion al proyecto y de realizar

las correcciones que sean pertinentes previo a la finalizacién del mismo.

5.1.3.1. Equipo de investigadores

Grupo 1:

Alan Jacob Jaimes Ramirez: Estudiante de Ingenieria Industrial de la
Universidad Icesi.
Juan Sebastian Montoya Perlaza: Estudiante de Ingenieria Industrial de la

Universidad Icesi.

Grupo 2:

Maria Ximena Calderon Alvarez: Estudiante de Ingenieria Industrial de la
Universidad Icesi.
David Mauricio Morales Otélvora: Estudiante de Ingenieria Industrial de la
Universidad Icesi.

5.1.3.2. Tutoratematica:

Helena Maria Cancelado Carretero: Ingeniera industrial, Especialista en
Administracion de Calidad, formacion en Aseguramiento de Calidad,
Buenas practicas de Manufactura, Mejoramiento Continuo, Analisis de
Procesos y Aplicacion de Sistemas Integrados de Gestidn bajo modelos
ISO 9000, ISO 14001, OSHAS 18001, BPM, HACCP y QS 9000, con
experiencia en direccion de proyectos de consultaria de calidad, auditorias

de calidad y capacitacion en empresas pequefias, medianas y grandes, de
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los sectores de Manufactura y servicios. Asi mismo experiencia en el disefio
de seminarios relacionados con el tema y docencia en la universidad. Con
experiencia docente en Gerencia de Calidad, Gerencia de Procesos,
Sistemas Integrados de Gestion y Direccidon y Despliegue Estratégico en las
especializaciones de Gerencia de Produccién y Gerencia de Calidad para la
Competitividad.
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6. DESARROLLO DEL PROYECTO

6.1. Objetivo 1: Contextualizacién con el objeto de estudio

Caractensticas de nuestra prestacion MSTERER RG0Skt Derechos de los Pacientes
Yiteoral n il Calidad de fa Atencion de Selud
s Decreto 1011 de 2006 | Resalucion 13437 de 1991
Accesibilidad 1. Libre eleccion del medico tratante
1. Accesibilidad Continuidad 5. Recepcion de la mejor asistenciz médica posible
Eficiencia 6. Informacidn de los costos de la atencidn
2. Comunicacion plena con el profesional tratante
3. Recibir trato digno
5. Recepcion de la mejor asistenciz médica posible
o Netitid do-sevviclo Aceptabitdad 6. Infor‘lr.ndén de los costos de' la atencion
7. Recibir o rehusar apoyo espiritual o moral
8. Respeto a participacion en investigaciones clinicas
9. Respeto a decidir sobre la donacidn de sus drganos
10. Morir con dignidad
3. Adherencia a Normas y Requisitos Pertinencia 4. Confidencialdad de lz informacion de la Historia Clinica
4, Alta Tecnologia Competencia 5. Recepcion de la mejor asistenciz médica posible
5. Comodidad Accesibilidad 3. Recibir trato digno
6. Cumplimiento de acuerdos Aceptabilidad 3. Recibir trata digno
Competencia
7. Educacion Eficiancia 2. Comunicacion plena con el profesional tratante
Pertinencia
Competencia
8. Idoneidad Coordinacidn 5. Recepcion de la mejor asistenciz médica posible
Pertinencia
0, bormacibe 'y rlentacksi Coordinacién '3 Comumcaflon plena con el profesmnal' tratante
6. Informacion de los costos de la atencidn
Efectividad _ 5
10. Oportunidad ; 5. Recepcion de la mejor asistenciz médica posible
Oportunidad
11. Racionalidad Fficiencia 5. Recepcion de la mejor asistenciz medica posible
6. Informacion de los costos de la atencidn
3. Recibir trato digno
Aceptabilidad 4, Confidencialidad de lz informacidn de la Historia Clinica
12. Respeto 7. Recibir o rehusar apoyo espiritual o moral.
8. Respeto a participacion en investigaciones clinicas
Pertinencia 9. Respeto a decidir sobre la donacion de sus drganos
10. Morir con dignidad
13. Seguridad b 5. Recepcion de la mejor asistencia médica posible
Seguridad
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Tabla 1. Caracteristicas de la prestacion integral en salud en la clinica X
Fuente: Sistema de gestion integral de la clinica.

6.1.1. Seleccion procesos paraimplementacion de acciones de mejora

El PAMEC prioriza el seguimiento del macroproceso de atencion medico
asistencial que comprende la prestacion de servicios de salud en: Urgencias,
Imagenes diagnosticas, Laboratorio Clinico, Banco de Sangre, Patologia,
Cardiologia no Invasiva, Terapia Respiratoria, Rehabilitacion, Medicina Nuclear,
Hemodinamica, Endoscopia, Trasplante de Médula Osea, Oncologia Clinica,
Hospitalizacién, Cuidado Intensivo e Intermedio Adulto, Pediatrico y Neonatal,
Radioterapia, Sala de Partos, Cirugia, Programas de Cirugia Cardiovascular y
Trasplante de Organos (hepatico, renal, pancreas y corazén), Consulta Externa y
Odontologia en los niveles I, 11, 11, 1V; Instituto de Investigacion Clinica y Docencia

médico-asistencial en convenio con Universidades

6.1.2. Esquema de acreditacion.

Excelencia en Salud

Acreditacion en

Salud
Sistema de Gestién J
Ambiental NTC-ISO 14001:2004

Sistema de Gestién
Ocupacional NTC - OHSAS 18001:2007

Sistema de Gestién

P de Cal/dad NTC-ISO 9001:2008

Habilitacién
Resolucion 1043 de 2006/ Resolucion 3763 de 2007
PA MEC esolucion 1446 de 2006/ Circular 030 de 200

Resolucion 1445 de 2006

jstemalnformaciog

-
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Gréfica 1: Esquema de acreditacion.
Fuente: Manual de gestién de calidad de la clinica X

6.1.3. Seguridad del paciente

El hospital deberéa observar y respetar los derechos del paciente recogidos en la

legislacion sanitaria vigente.

6.1.3.1. Informacion al paciente. Consentimiento informado

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento
relevante en todas las estrategias de atencion. Por ello, como principio general, la
informacion debe ser clara, precisa y suficiente.
La informacion que debe entregarse al paciente atendido urgencias atendera a los
siguientes aspectos:

- Informacién sobre las caracteristicas generales de la URGENCIAS.

- Informacién detallada sobre los procesos, su tratamiento y cuidados.

6.1.3.2. Instrucciones y recomendaciones

- Informacién sobre las caracteristicas generales de urgencias
- Informacién sobre los procesos, su tratamiento y cuidados en urgencias
Se recomienda que la informacion aportada al paciente conste de los siguientes
apartados:
- Informacion clara y entendible sobre el proceso que motiva atencion del
paciente
- Informacién clara y entendible sobre cuidados y procedimientos de

diagnéstico y tratamiento, realizados
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- El profesional informara al paciente y cuidador sobre las medidas que han
de adoptarse como consecuencia del plan terapéutico y de cuidados.

6.2. Objetivo 2: Andlisis del estado actual de acreditaciéon para el area de

urgencias.

ENTORNO SOGCS ENTORNO MODELOS NECESIDADES
(NORMATIVOAD) % | INSTITUCIONAL | REFERENCIALES | USUARIOS

Saranhade Calidad en Sdud

kera- Procesos infemas
Vizafe

\ ’ A

A g MEJORAMIENTO CONTINUO

Alencion infeqral en sabd con Oportunkisd. Sequnidad Exicienciz v Cafider

Ciclo PHVA

Fuente: Manual de gestion de calidad de la clinica X
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6.2.1. Recoleccion de datos

6.2.1.1. Apartes del informe de acreditacién 2010-2011 por ICONTEC para el

area de urgencias de la clinica X:

El 60% de los pacientes entrevistados manifestaron un tiempo de espera
acceder al servicio de urgencias de maximo 10 minutos.

Al 100% de los pacientes entrevistados le han suministrado y explicado la
informacion relacionada con los pasos del proceso de atencion, sobre su
enfermedad y tratamiento.

El 87% de los pacientes entrevistados ha recibido informacion sobre sus
condiciones para su atencion segura.

Al 93% de los pacientes entrevistados le han suministrado y explicado la
informacion administrativa relacionada con los servicios a los cuales tiene
derecho. El 87% de los pacientes entrevistados le han suministrado y
explicado la informacion administrativa relacionada con pagos.

Informacién sobre quejas y reclamos: en términos generales los pacientes
encuestados manifiestan una gran satisfaccion por la atencion que reciben
en la clinica X, evidenciando una buena oportunidad de la atencién y con
una gran disposicién de servicio lo cual se refleja en percepciones del
usuario como: "siempre me atienden bien"; "es una atencién calida y

oportuna”; "por que atienden con paciencia al nifio"; "son muy
profesionales, el trato es muy especial, y se expresan con claridad";
"porque nos han tratado muy especial y han dado todo de si para el
tratamiento y manejo de mi hija, porque nos quieren y se preocupan por mi

hija, para que sea una nifia feliz y sana"; entre otros comentarios.

6.2.1.2. Esperaparael acceso o atencion

Una de las areas construidas para mejorar las condiciones de acceso y atencion,

fue el servicio de Urgencias Pediatricas, ubicado en el primer piso de la torre de

hospitalizacion, contiguo al servicio de urgencias de adultos, con un amplia sala de
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espera independiente de la sala de espera de urgencias adultos, asi como los
consultorios, la sala de reanimacion, la sala de procedimientos y el area de
observacion, esta ultima con una central de enfermeria, ubicada al frente de los
cubiculos de observacion, separados unos de otros por paredes y puertas de
vidrio, para garantizar privacidad de la atencion. El proceso de priorizacion de
atencién de pacientes (Triage), al momento de la visita es realizado por auxiliar
enfermeria y a partir del primero de junio, se iniciara el proceso con enfermeros
profesionales, designando dos enfermeros para la atencion de pacientes adultos y

un enfermero para la atencion de pacientes pediatricos.

En el servicio de urgencias, adecuaron un area de consulta prioritaria, para dar
continuidad de la atencion. Con el fin de mejorar el cumplimiento de los
estandares de atencion, realizaron medicion de tiempos de atencion,
determinando la variabilidad de solicitud de atencion durante el dia, dando como
resultado el incremento del nimero de médicos y enfermeras en las horas pico y
ajustando el numero de auxiliares por cubiculo, asignando una auxiliar por cada

cinco pacientes en observacion.

De la programacion de salas de cirugia, se prevé un margen del tiempo de espera
(estandar) de 10 minutos, con unos resultados de la medicion de cumplimiento en
el 50% de las programaciones dentro de los 10 minutos del estandar y del 80%
dentro de la primera media hora. La priorizacién de atencién quirtrgica se basa en
criterios definidos por consenso (edad y condicion del paciente), que establece la
atencion de: emergencias (que son inmediatas) y urgencias reales (en el lapso de
cuatro horas). Para cumplir con estos criterios destinan por lo menos dos salas
para la atencion de pacientes quirdrgicos de urgencias, con posibilidad de
expansion en la medida que finalicen las programaciones en cualquiera de las
otras ocho salas. La cancelacion de cirugias programadas se encuentra dentro del
rango del estdndar establecido que es del 6%, cuyas causas principales son

inherentes a la condicion clinica del paciente.
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6.2.1.3. Identificadores del paciente

Cuentan con un formato para clasificar riesgo de caida de pacientes, el cual se
evidencio diligenciado en el 50% de las historias revisadas. Aplican los criterios de
aislamiento, con disposicion de cubiculos de aislamiento en el area de
observacion de adultos de urgencias para pacientes respiratorios agudos y en
observacion pediatrica cuentan con cubiculo de aislamiento con divisiones de

pared y vidrio, y separado de los otros cubiculos de observacion.
6.2.1.4. Informacion al paciente y familia

Desde el ingreso en la amplia sala de espera de urgencias, tanto de adultos como
de pediatria, se da informacion al paciente y su familia de derechos y deberes,
pasos del proceso de atencion, que incluye la informacion relacionada de lo que
significa la consulta de clasificacion de pacientes y el tiempo de espera
aproximado para la consulta médica. Esta informacién se despliega por medios
impresos, carteleras y por parte de los colaboradores de la institucion.

6.2.1.5. Oportunidad en la atencion.

La oportunidad de atencién médica de urgencias, la miden para los pacientes de
triage 2 y 3, para lo cual definieron un estdndar de 20 y 30 minutos
respectivamente, con unos resultados de atencién promedio de 15 minutos. La
respuesta a las interconsultas, la miden desde su solicitud y notificacion a la
unidad correspondiente, con unos tiempos de respuesta para el servicio de

urgencias, de 2 horas.
6.2.1.6. Egreso, referenciay contrarreferencia

Para mejorar el proceso de remision de pacientes, organizaron la oficina de
referencia y contrarreferencia, liderada por enfermero jefe, con formacién en
auditoria médica, con lo cual han mejorado los tiempos y la respuesta de las

solicitudes de referencia y contrarreferencia
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GRUPOS DE ESTANDARES EVALUACION SEGUNDO
SEGUIMIENTO
Calificacion

Proceso de Atencion al Cliente Asistencial Hospitalario 3,6

Proceso de Atencion al Cliente Asistencial Ambulatorio 34

Laboratorio Clinico 3,6

Imagenologia 34

Habilitacion y Rehabilitacién 3,5

TOTAL ASISTENCIALES 3,5

Direccionamiento 3.8

Gerencia 3.8

Gerencia del Recurso Humano 3,6

Gerencia del Ambiente Fisico 34

Gerencia de la Informacion 3.1

Gestion de la Tecnologia 3,6

Sedes Ambulatorias integradas en Red 3,6

TOTAL GRUPOS DE ESTANDARES 3,5

Tabla 2: Calificacién por grupos de estandares

Fuente: Icontec

6.2.2. Conclusiones generales por cada grupo de estandares
6.2.2.1. Proceso de atencidn al cliente asistencial hospitalario

Los procesos hospitalarios, en relacion con el primer seguimiento, han
incrementado la gestion de mejoramiento y adoptado las mejoras sugeridas que
se ven reflejadas, en los tiempos de atencion en el servicio de urgencias, asociado
a una medicién para validacién de los estandares definidos, otro aspecto esta
relacionado con procesos de atencidn segura, con un incremento del concepto en
el colectivo institucional, que se ve reflejado en el proceso de atencion que percibe

el usuario. En este periodo se resalta la inversion y puesta en funcionamiento de la
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nueva torre para la prestacion de servicios de hospitalizacion, lo cual ha impactado
la prestacion del servicio, en comodidad, acceso, privacidad, seguridad y la
dignidad de la atencion de los pacientes. Como parte del proceso de mejoramiento

continuo deben tener en cuenta, las siguientes oportunidades de mejoramiento:

1. Incrementar el nivel de conocimiento y comprension de los derechos y deberes,
brindando especial interés a los grupos de colaboradores identificados en los
cuales los ejercicios de evaluacion demuestran deficiencias como por ejemplo los

meédicos especialistas.

2. Fortalecer el andlisis, seguimiento y gestion del evento adverso en los servicios
hospitalarios, urgencias, quirdrgicos, laboratorio clinico, imagenes diagnosticas y
rehabilitacion, asi como estandarizar la taxonomia y el suministro de informacion

al paciente y familia sobre la ocurrencia del evento adverso.

3. Implementar la identificacion, intervencion, andlisis y seguimiento proactivo,
periédico y sistematico de riesgos durante el proceso de atencién en
hospitalizacion, cirugia, urgencias, laboratorio clinico, imagenes diagnésticas y
rehabilitacion en el marco de eventos adversos presentados y/o potenciales y la

politica de seguridad institucional.

4. Articular la politica de seguridad del paciente, con la elaboracién, adopcién y
despliegue de las Guias de Practica Médica de los servicios hospitalarios, de

urgencias y quirargicos, lo que permitira mejorar la proactividad del enfoque.

5. Fortalecer el despliegue del proceso de quejas y reclamos a los usuarios
(paciente y su familia), que incluya la retroalimentacion al usuario, de las
respuestas de quejas y reclamos, respecto de la calidad de la misma, para cerrar
el cielo de mejoramiento. Establecer clasificacion de quejas y reclamos

(taxonomia).
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6. Implementar una metodologia estandarizada para la elaboracion y actualizacion
de guias de practica clinica médicas, con medicina basada en la evidencia de los
servicios hospitalarios, de urgencias y quirdrgicos. lgualmente, estandarizar los
tiempos para la revision y actualizacion y los criterios para la elaboracion, inclusion
y exclusibn de las mismas garantizando su integralidad mediante el
involucramiento de los servicios de apoyo diagnostico y terapéutico y los

diferentes profesionales del equipo de salud.

7. Implementar estrategias que permitan evaluar la adherencia a GPC médicas por
profesional y especialidad en el marco de criterios de priorizacion definidos, que

permita retroalimentar resultados y focalizar acciones.

8. Mejorar la amplitud y sistematicidad de los seguimientos a la adherencia al
tratamiento de los pacientes hospitalizados. (En la actualidad se evidencia
seguimiento institucional a cirugias post-trasplantes, cirugia cardiovascular y

patologias que por su complejidad es mandatario el seguimiento).

9. Fortalecer la entrega, entendimiento y seguimiento a la informacion del paciente
y familia relacionada con la patologia, tratamiento, resultados de examenes
diagnésticos teniendo en cuenta la identificacion y minimizacion de las diferentes
barreras que el paciente y su familia puedan tener (culturales, idioma, cognitivas,
auditivas, visuales entre otras) y la eficacia de los mecanismos de comunicacion

existentes.

10. Consolidar el equipo de autoevaluacion en relacibn con el seguimiento
periodico y sistematico de los planes de mejoramiento producto de la evaluacion
de los estandares de acreditacion y la interaccion con los demas equipos de

autoevaluacion.
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6.2.2.2. Proceso de atencidén al cliente asistencial ambulatorio

Los procesos de atencion ambulatoria se ven beneficiados, por la ampliacion de
los servicios ambulatorios (segunda torre de consulta externa), con definicion de
tiempos de atencidn para asignacion de citas y su respectivo seguimiento, lo que
ha impactado en la oportunidad de la atencion médica especializada y sub-
especializada, a pesar de la gran demanda de los servicios ofertados. La
satisfaccion de los usuarios con la prestacion de los servicios ambulatorios, es
evidente segun las encuestas aplicadas a los usuarios, sumado a la disposicion de
areas amplias, comodas, que garantizan privacidad y dignidad de la atencion de
los pacientes. Como parte del proceso de mejoramiento continuo deben tener en

cuenta, las siguientes oportunidades de mejoramiento:

1. Establecer mecanismos que permitan capacitar y evaluar el conocimiento de
todo el personal que tiene contacto directo con el paciente sobre su manejo en
casos que no tenga derechos de atencion en el SGSS en Salud.

2. Articular la politica de seguridad del paciente, con la elaboracion, adopcion y
despliegue de las Guias de Practica Médica ambulatorias, lo que permitira mejorar
la proactividad del enfoque.

Desarrollar un instrumento que nos permita analizar los procesos susceptibles de
mejora para el area de urgencias bajo los estandares de accesibilidad y

continuidad en el servicio, en el marco de la Joint Commission.

- Desarrollar un instrumento que nos permita analizar los procesos
susceptibles de urgencias bajo los estandares de accesibilidad y
continuidad en el servicio, en el marco de la Joint Commission.

- Presentar un documento con los resultados de la investigacion a la clinica y

al comité de aprobacion de la Universidad Icesi.
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6.3.

Objetivo 3: Desarrollar un instrumento que nos permita analizar los
procesos susceptibles de mejora para el area de urgencias bajo los
estandares de accesibilidad y continuidad en el servicio, en el marco

de la Joint Commission.

Para obtener la acreditacion internacional con la Joint Commission la entidad

prestadora de salud debe de lograr la certificacion de 342 estandares y 1354

elementos medibles en total. Cada estandar cuenta con un propdésito y varios

elementos medibles. Pero para el alcance de este proyecto se trabajara en el area

de urgencias el capitulo de accesibilidad y continuidad en el servicio que consta de

5 areas de enfoque (Admision en el establecimiento, Continuidad de la atencion,

Alta, derivacidbn y seguimiento, Transferencia de pacientes, Transporte), 23

estandares y 103 elementos medibles.

El estandar es un enunciado que define las expectativas de desempefio,
estructura o procesos que deben estar implementados para que una
organizacién brinde atencidn, tratamiento y seguros médicos y de alta
calidad.

El propésito es una breve explicacion de la justificacion, significado,
alcance y trascendencia de un estandar, puede contener expectativas

detalladas del estandar que se evalla en el proceso de auditoria.

Los elementos medibles son aquellos requisitos del estandar a los que se
les asignara una calificacion durante el proceso de auditoria. Enumeran lo
que es necesario satisfacer a fin de cumplir con el estandar en forma

absoluta y proporcionan mayor claridad a los estandares.

El instrumento que se desarrollara consta de 4 etapas, la primera es la de
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alistamiento o preparacion, aqui se pretende dar las indicaciones de que recursos
deben tener a disposicion, como se deben de calificar los estandares y que
criterios de andlisis se deben tener en cuenta para realizar la implementacién de
esta herramienta, la segunda es consignar en una matriz de aprobacion cada
estandar a evaluar y la calificacion, hallazgos y procedimientos que se obtienen a
partir de los recursos brindados por la etapa 1, en tercera instancia se tiene la
etapa de resultados donde entra a jugar la metodologia AMEF como el modo de
encontrar fallas potenciales, a fin de sacar los procesos susceptibles de mejora
con base en los resultados obtenidos, y en la cuarta etapa se tiene un plan
estratégico de mejoramiento (PEM) que tiene como objetico mejorar los procesos
de acuerdo a las observaciones y resultados obtenidos de la etapa anterior, esto
con el fin de realizar las correcciones indicadas a los procesos con oportunidades
de mejora para asegurar el cumplimiento y continuidad de la evaluacion de los

estandares y del servicio.

6.3.1. Primera etapa: Alistamiento o preparacion.

Definir el capitulo de los estandares que se desean evaluar.

Establecer el area de servicio donde se desea implementar el capitulo de

evaluacion.

Seleccionar los estandares y elementos medibles que aplican al servicio

objeto de estudio.

Formar un equipo multidisciplinario con un minimo de 3 integrantes, para
ello se necesita que dos de las tres personas que conforman el equipo sea
personal del hospital, esto con el fin de obtener la evidencia que permita
calificar en su justa dimension el grado de cumplimiento de los elementos
medibles. El equipo ideal seria conformado de la siguiente manera:
o Enfermero Jefe del servicio: Es la persona que sustenta la
evidencia documental del servicio, para dar cumplimiento al

estandar.
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o Médico o persona encargada de los procesos de mejora del
servicio: Es la persona que apoya el andlisis de la evidencia fisica
con mayor precision.

o Ingeniero: La persona encargada de la verificacion, analisis y
calificacion de los procesos actuales.

¢ Definicion de la escala de calificacion numérica.

o NA (No aplica): significa que no aplica el elemento medible y reduce
el denominador para calcular adecuadamente el porcentaje de
cumplimiento, es decir, los requerimientos del elemento medible no

corresponden a los servicios que se estan evaluando.

o Cero (0): significa que no cumple, en caso de que la respuesta sea
‘rara vez” o “nunca” al requerimiento especifico del elemento

medible.

o Cinco (5): Significa que cumple parcialmente, en caso de que la
respuesta sea “habitualmente” o “a veces” al requerimiento

especifico del elemento medible.

o Diez (10): Significa que Cumple totalmente, en caso de que la
respuesta sea “si” o “siempre” al requerimiento especifico del

elemento medible.

Esta calificacion esta estipulada para los procesos de acreditacion con la
Joint Commission, las calificaciones también tienen en cuenta si se viene
dando una continuidad con el proceso de acreditacion ante esta entidad

gue se da de la siguiente forma:

o Cero (0):

= Se obtienen las mismas respuestas en un periodo
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inmediatamente anterior de 0 — 4 meses para recertificacion.

= Se obtienen las mismas respuestas en un periodo
inmediatamente anterior de menos de un mes para primera

certificacion.

o Cinco (5):
= Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediato

anterior de 5 — 11 meses para recertificacion.

= Se obtienen las mismas respuestas en un periodo inmediato

anterior de 1 — 3 meses para primera certificacion.

o Diez (10):
= Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de

12 meses para recertificacion.

= Se observa cumplimiento en el periodo inmediato anterior de 4

meses para primera certificacion.

Es importante mencionar que la calificacion de los elementos medibles se

basa en la consistencia y suficiencia de tres tipos de evidencias:

o Fisicas: se obtienen mediante inspeccidn u observacion directa de la

infraestructura, los recursos, las actividades o los servicios.

o Documentales: Consiste en informacion elaborada, como la
obtenida en: manuales, guias, algoritmos, protocolos, contratos
registros, notas médicas, graficas y reporte de informacion

relacionada con la productividad y desempeiio de la atencion
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médica, oficios, minutas y otros.

o Testimoniales: se obtiene mediante entrevistas a pacientes,

familiares y personal de establecimiento.
6.3.2. Segunda etapa: Matriz de diagnostico.

e Para el desarrollo y estructuracion de la matriz de diagnostico se usara
Excel una de las herramientas del Microsoft office mas versatiles para el
manejo dinamico de la informacion pertinente. Las variables que nos
ayudaran a medir la criticidad de los procesos son: Estandar, intencion,

elementos medibles, calificacion, hallazgos y procedimientos.

o Estandar, intencion y elementos medibles, en la etapa anterior se

definieron los conceptos que se adoptaron para el proyecto.

o Calificacion, es el valor numérico que se le da a cada elemento
medible con el fin de mirar el estado actual de cada uno de los
estandares, la escala de calificacion fue establecida en la etapa

anterior.

o Hallazgos y procedimientos, en estos puntos se consignan las
actividades anormales 0 que presentaron ciertas anomalias durante
el procedimiento de observacion y en que o como se esta realizando

el proceso que presenta este comportamiento.

¢ Validacion de la concordancia de los estandares que se van a evaluar y el
servicio objeto de estudio. En este paso se pretende que el equipo
multidisciplinar verifique que la informacion y las variables que van en la
matriz de diagnostico sean la mas precisa para mirar la brecha que hay

entre lo que se esperay lo que se encuentra.
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6.3.3.

Calificacion y porcentajes de cumplimiento, como bien se ha descrito cada
estandar esta conformado por cierta cantidad de elementos medibles que
son a los que se le asigna la calificacion segun su cumplimiento, estos
elementos medibles se ponderan para dar la calificacion al estandar y la
globalidad del grupo de estandares y sus resultados seran representados

por la siguiente ecuacion:

Y Calificacion del elemento medible

04 de Cumplimiento =
’ P Numero de elementos medibles = 10

Tercera etapa: Analisis de resultados.

Los estandares que obtienen una calificacion igual o superior al 90% de sus
elementos medibles son considerados que cumplen con los requerimientos

exigidos y son considerados de prioridad baja.

Para los estandares que tiene un porcentaje de calificacién entre el 75% y
el 90% se consideran que cumplen parcialmente y deben ser tratados como
prioridad media.

Para los estdndares con un porcentaje de calificacion por debajo del 75%
se deben tener como prioridad alta, aqui es donde se hard un enfoque para
implementar un andlisis mediante la aplicacion del AMEF (sin discriminar
totalmente el resto de los resultados), ya que estos son los estandares que
deben ser tratados con inmediatez, se ha determinado que los estandares
gue estan por debajo de este porcentaje representan a los procesos
susceptibles de mejora y alli se puede encontrar los estandares donde la

mayoria de sus elementos medibles han tenido una calificacion de 0 o 5,
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valores que no son convenientes para un proceso de acreditacion

internacional.

o ElI AMEF nos brinda 3 criterios de calificacion para ayudarnos a
buscar los estandares y enfoques de mayor criticidad en el area de
urgencias dentro del marco de accesibilidad y continuidad en el

servicio.
o Severidad (S): La importancia del efecto. En una escala del 1-10,
gue tanto impacto tiene en el paciente, siendo 10 muy severo y 1

imperceptible por el cliente

= Calificacion de Severidad (S).

Valor

Calificacion de Severidad (S) asignado

Genera muerte 0 evento adverso, genera|l0
contaminacion de dificil recuperacion, Genera
reclamo o parada de la prestacion del servicio por

mas de 1 semana o perdida del cliente

Genera o casi evento adverso (incidente), queja, |7
genera contaminacion medianamente controlable,

genera lesidén permanente.

Genera parada de la prestacion del servicio por 3|5
dias, genera sugerencia del cliente, genera una
contaminacion leve y controlable por el proceso,

genera incapacidad por mas de 30 dias.

Indiferente al cliente, Contaminacion muy leve, |3

genera incapacidad menor a 15 dias.

Indiferente al cliente, no genera Contaminacion, no|1
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genera incapacidad. ‘ ‘

Tabla 3: Severidad

Fuente: Area de mejoramiento de una clinica

o Deteccion (D): La habilidad de identificar la falla antes de

la ocurrencia del efecto.

= Calificacion de Deteccion (D).

Valor

Calificacion de Deteccién (D) asignado

Internamente existe un sistema que permite|1l

detectar el problema

El problema es detectado por personal de la|3

empresa sin que exista un sistema de control.

El cliente externo o final es quien detecta el |9

problema

Tabla 4: Detecciéon

Fuente: Area de mejoramiento de una clinica

o Ocurrencia (O): La probabilidad de la falla especifica se presente

debido a una causa dada.

= Calificacion de Ocurrencia (O).

Valor
Calificacion de Ocurrencia (O) :
asignado
Improbable
Rara 4
Factible
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Probabilidad alta 8
Probabilidad muy alta 10

Tabla 5: Ocurrencia

Fuente: Area de mejoramiento de una clinica

o En este momento se comenzard a observar cada estandar y la
calificacion que obtuvo, en especial los de prioridad alta, a estos se
les aplicaran los tres criterios mencionados con anterioridad para
generar un indicador NPR: Numero de Prioridad de riesgo. Es
el producto de la severidad por la ocurrencia por la deteccion. A
mayor numero, mayor es la probabilidad del riesgo. Con este
indicador se puede generar una matriz de priorizacion de problemas,
esto con el fin de realizar un Pareto que nos permita ver donde se
concentran los procesos que me generan el mayor riesgo y a su vez

inducen a los otros procesos a estados criticos.

Matriz para Priorizacion de Problemas

Nombre Empresa:

Encargado:
Calificacion
Estandar | Calificacion NPR
Severidad
(S) Frecuencia(F) | Deteccion(D)

Tabla 6: Matriz para priorizacién de problemas.

Fuente: Area de mejoramiento de una clinica
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o Se representara cada una de las areas de enfoque en histogramas
para comenzar a hacer analisis comparativos entre ellas, para

visualizar el de mayor criticidad.

o Obteniendo los estandares de prioridad alta se trataran con un plan

de mejoramiento estratégico.

6.3.4. Cuarta etapa: Plan Estratégico de Mejora (PEM)

6.4.

El desarrollar un plan de mejora permite definir mecanismos que le
permitirdn a la empresa encaminarse hacia las metas que le faciliten la
obtencion de la acreditacion internacional con la Joint Commission y
dandole un lugar importante y reconocido dentro de su entorno, ademas
este PEM hace que la empresa puede responder ante los cambios que
presenta su entorno dentro del marco de la acreditacién, ya que este
mecanismo nos proporciona la identificacion de riesgos e incertidumbre
dentro de la fundacion hospitalaria, y al estar consientes de ellos trabajar en

las soluciones que generen los mejores resultados.

Objetivo 4: Prueba piloto en la clinicay presentacion de un documento
con los resultados de la investigacion a la clinica y al comité de

aprobacién de la Universidad Icesi.

El instrumento se implementara en el area de Urgencias de una clinica del
valle del cauca, para evaluar el estado de criticidad del servicio y como se
encuentran actualmente con los estandares requeridos por la Joint
Commission. De los estandares de la JC se trabajara el grupo de

accesibilidad y continuidad en el servicio (Ver anexo E).
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6.4.1. Primera etapa: Alistamiento o preparacion.

e Capitulo de los estandares a evaluar seran los de Accesibilidad y
continuidad del servicio esta compuesto por 23 estandares y 103
elementos medibles.

e El area de servicio que se ha seleccionado como objeto de estudio es
Urgencias.

e Equipo multidisciplinario fue conformado de la siguiente manera:

o Auditores: David Mauricio Morales y Maria Ximena Calderon.
o Acompafiantes: El jefe de servicio fue el encargado de constatar de
manera documental el cumplimento de algunos estandares.
Este es el equipo que evalud los estandares de accesibilidad y continuidad
del servicio con la matriz de diagnostico.

e Escala de calificacion numérica utilizada. Fue la que se establecié con
anterioridad:

NA (No aplica).

Cero (0).

Cinco (5).

Diez (10).

o

o

o

o

Por razones de seguridad la evidencia que se facilito para constatar el
cumplimiento y la calificacién de los procesos solo fue momentanea y no se

permite generar copia alguna de ellos.
6.4.2. Segunda etapa: Matriz de diagnostico.

Se utiliza la matriz de diagnostico que se desarrollo en Excel con las
variables indicadas, con el grupo de auditor se llevo a cabo la calificacion de
cada elemento medible y la ponderacion de su estandar de acuerdo a la
escala de calificacién propuesta y a las evidencias que se facilitaron. El tipo

de evidencia testimonial no pudo ser llevada a cabo ya la clinica del valle
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del cauca auditada no consigui6 lo permisos considerados pertinentes para
llevar a cabo este proceso ademas no lo considero indispensable para la

validacion de la matriz.
6.4.3. Tercera etapa: Analisis de resultados.

e Se puede ver la priorizacion que se le dio a cada estandar por su
calificacion ponderada de sus elementos medibles o porcentaje de

cumplimiento:

Prioridad baja
%
Estandar | Cumplimiento
ACC.14 100%
ACC.3 100%
ACC.3.3. 100%
ACC.1.1.2 100%
ACC.4.2 100%
ACC.1.11 100%
ACC.4.4 100%
ACC.5 100%
ACC.3.2. 100%
ACC.3.2.1. 100%

Tabla 6: Porcentaje de cumplimiento de estandares con prioridad baja.

Fuente: Recursos propios.

Prioridad Media

Estandar |%
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Cumplimiento
ACC.4 80%

Tabla 7: Porcentaje de cumplimiento de estandares con prioridad media.

Fuente: Recursos propios.

Prioridad alta
%
Estandar | Cumplimiento
ACC.1 75%
ACC.1.1 60%
ACC.1.2 70%
ACC.2 13%
ACC.1.1.3 25%
ACC.1.3 0%
ACC.34 75%
ACC.3.5. 17%
ACC4.1 50%
ACC.4.3 75%

Tabla 8: Porcentaje de cumplimiento de estandares con prioridad alta.

Fuente: Recursos propios.

e Ahora teniendo en cuenta los estandares que se deben de priorizar, se

consignaran en la matriz para priorizacion de problemas donde se le dara
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una calificacion segun su severidad, frecuencia y deteccién, permitiéndonos
mirar con el indicador NPR cudl de los procesos en su orden tiene mayor

probabilidad de riesgo para combatirlos en su medida.

Matriz para Priorizacién de Problemas
Nombre Empresa: Clinica del valle del cauca
Calificacion
Estandar Calificacion NPR % % Acumulado
(S)|(F) [(D)
1/ACC.1.3 6| 8| 5 240(20.1% 20.1%
2|ACC.2 4, 6| 8 192116.1% 36.2%
3|ACC.3.5. 5| 7] 5 175|14.7% 50.9%
4|/ACC.1.1.3 9| 5| 3 135|11.3% 62.2%
5/|ACC4.1 4, 5| 6 120|10.1% 72.3%
6|ACC.1.1 7| 5| 3 105| 8.8% 81.1%
7|ACC.1.2 9| 5| 1 45| 3.8% 84.9%
8|ACC.1 5/ 5| 4 100| 8.4% 93.3%
9|ACC.3.4 6| 5| 2 60| 5.0% 98.3%
10|ACC.4.3 2| 5| 2 200 1.7% 100.0%

Tabla 9: Matriz para priorizacion de problemas.

Fuente: Recursos propios.
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Grafica 3: Grafica de Pareto.

Fuente: Recursos propios.

Con base en la tabla 9 se puede sacar un grafico de Pareto para identificar
qgue los estandares ACC.1.3, ACC.2 y ACC3.5 son estandares de mayor
criticidad y deben ser combatidos de primeros ya que ellos me representan
aproximadamente el 80% del porcentaje de la calificacion del NPR, lo que
me indica que el 20% de los estandares criticos me estan ocasionando el
80% del porcentaje del NPR.

Ahora se debe realizar un plan de mejoramiento estratégico que me permita
adecuar los procesos y los requisitos necesarios para que la organizacion

pueda cumplir con los estandares exigidos por la JC.
6.4.4. Cuarta etapa: Plan Estratégico de Mejora (PEM)

El plan estratégico de mejoramiento que se llevara a cabo sera generar un formato
en el cual se indigque lo que debe tener, es decir, qué documentos y que pasos se
deben estandarizar para cerrar la brecha que no deja que los estandares

mencionados con anterioridad cumplan a cabalidad sus requisitos.
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Este nivel de andlisis se desarrolla internamente durante la fase de autoevaluacion
y mejoramiento de la clinica X y es el que le permite identificar los aspectos
criticos en los cuales es necesario desarrollar acciones especificas. Los resultados
de la agregacion aqui descrita no se transfieren a la calificacion global, pero su
coincidencia si es indicativo de la medida en la cual la clinica ha interpretado
correctamente la intencionalidad y los contenidos especificos del estandar. Para

desarrollar este proceso se recomienda seguir los siguientes pasos:

1. Calificar cada estandar individual con los mismos criterios descritos en la
seccion anterior.
2. Obtener una calificacién global del grupo de estandares por alguno de lo

siguientes métodos (son excluyentes, seleccionar solo uno):

* Asignar al grupo de estandares como calificacion el minimo valor alcanzado en
alguno de los estandares individuales (recomendado para la autoevaluacion por
parte de la institucion durante el ciclo de preparacion para la aplicacion ante el
ente acreditador: I6gica mas acorde con el concepto de interdependencia de los
estandares, pero es el método mas exigente y puede tener tendencia a subvalorar

los logros alcanzados por la organizacion).

« Asignar al grupo de estandares como calificacion el promedio de las
calificaciones alcanzadas por cada uno de los miembros del grupo (I6gica menos
acorde con el principio de interdependencia de los estandares, puede tener
tendencia a ocultar los estandares de bajo desempefio al promediar su calificacion
con los estandares de mayor cumplimiento, pero puede motivar mas a los
miembros de la organizacion, al reflejar la totalidad de las mejoras alcanzadas).
Este es el método aplicado por el ente acreditador durante la visita de
acreditacion; se recomienda para este propdsito, pero no para la autoevaluacion

por parte de la institucion, la cual debe ser planteada con un criterio mayor de
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exigencia que el esperado por los equipos externos de evaluacion del ente
acreditador™.

* Asignar al grupo de estandares como calificacion la moda de las calificaciones
alcanzadas por cada uno de los miembros del grupo (iguales observaciones al
método anterior).

* No asignar relaciones para la calificacion global del grupo de estandares con la
calificacion de los estandares individuales miembros del grupo (puede estar
privandose de una importante herramienta de diagndstico que oriente las acciones

de mejoramiento de su organizacion).

4. Consolidar el resultado de sus analisis en un mapa de cumplimiento de los

estandares de acreditacion, iniciar los procesos de mejoramiento pertinentes.

15http://www.acreditacionensalud.org.co/userfiIes/fiIe/Gu%C3%ADa%20preparaci%C3%B3n%20acreditaci%C3%BSn%20M
PS.pdf
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7. RECOMENDACIONES

Actualizacién de los procedimientos realizados en area de urgencias, con el
fin de prestar cada vez un mejor servicio.

Basarse en la evidencia para la implementacion de mejoras en el area, no
sesgarse tanto con los procesos existentes.

Andlisis sistematico de los estdndares de Urgencias de la clinica
Homogeneizacion del area de urgencias, a los otras areas de la clinica para
efectos de facilidad en la estandarizacion de procesos

Generar un método méas efectivo para el traslado de muestras desde
urgencias hasta laboratorio clinico.

Garantizar el control y seguimiento del paciente en cada area de la clinica,
no solamente en urgencias

Cuantificar la actividad del &rea de urgencias en términos de los estandares
medibles por la Joint Commission.

Desde el ingreso, hacer diferenciacién entre los pacientes que requieren
atencion ambulatoria y los que deben ser trasladados a otras areas de la
clinica o a otra clinica.

Evaluar constantemente el area de urgencias y medir su calidad.

Medir constantemente los tiempos de espera y servicio para los pacientes
triage 1, triage 2 y triage 3.

Conformar equipos y establecer metas.

Programar las reuniones.

Establecer los eventos importantes para los equipos.

Determinar la conformacion de los equipos: ¢se utilizaran equipos
existentes o se necesita establecer nuevos equipos?

Observar el funcionamiento de los equipos.

Definir la forma de aproximacion y la estrategia para realizar la
autoevaluacion.

Completar la guia de perfil y planeacion.

69



- Responder a las recomendaciones de evaluaciones pasadas.

- Escoger y preparar pacientes para entrevistas.

- Seleccionar los equipos para la evaluacion.

- Asegurarse de que existe comunicacion entre el grupo de planeacion y los
diferentes equipos™®.

- Una forma de facilitar este proceso de entendimiento de los estandares, es
crear un equipo de trabajo que lleve la implementacion de cada estandar
por capitulo y asegurarse que cada uno sea comprendido por cada
responsable de los Servicios, pero sobre todo, por el personal que lleva a

cabo las funciones en forma operativa.

'® Guia practica de preparacion para la acreditacion
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8. CONCLUSIONES

Se han detallado diversas lagunas conceptuales por parte del personal de
urgencias, en materia de:

o Triage

o Historia clinica

o Conducto regular del paciente en el area

o Manejo de la informacién
El triage no se inicia en el momento del primer contacto, lo cual consume
recursos innecesariamente dentro de la clinica.
La clinica tiene un método para organizar efectivamente los flujos de
pacientes ingresados a urgencias
La clinica clasifica y prioriza las necesidades asistenciales de los pacientes.
Se evidencia escasa disponibilidad de recursos como camillas, sillas de
ruedas y capsulas para toma de muestras.
Hay un procedimiento estandarizado para la entrega de informacion al
paciente.
Hay una forma preestablecida de hacer el ingreso de pacientes al area de
urgencias.
Hay un procedimiento en caso de que llegue un paciente y no tenga manera
de identificarse.
Los criterios manejados para hacer la clasificacién del estado del paciente
si son conocidos por los integrantes del area de urgencias.
Se toma el numero de accidentes que suceden en urgencias y se generan

indicadores.
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9. LISTA DE ANEXOS

Anexo A: Matriz de Marco Logico

Resumen narrativo

Indicadores
verificables

objetivamente

Medios de

verificacion

Objetivo

general

Desarrollar un
instrumento para el
mejoramiento y
generacion de
nuevos procesos
bajo los estandares
de la Joint
Commission que
permitan subir los
niveles de
acreditacion que
actualmente maneja
una entidad de salud
del Valle del Cauca
para una futura
acreditacion de tipo

internacional

Objetivo del

proyecto

Realizar un andlisis
de

modelos que se han

los diferentes
implementado en el
area de urgencias,
de

un

con el fin

desarrollar

100% de los objetivos

especificos cumplido.

Aprobacion por
parte del comité
evaluador y el

lector.

72




instrumento para la
gestién de la calidad
que interrelacione
todas las
herramientas

utilizadas, para la
generacion de la
solucién adecuada a
la problemética de

mejora de la calidad

de los diferentes
procesos.
Cantidad de -
L ) y Tutor tematico y
Contextualizacion informacion
o _ chequeo de
Objetivo con el objeto de|encontrada que nos o
- _ ) visitas aprobada
especifico 1 |estudio sirva de soporte para
por el encargado
el desarrollo de o
de recibirnos.
nuestro proyecto.
Obtener informacion _
100 % de la Informacién
o del estado actual de | . _ -
Actividad 1 ) informacion obtenida | facilitada por la
los estandares _
_ _ leida fundacion.
asistenciales
Obtener informacion _
100 % de la Informacion
o del estado actual de | . _ -
Actividad 2 informacion obtenida | facilitada por la
los estandares de _
leida fundacion.
soporte
o Investigar sobre Numero de .
Actividad 3 Tutor tematico

Joint Commission,

investigaciones
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ISQua, ICONTEC,
PAMEC

realizadas/4

Aplicacién marco de

Temas tratados en la

ejecucion de proyecto

Actividad 4 _ de grado 2 / total de | Tutor tematico
referencia.
temas del marco de
referencia
Andlisis del estado
Total de procesos
o actual de
Objetivo adaptables/Total de

especifico 2

acreditacion para el

area de urgencias.

procesos que se

adaptaron.

Actividad 1

Investigar decretos,
leyes y resoluciones
sobre normas y
lineamientos de

salud

Numero de leyes
investigadas/ sobre
numero de leyes,
numero de decretos
investigados/ numero
de decretos, numero
de resoluciones
investigadas/ numero
de resoluciones, todos
los indicadores
anteriores medidos
enfocados hacia la

salud.

Tutor tematico

Actividad 2

Actualizar el marco

legal

Numero de
resoluciones, decretos
y leyes anexadas al
proyecto/numero de

Tutor tematico
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leyes, decretos y
resoluciones
referentes al sector

salud.

Investigar todos los

NUmero de

instituciones

antecedentes sobre |investigadas
Actividad 3 Tutor tematico
acreditacion en acreditadas/numero
salud. de instituciones
acreditadas

Desarrollar un
instrumento que nos
permita analizar los
procesos
susceptibles de
mejora para el area

Objetivo de urgencias bajo los

especifico 3

estandares de
accesibilidad y
continuidad en el
servicio, en el marco
de la Joint

Commission.

Actividad 1

Identificar y validar
los pilares para el
instrumento a

disefar.
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Diseiar y validar la

matriz de evaluacion

para la
Actividad 2 |homologacién de los
estandares
nacionales a los
internacionales.
Total estandares
asistenciales y de
. . soporte con
Aplicar la matriz de . Personal
y oportunidades de
evaluacion para los . . encargado de los
. ] mejora revisados / )
Actividad 3 |estandares ] estandares
_ _ total de estandares _ _
asistenciales y de ) _ asistenciales y de
asistenciales y de
soporte. soporte.
soporte con
oportunidades de
mejora
Definir las
metodologias de
o mejoramiento de
Actividad 4
acuerdo a los
resultados obtenidos
anteriormente
] Personal
o Ndamero de
Disefar un _ encargado de los
_ instrumentos(s) )
o instrumento de o estandares
Actividad 5 disefiado(s) / Total de

mejoramiento para el

cierre de brechas.

instrumentos a

disefar.

asistencial y de
soporte y la
tutora de proyecto
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de

grado
Prueba piloto en la
clinica y
presentacion de un
documento con los
Objetivo resultados de la
especifico 4 |investigacion a la
clinica y al comité de
aprobacion de la
Universidad Icesi.
Realizar una prueba _
_ Instrumento aplicado / | Entregable
piloto del
o _ total aprobado
Actividad 1 |instrumento en las ) -
] _ . instrumentos por el comité y el
areas asistenciales y
propuestos lector
de soporte.
Aplicar el Evaluacion de los
o instrumento de ) diagramas de flujo
Actividad 2 _ _ Instrumento aplicado
mejoramiento por
definido. la tutora tematica
Documentar las Entregable
o mejoras realizadas y | 100 % del documento |aprobado
Actividad 3

los

resultados obtenidos

terminado

por el comité y el

lector
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ANEXO B: CRONOGRAMA

FIFRIEE

L& [0 (& R

FIRIEYE

LA | @

Mambre de tarea

Dezatrollar un modelo para el mejoramiento v generacion de nue

ldlentificacion de procesos existentes que zon suzceptibles de r
Obtener informacion del estado actual de los estandares asister
Ohtener infarmacion del estado actual de los estandares de sof
Imvestigar sobre joint commizzion, izgua, icontec pamec.

Aplicacion marco de referencia.

Estandarizacion de procesos existertes adaptados a loz estanc
Imvestigar decretos, leyes vy resoluciones sobre normas v linean
Actualizar el marco legal

Investigar todos oz antecedentes sobre acreditacion en salud,

Creacion de proceszos necesarios para cumpliv con los estandal
Ielertificar v validar los pilares para el modelo a disefar.

Dizefiar v validar la matriz de evaluacidn para la homologacion o
Aplicar la matriz de evaluacion para el estandares asistenciales
Definir las metodologias de mejoramiento de acuerdo & los resul

Dizefiar modelo de mejoramiento para el cierre de brechas.

Estandarizacion de los procesos necesarios para garantizar 13
Realizar una prueba piloto del modelo en laz areas asistenciales
Aplicar el modelo de mejoramiento definido.

Documentar las mejoras realizadas y los resuttados obtenidos
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Duracion

193 dias?

B4 diss?
21 dias?
20 diss?

6 dizz?
17 diaz?

19 dias?
6 diz=?
1 dia?

1 dia?

42 dia=?
10 diaz?
5 dias?
15 digs?
5 dias?

T dias?

B2 diaz?
22 dias?
1 dia?

1 dia?

Comienzo

mié 02003511

mmié 020035 1
mié 0240351
jue 310301
jue 28104511
wie 0BASM1

Iur OBAEM 1
Iur OBMEM 1
mar 21108711
jue 3006511

lur 0407411
Iur 04007 111
Iur 18/7 11
Iun 2507111
lur 1505411
lur 22005411

jue 0103511
jue 0103411
lur 311041
wie 2511511

Fin

vie 280118

LR 30405/
mig 3003
mig 27041
jue 0505/
LR 304057

jue 30/08f
Iur 13061
mar 211067
jue 30061

mat J0M05S
wvie 1507
wvie 2207
wvie 120088
wvie 1 9M08)
mat 305!

wie 251 1F
wie 30037
lur 310108
wie 28118
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ANEXO C: PROCESO DE URGENCIAS

RESPONSABLE

SEC.

ACCION

ENFERMERIA

Recibe oportunamente al Paciente y lo ubica
en el area de Triage si sus condiciones lo
permiten, de lo contrario pasa a la sala de
reanimacion, pequena cirugia o examen.

FORMADE1T en forma legible. Ver IN-URG-
001 "Elaboracion de la historia clinica en la

Unidad de Urgsncias™.

Clasifica al paciente segin el protocolo de
Triage. Ver PE-URG-001 "Triags".

Solicita el documentio de identificacian del
Facents para valdar el nombre del pacients vy
lo devuelve inmediataments al usuarno.

Diligencia el formato de "Aperura de hisiona
clinica™ FORMA-0B840.

Mota: 5i el Paciente nunca ha sido atendido en
la Institucidn o si ha sido atendido pero ha
cambiado sus datos =e diligencia
completamente el formato, de b contraro se
diligencia amcamente el nombre y documento
de identidad en el formato.

Ukica al Paciente en el lugar respectiva segin
sea su clasificacian. Ver PE-URG-001 "Trags".

Entrega al cajero el documento "Apertura de
historia clinica®, solcita a la pacente o
acompafiante acsrcarss a la caja para sacar
copia a Ilos documentos (documentio de
dentificacion y carme) y traslada la "Histona
clinica®™ al consultoric médico una wvez se
confirme los derechos o a la estacion de
enfermeria segun sea su ubicacion dentro del
SEFVICIo.

CAJERD

Recibe documentos, saca fotocopia, devuslve
documentos al usuarnro y verfica
oporiunamenie el cubrimiento del servicio
segun el cormvenio.

Fealiza ngreso yw'o admisidn del paciente Ver
PR-AYE-MZ2 “Admision de Pacienies gue
ingresan por Urgencia”™.

MEDICO DE URGENCIAS

Realiza la wvaloracion del Paciente. Wer AM-
URG-002 "Responsabilidades del personal
médico en la atencidn de Pacienies en el
Servicio de Urgencias".

Nota: 5i realiza algin procedimiento diligencia
el formato preimpreso "Orden de honorarios
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médicos” y lo entrega al Cajero.

Remite a su EPS paciente que no requiera este
nivel de atencion, explicando cortésments que
por su patologia reguiere un  nivel de
complejidad menor.

Diligencia el formato “Histoma clinica de
urgencias” FORMA-D61T y en caso necesano
registra las ordenes medicas. Ver IN-URG-001
"Elaboracion de |a historia clinica en la Unidad
de Urgencias”

Define conducta y lo comunica al personal de
enfermeria 51 &5 necezano.

Nota: 5i en algun momento se requiere del
apoyo del Meédico especialista, informa a la
Secretana clinica y a enfermeria.

Si el Meédico especialista reguiere
hospitalizar o realizar un procedimiento
vaya a 26.

ENFERMERIA

51 el Paciente requiere algun procedimiento
registra de forma clara v completa el nombee y
el numero del documento de idenfificacion en
el formato "Hoja de cargos™ FORMA-0269 y lo
entrega al Awdliar de Bodega, solicitando los
INSUMOS.

AUXILIAR DE BODEGA

Entrega insumos y medicamentos requendos
por la Enfermera / Auxiliar de Enfermeria para
la atencion del Paciente.

Fegistra en la hoja de cargos y en el sistema
los cargos por insumos ¥ medicamentos
suminisirados para la atencion.

ENFERMERIA

Realiza cuidados de enfermeria segin ordenes
médicas, protocolos  de  enfermeria vy
necesidades detectadas en el Paciente.

Registra cuidados, procedimientos y evolucion
en el formato "Evolucion de enfermeria”
FORMA-0B12. Ver IN-URG-002
"Diligenciamiento evolucion de enfermeria de
Urgencias.

MEDICO GENERAL

Informa a Enfermeria la zalida del Paciente =i
ha estado en observacion y cierra la historia
clinica dibgenciando correctamente todas las
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casillas de la FORMA-DG1T.

ENFERMERIA

20

Prepara al Paciente para su salida

MEDICO DE URGENCIAS

21

Entrega "Histona clinica de urgencias”™ del
Faciente con salida al Cajero.

CAJERD

22

Organiza los documentos de la historia clinica.

23

Digita cargos por tiempo de salaz y honorarios
medicos.

24

Reviza y liguda los cargos digitados por &l
Auxiliar de Bodega antes de cerrar la cuenta.

Fealiza la facturacion de la cuenta, zeglin
empresa.  Ver PR-AYE-D16. "Salda de
Facientzs”

#« Healma el cobro de dinero
correspondiente al pago de depdsitos,
copagos  y  cuentas  particulares,
elabora recibo de caja por cancelacion
de cuentas de Facientes
hospitaizados y  examenss de
laboratorios efectuados en la noche
durante loz fines de semana y festivos.

+ 31 un Paciente egreza del servicio de
cirugia ambulatoria en el horario en
que no e encuentra el cajero de esta
Unidad, registra los  honoranos,
derechos de sala y tempos
qUIrlrgicos.

Vaya a Fin_

26

MEDICO ESPECIALISTA

27

S EL  PACIENTE  REQUIERE
HOSPITALIZACION 0 CIRUGIA
AMBULATORIA:

Valora al Paciente. Ver AN-URG-002
"Rezponsabilidades del personal médico en la

atzncion  de  Pacientes enel  Semvicio de
Urgencias”

28

Diligencia en forma legible la FORMA-0E1(
"Historia clinica de ingreso hospitalizacion”.

29

Diligencia completaments el formato "Orden de
hospitalizacion” (Cod. (40102119) y ko entrega
al auxiliar administrativo de admisiones .
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30

Entrega los honorarios médicos al Cajero antes
de la salda del Paciente del zervicio.

31

51 el Paciente requiere algun procedimiento
guirurgico  verifica con el personal de

admisiones o cajero los derechos, antes de
programar la cirugia.

ENFERMERIA

32

Prepara al Pacente para procedimiento o
traslado.

AUXILIAR ~ ADMINISTRATIVO |
ADMISIONES

DE

33

Valida oporiunamente ante & entidad
responsable el cubrimiento  para &
hospitalizacion o cirugia.

Fealiza la admizion de manera oporiuna segin
su destino:

- 5 es hospitalizacion, ver PR-AYE-DD1
"Admision de pacientes a hospitalizacion”.

- Si es cirugia ambulatona, ver PR-AYE- 006
"Admision de pacienies a cirugia ambulatonia®.

- 31 el paciente debe ser remitido ver PR-AYE-
018 "Remision y Confraremizsion de
pacientes”.

ENFERMERIA / PATINADOR,

33

Trazlada y realiza la entrega del Paciente al
servicio asignado. Ver PR-URG-002 "Traslado
interno de pacientes”.

36

Fin.
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ANEXO D: MARCO LEGAL

Republica de Colombia
Ministerio de proteccion social.

Decretos

Decreto 452 de
2000

Decreto 2140 de
2000

Decreto 2400 de
2002

Decreto 2400 de
2002

Descripcion

Por el cual se modifica la estructura de la superintendencia
nacional de salud.

Por el cual se crea la comision intersectorial para la
proteccion de la salud de los trabajadores.

los cotizantes dependientes o afiliados adicionales, de que
trata el articulo 40 del decreto 806 de 1998, s6lo podran
ser inscritos o continuar como afiliados adicionales,
siempre que el cotizante pague en forma mensual
anticipada a la entidad promotora de salud, un aporte
equivalente en términos de las unidades de pago por
capitacion fijadas por el consejo nacional de seguridad
social en salud que correspondan al grupo etéreo y zona
geografica de influencia al que pertenece el beneficiario
adicional,.

los cotizantes dependientes o afiliados adicionales, de que
trata el articulo 40 del decreto 806 de 1998, s6lo podran
ser inscritos o continuar como afiliados adicionales,
siempre que el cotizante pague en forma mensual
anticipada a la entidad promotora de salud, un aporte
equivalente en términos de las unidades de pago por
capitacion fijadas por el consejo nacional de seguridad
social en salud que correspondan al grupo etareo y zona
geografica de influencia al que pertenece el beneficiario
adicional, de acuerdo con la siguiente tabla
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Decreto 2309 de

2002

Decreto
2002

Decreto

1755 de

1703 de

las disposiciones del presente decreto se aplicaran a los
prestadores de servicios de salud, a las entidades
promotoras de salud, las administradoras del régimen
subsidiado, las entidades adaptadas, las empresas de
medicina prepagada y a las entidades departamentales,
distritales y municipales de salud no se aplicaran las
normas del sistema obligatorio de garantia de la calidad de
servicios de salud del sistema general de seguridad social
en salud, a los bancos de sangre, a los grupos de practica
profesional que no cuenten con infraestructura fisica para
prestacion de servicios de salud, a las unidades de
biomedicina reproductiva y todos los demas bancos de
componentes anatomicos, asi como las demas entidades
que producen insumos de salud y productos biolégicos,
correspondiendo de manera exclusiva al instituto de
vigilancia de medicamentos y alimentos Invima, de
conformidad con lo sefalado por el articulo 245 de la ley
100 de 1.993, la vigilancia sanitaria y el control de calidad
de los productos y servicios que éstas organizaciones
prestan

La subcuenta de compensacion interna del régimen
contributivo del fondo de solidaridad y garantia, FOSYGA,
de que tratan los articulos 219 y 220 de la ley 100 de 1993,
tiene por objeto permitir el proceso de compensacion
interna entre las entidades promotoras de salud, EPS, y
demas entidades obligadas a compensar, EOC, en el
régimen contributivo del sistema general de seguridad
social en salud.

El presente decreto establece reglas para controlar y
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2002

Decreto
2002

Decreto
2002

Decreto
2003

Decreto
2003

1281

1280

1566

3085

de

de

de

de

Decreto 1700 de

2003

Decreto
2003

205

de

promover la afiliacion y el pago de aportes en el sistema
general de seguridad social en salud, de manera que se
garanticen los recursos que permitan desarrollar la
universalidad de la afiliacion.

Por el cual se expiden las normas que regulan los flujos de
caja y la utilizacion oportuna y eficiente de los recursos del
sector salud y su utilizacion en la prestacion.

Por el cual se organiza el sistema de vigilancia,

inspeccion y control del sector salud.

la revocatoria de autorizacion de funcionamiento de uno o
varios negocios de las entidades promotoras de salud de
caracter publico

la revocatoria de autorizacion de funcionamiento de uno o
varios negocios de las entidades promotoras de salud de
caracter publico, la medida de intervencion para liquidar
total o parcialmente dicha s entidades y la resolucion
definitiva de tales decisiones por parte de la entidad
competente, requerira el concepto previo no vinculante del
consejo nacional de seguridad social en salud.

Suprimase las funciones de prestacién de servicios de
salud del fondo de previsiébn social del congreso de la
republica, que cumplia a través de la divisibn de
prestaciones médico asistencial y las secciones de

asistencia médica y de servicios odontologicos.

El ministerio de la proteccion social tendra como objetivos
primordiales la formulacion, adopcién, direccién,

coordinacion, ejecucion, control y seguimiento del sistema
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Decreto 050 de

2003

Decreto
2003

Decreto
2004

Decreto
2004

Decreto
2004

027 de
2193 de
2493 de

2280 de

de la proteccion social, establecido en la ley 789 de 2002,
dentro de las directrices generales de la ley, los planes de
desarrollo y los lineamientos del gobierno nacional.

El presente decreto tiene por objeto regular el flujo
financiero de los recursos del régimen subsidiado del
sistema general de seguridad social en salud, desde el
origen de cada una de las fuentes que lo financian hasta
Su pago y aplicacion para garantizar el acceso efectivo de
la poblacién a los servicios de salud y otros aspectos
relacionados con el manejo de recursos del sistema
general de seguridad social en salud.

en desarrollo de lo dispuesto en el paragrafo del articulo
44 de la ley 715 de 2001, los municipios certificados a 31
de julio de 2001 que hayan asumido la prestacion de los
servicios de salud, podran continuar haciéndolo, siempre y
cuando demuestren el cumplimiento de las siguientes
condiciones que acrediten su capacidad de gestion

que de acuerdo con el articulo 42 de la ley 715 de 2001, es
competencia de la nacion definir y aplicar sistemas de
evaluacion y control de gestion técnica, financiera y
administrativa a las instituciones que participan en el
sector y en el sistema general de seguridad social en salud
Regular la  obtencion, donacién, preservacion,
almacenamiento, transporte, destino y disposicion final de
componentes anatdmicos y los procedimientos de
trasplante o implante de los mismos en seres humanos.
tiene por objeto permitir el proceso de compensacion
interna entre las entidades promotoras de salud, EPS, y

demas entidades obligadas a compensar
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Decreto 516
2004

Decreto 515
2004

Resoluciones
Resolucion
del 2000

de

de

1745

Resolucion 412 del

2000

Resolucion
del 2001
Resolucion
del 2002

Resolucion

1895

1474

1439

que de acuerdo con la ley 100 de 1993, resulta
indispensable garantizar la auto sostenibilidad del régimen
contributivo de salud, con cargo a las cotizaciones y los
pagos moderadores que son las fuentes de financiacién de
este régimen

El presente decreto tiene por objeto definir las condiciones
y procedimientos de habilitacion y revocatoria de
habilitacion de las entidades administradoras del régimen
subsidiado.

Descripcion

Por la cual se modifica la fecha de entrada en vigencia de
la resolucién 412 de 2000 que establece las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
obligatorio cumplimiento y adopta las normas técnicas y
guias de atencidon para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccion temprana y la atencion
de enfermedades de interés en salud publica.

Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion
especifica y deteccion temprana y la atenciéon de
enfermedades de interés en salud publica.

la clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud - décima revision

Por la cual se definen las funciones de la entidad
acreditadora y se adoptan los manuales de estandares del
sistema unico de acreditacion.

Por la cual se adoptan los formularios de inscripcion y de
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del 2002

Resolucion 1541
del 2003

Ley

Ley 60 de 1993

Ley 100 de 1993

Ley 715 de 2001

Ley 657 de 2001

novedades para el registro especial de prestadores de
servicios de salud, los manuales de estandares y de
procedimientos, y se establecen las condiciones de
suficiencia patrimonial y financiera del sistema Unico de
habilitacién de prestadores de servicios de salud y los
definidos como tales.

Por la cual se reglamentan los procedimientos para

elaborar los planes bienales de inversién en salud.

Descripcion

Por la cual se dictan normas organicas sobre la
distribucion de competencias de conformidad con los
articulos 151 y 288 de la Constitucidon Politica y se
distribuyen recursos segun los articulos 356 y 357 de la

Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones.

Sistema de Seguridad Social Integral. ElI Sistema de
Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar los
derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para
obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana,
mediante la proteccién de las contingencias que la afecten.
Por la cual se dictan normas organicas en materia de
recursos y competencias de conformidad con los articulos
151, 288, 356 y 357 (acto legislativo 01 de 2001) de la
constitucion politica y se dictan otras disposiciones para
organizar la prestacion de los servicios de educaciéon y
salud, entre otros.

La radiologia e imagenes diagndsticas es una especialidad
de la medicina basada en la obtenciéon de imagenes de
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Ley 1122 de 2007

utilidad médica para efectos diagnosticos y terapéuticos,
mediante la utilizacion de ondas del espectro
electromagnético y de otras fuentes de energia. También
podran realizar las imagenes diagnosticas aquellos
médicos especialistas quienes en su pensum o formacién
académica hayan adquirido los conocimientos del manejo
e interpretacion del espectro electromagnético, del
ultrasonido especialmente, asi como de las radiaciones
ionizantes para establecer el diagndstico y/o el tratamiento
de las enfermedades inherentes a sus especialidades.
Para lo cual deberan acreditar el respectivo certificado.

La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al
sistema general de seguridad social en salud, teniendo
como prioridad el mejoramiento en la prestacion de los
servicios a los usuarios. Con este fin se hacen reformas en
los aspectos de direccidn, universalizacion, financiacion,
equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacion, y
mejoramiento en la prestacion de servicios de salud,
fortalecimiento en los programas de salud publica y de las
funciones de inspeccién, vigilancia y control y la
organizacion y funcionamiento de redes para la prestacion

de servicios de salud.
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ANEXO E: Joint Commission - Accesibilidad y continuidad del servicio

Admision >\ Continuidad

seguimiento

N\ Alta, derivacion y \ Transferencia de \

pacientes

Transporte

\
/

ACCI. Evaluacion inicial de las
necesidades del paciente.

ACC L.LI Priorizacion en la
atencion de pacientes (traige),
0% pacientes en urgencias < 15
minutas, CERO  rechazos 2
mujeres  embarzzadas [
Estructura y equipo del servicio
de urgencias.

ACC L11 Priorizacion de
servicios preventivas, curativos
o de rehabilitacion de acuerdo 2
necesidades identificadas en el
paciente.

ACC L1 Ingreso del paciente 2
unidades de internamiento [
Politicas y protedimientas para
pacientes en observacion |
Poliicas y  procedimientos
cuando no hay camas en los
servicios necesarios para el
paciente,

ACC 1.4 Cricerios de ingreso y
egreso & unidades de cuidados
intensivos y especializados.

Expediente Clinico

ACC 1.3 Resumen clinica
ACC3.2 Resumen de alta
ACC 4.4 Traneferenca de
pacientes

ACC2 Peliticas y
procedimientos para garantizar
2 continuidad y la coardinacion
durante todo el procesc de
atencion.

ACC 3. Plnificacicn apropiada
del alta del paciente.

ACC 3.1 dentficacion de lzs
necesidades de servicios de
apoyo &l alta

ACC 3.2 Instrucciones al alta,

ACC 4, Transferenciz adecuada
del  paciente 2 otro
establecimiento. [ Listas de
optiones para referir pacientes.
ACC 4.2 Mecesidad de un
resumen  clinico  durante
transferencia de pacientes.

ACC 4.4 Registros de I
trangferencia en el expediente
clinico.

Informacion al Paciente
ACC | { ACC 1.2 Informacion al paciente sobre: |. Atencion propuesta,

1. Resultados esperados de la atencion, 3. Costos esperados de la atencion,

4. Demoras en [z atencion, diagnastico o tratamiento.

ACC 1.3 Procedimientos para limitar barreras en la comunicacion |
Ageesos seguros para pacientes con limitaciones | Comunicacion efectiva

entre médico-pacient con limitaciones.
ACC 1.1 Information &l pacienta sobre cambio y motives de profesionl

responsable.

ACC 3. Informacion al egreso del paciente.
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ACC 4, Transferencia adecuads

del  paciente & otro
establecimiento.

ACC 4 Se cuenta con
convenios son los

establecimientos 2 donde se
transfieren los pacientes y estos
tienen [2 capacidad resolutiva
necesaria para el paciente.

ACC 4.1 Mecedidad de un
resumen clinico durante |2
transferencia de pacientes.

ACC 44 Registros de
transferencia en ¢l expediente
dlinico.

ACC 5. Necesidades de
wransporte [ Transporte
adecuado 2 [as necesidades del
paciente | Lista actualizada de
servicios  de  ambulancia
terrestre y adrea,

ACC 6. Cumplimiento de la
normatividad aplicable 2 log
servicios del transparte.

ACC, 6.1 Calidad y Seguridad
de los Servicios da Transporte.
ACC 3.3 Instrucciones al alta
ACC 4, Transferencia adecuada
del  paciente 31 otro
establacimients.

ACC 4.1 Mecesided de un
resumen clinico  durante [
transferenciz de pacientes.
ACC 44 Regstros de I
transferenciz en el expediente
clinice.

Competencias del Personal

ACC.1.1 Durante todas las fases de la atencion

hay una persena calificads identficads como
responsable de [2 atencion (médico ealificado).

ACC 4.3 Personal calificade durante el traglade.



ANEXO F: Matriz de diagnostico evaluada.

Califica
Estandar Intencion Elementos medibles cion Hallazgos %
ADMISION EN LA ORGANIZACION
ACC.1 Los Solo ingresaran o | 1. El cribado se inicia en el momento del primer Antes del
pacientes son iniciaran contacto, dentro o fuera de la organizacion. 0 cribado se hace
ingresados para tratamiento 2, Segun los resultados del cribado, se verificacion de la
obtener atencion ambulatorio determina si las necesidades del paciente 10 EPS.
hospitalaria, o aquellos coinciden con la misién
inscritos para pacientes a 3, Solo se acepta a los pacientes si la El cribado se
obtener atencion quienes la organizacion puede proporcionar los servicios realiza por medio
ambulatoria, organizacion | necesarios y el entorno adecuado para la 10 del triage, esta | -5,
segun sus pueda atencion, tanto para pacientes ambulatorios estandarizado y
necesidades de | proporcionar los |como hospitalizados existe evidencia
atencion servicios 4, Existe un proceso para proporcionar los documental y
sanitaria y la necesarios resultados de las pruebas diagnésticas a los 5 fisica de la
mision y los conforme asu |responsables de eficiente
recursos de la mision. aplicacion de
5, Las politicas identifican las pruebas 10

organizacion.

diagndsticas que se consideran necesarias

esta.
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antes de admitir al

6, Los pacientes no son admitidos, transferidos

ni derivados antes de que estén disponibles los

resultados de las pruebas necesarias para tomar 10
estas decisiones
ACC.1.1 Proceso 1. El proceso de inscripcion de pacientes de Se evidencia
La organizacion | estandarizado y el | atencion ambulatoria esta estandarizado. > documentacion
cuenta con un personal 2, El proceso de ingreso de pacientes para de los procesos,
proceso de responsable del |hospitalizacién esta estandarizado NA pero y estan
admision de proceso esta |3, Hay un proceso para la admision de los estandarizados
pacientes para | familiarizado con |pacientes de urgencias en unidades de NA pero la falta de
hospitalizacion y los hospitalizacion. recursos causan | 60%
atencion procedimientos |4, Hay un proceso para mantener a los altas
ambulatoria. normalizados y |pacientes en observacion. > variabilidades en
los cumple. 5, Hay un proceso para gestionar a los pacientes los tiempo de
cuando no hay camas disponibles en el servicio 0 atencion.

0 unidaddeseados ni en ningun otro lugar de la

instalacion.

El personal tiene

claro lo que debe
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6, Para estandarizar el proceso de admision de

hacer en cada

pacientes ingresados e inscripcién de pacientes 0 momento.
7, El personal esta familiarizado con las politicas 10
y los procedimientos y los cumple
ACC.1.11 Los pacientes con | 1. La organizacion utiliza un proceso de triage Se realiza una
Los pacientes necesidades de |basado en la evidencia para priorizar a los 10 priorizacion de
con necesidades emergencia, pacientes con necesidades inmediatas. teniendo en
de emergencia, urgentes o 2, Se capacita al personal para aplicar los cuenta el triage,
urgentes o inmediatas (como | criterios 10 hay documentos
inmediatas por ejemplo que soportan la
tendran prioridad infecciones estandarizacion | 100%
en su evaluacion | respiratorias) son |3, Los pacientes son priorizados segin la 10 de sus procesos.
y tratamiento. identificados | urgencia de sus necesidades.
mediante un
proceso de triage |4, Los pacientes con necesidades de 10

basado en la

evidencia.

emergencia son estabilizados en la medida de lo

posible antes de trasladarlos a otra organizacion.
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ACC.1.1.2Se da
prioridad a las
necesidades de
servicios
preventivos,
paliativos, de
curacion y de
rehabilitacion
segun el estado
del paciente en
el momento del
ingreso en la

organizacion.

Cuando se valora
al paciente en el
momento de
ingreso en la
organizacion, la
evaluacion ayuda
al personal a
identificar y
priorizar los
servicios
preventivos,
paliativos, de
curas y de
rehabilitacion que
el paciente
necesita y
seleccionar el
servicio o unidad
mas adecuado

para atender sus

1. El cribado ayuda al personal a identificar las
necesidades del paciente.

10
2, El servicio o las unidades seleccionadas para
atender estas necesidades se basan en los 10
resultados del cribado.

10

3, Se priorizan las necesidades del paciente
relacionadas con servicios preventivos,

paliativos, de curacién y rehabilitacion.

La prioridad de

las necesidades
todas se basa en
el resultado del

triage.

100%
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necesidades mas
urgentes o

prioritarias.

ACC.1.1.3
La organizacion
tiene en cuenta
las necesidades
de atencién de

los pacientes
cuando hay listas

de espera o

retrasos para

acceder a

servicios
diagndsticos y/o

tratamiento.

Se informaré a los
pacientes cuando
los
procedimientos
diagndsticos y/o
terapéuticos o la
obtencion de la
atencion
planificada
requieran su
inclusién en una

lista de espera.

1. Se informa a los pacientes ingresados y en

tratamiento ambulatorio sobre las esperas en la 0
atencion.
2, Se informa a los pacientes sobre los motivos
del retraso o la espera y se proporciona
informacion sobre alternativas disponibles para 0
cubrir sus necesidades.
3, Lainformacién proporcionada se documenta 10
en la historia clinica.

0

4, Se utilizan politicas y/o procedimientos para

estandarizar la practica.

No da a conocer
ni se comunica
al paciente el
tiempo estimado

de espera

25%
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ACC.1.2 Durante el 1. Se proporciona informacién al paciente y a la 10 El médico y el
Al ingreso, los proceso de familia en el momento de la admision. cajero le brindan
pacientes y las admision, los informacion
familias reciben | pacientesy sus sobre los
informacion familias reciben |2, La informacién proporcionada incluye 10 | procesos que se
sobre la atencion | informacion | informacion sobre la atencion propuesta van a llevar
propuesta, los suficiente para |3, La informacion proporcionada incluye 5 acabo pero los 0%
resultados poder tomar informacion sobre los resultados esperados costos de sus
esperados y decisiones 4, La informacion proporcionada incluye tratamientos no
cualquier costo informadas. informacion sobre cualquier costo esperado para 0 son informados.
esperado para el el paciente o la familia.
paciente por la 5, La informacion proporcionada es suficiente
atencion. para que los pacientes o la familia puedan tomar 10
decisiones informadas.
ACC.1.3 Las 1. Los lideres y el personal de la organizacién No hay personal
La organizacion | organizaciones |identifican las barreras mas comunes en su 0 encargado ni
intenta reducir con frecuencia |poblacién de pacientes. capacitado para
las barreras atienden a la medicion 0%
fisicas, comunidades con | 2, EXiste un proceso para superar o limitar las esperada por
linguiisticas, una poblacion | Parreras para los pacientes que solicitan ° este estandar.

atencion.
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culturales y
demas barreras
al accesoyala

prestacion de

Servicios.

diversa. Los
pacientes pueden
ser personas
mayores, tener
discapacidades,
hablar varios
idiomas o
dialectos,
presentar una
diversidad cultural
u otras barreras
gue hagan muy
dificil el proceso
de acceso y
obtencion de

atencion.

3, Existe un proceso para limitar el impacto de

las barreras sobre la prestacion de servicios.

4, Se implementan estos procesos.

ACC.1.4
El ingreso o
traslado a o

desde unidades

Cada
organizacion debe
establecer

criterios para

1. La organizacion ha establecido criterios de
ingreso y/o traslado para sus servicios o

unidades intensivas y especializadas, incluida la

investigacién y otros programas, para atender

10

La clinica cuenta
con criterios para
determinar la

necesidad del

100%
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gue prestan
servicios
intensivos o
especializados
viene
determinado
mediante los
criterios

establecidos.

determinar los
pacientes que
necesitan el nivel
de atencién
proporcionado en
sus unidades.

las necesidades especiales de los pacientes.

2, Los criterios tienen base fisioldgica, dentro de

lo posible y adecuado.

10

3, En la elaboracion de los criterios participan los

profesionales adecuados

10

4, El personal recibe capacitacion para aplicar

los criterios.

10

5, Las historias clinicas de los pacientes
admitidos en unidades o servicios intensivos y
especializados contienen evidencia que indica
gue reunen los criterios para acceder a €sos

servicios.

10

6, Las historias clinicas de los pacientes
transferidos o dados de alta de las unidades de
cuidados intensivos o servicios especializados
contienen evidencia que indica que ya no
cumplen los criterios para necesitar dichos

servicios.

10

cada paciente.
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CONTINUIDAD DE LA ATENCION

ACC.2 Alolargodela |1.Los lideres de servicios y areas disefian e Por la ausencia y
La organizacion estancia del implementan procesos que respaldan la mala
disefia y paciente en una |continuidad y la coordinacién de la atencion, 5 administracion
desarrolla organizacion incluidos aquellos identificados en la declaracion de los recursos
procesos que | sanitaria, desde el | de intencion. se pierde la
permiten la ingreso hasta el |2, La continuidad y la coordinacién son continuidad del
continuidad de la | alta o traslado, |evidentes durante todas las fases de atencion al 0 servicio.
atencion al pueden participar |paciente. .
paciente dentro en la atencion 13%
de la propia distintos 3, La continuidad y la coordinacion son
organizaciony | departamentos, |evidentes durante todas las fases de atencion al 0
entre diferentes servicios y paciente.
profesionales profesionales
sanitarios. sanitarios. 0
4, La continuidad y la coordinacion son
evidentes para el paciente.
ACC.2.1 Identificacion de |1. Se identifica al profesional responsable de
Durante todas |un profesional con | coordinar la atencién del paciente y esta NA

las fases de la

responsabilidad

disponible durante todas las fases de
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atencién a
pacientes

hospitalizados,

sobre toda la
atencion al

paciente o sobre

hospitalizacion del paciente

2, El profesional esta cualificado para asumir la

. NA
existe un unafase dela | esponsabilidad de la atencion.
profesional atencion. Este  [3°E[ profesional esta identificado ante el \A
cualificado profesional podréa personal de la organizacion.
identificado como | ser un médico u _ ~
4, El profesional aporta documentacion a la
responsable de otra persona L y
B N historia clinica sobre el plan de atencion del NA
la atencion del cualificada. La )
_ _ o paciente.
paciente. identificacion del _
_ 5, El proceso para traspasar la responsabilidad
profesional _ o
. de un profesional a otro esta definido en la
responsable figura N L
o politica de la organizacion.
en la historia
clinica del NA
paciente o en otro
lugar conocido por
el personal de la
organizacion.
ALTA, DERIVACION Y SEGUIMIENTO
ACC.3 Existe El alta o la 1. Se da de alta o deriva al paciente en base a 10
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una politica o
procedimiento
para dar el alta o
derivar a los

pacientes.

derivacién de un
paciente se
realizan en
funcion del estado

de salud y la

necesidad de
atenciéon o

servicios

continuados.

sus necesidades de atencidon continuada.

2, Se determina si el paciente esta listo para el
alta utilizando criterios predeterminados que
garantizan

la seguridad del paciente.

10

3, Cuando asi se indique, la planificacion para la
derivacién y/o el alta comienzan temprano en el
proceso de atencion y, cuando corresponda,

incluye a la familia.

10

4, Se deriva y/o da el alta a los pacientes en

funcién de sus necesidades.

10

5, La politica de la organizacion establece el
proceso de los pacientes que pueden salir de la
organizacion durante el proceso de atencion
“con permiso de salida” para un periodo de
tiempo

definido.

10
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ACC.3.1La
organizacion
coopera con los
profesionales
sanitarios y con
agencias
externas para
garantizar
derivaciones
oportunas y

adecuadas.

La derivacion
oportuna al
facultativo,

organizacion o
agencia que se
adapte lo maximo
posible a las
necesidades de
continuidad de la
atencion del
paciente requiere
una planificacion.
La organizacion
conoce
profesionales
sanitarios, los
posibles centros
de derivacion en

su comunidad

1. El proceso de panificacion del alta tiene en
cuenta la necesidad tanto de servicios de apoyo

como de servicios médicos continuados.

NA
2, La organizacion identifica a los profesionales NA
sanitarios y organizaciones en su comunidad
gue estan mas asociados con los servicios de la
organizacion y la poblacion del paciente.

NA

3, Las derivaciones fuera de la organizacion se
realizan a profesionales y centros especificos en

la comunidad del paciente, cuando sea posible.
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para comprender
los tipos de
pacientes tratados
y los servicios

prestados y para

establecer NA
relaciones
formales e
informales con |4, Siempre que sea posible, los pacientes se
dichos centros. |derivan a estructuras de apoyo.
ACC.3.2 Se prepara un | 1. Una persona cualificada prepara un informe El software SAP
Las historias informe de la | de alta, en el momento del alta. 10 permite manejar
clinicas de los atencion del 2, El informe de alta contiene instrucciones de de manera
pacientes paciente en el | seguimiento. 10 integral la
contienen una | momento del alta |3, Se archiva en la historia clinica del paciente informacion de | 100%
copia del informe de la una copia del informe de alta. 10 las historias
del alta. organizacion. Un |4, Salvo que contradiga la politica de la clinicas.
profesional organizacion, las leyes o la cultura, se entrega a 10
cualificado los pacientes una copia del informe de alta.
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elabora el informe

5, Se entrega una copia del informe de alta al

el alta, como por |facultativo responsable de la atencién 10
ejemplo el médico | continuada o el seguimiento del paciente.
del paciente. 6, La politica y/o procedimiento de la
organizacion indican el plazo en que debe
elaborarse el informe de alta y archivarse en la 10
historia clinica.
ACC.3.2.1 El informe de alta | 1. El informe de alta recoge motivo de ingreso, SAP permite que
El informe de alta| proporciona una |diagndésticos y comorbilidades 10 la historie clinica
de los pacientes | vision general de 2, El informe de alta recoge hallazgos del paciente este
ingresados esta la estancia del significativos, fisicos y de otra indole 10 detallada por
completo. paciente enla 3 Flinforme de alta recoge procedimientos cada proceso
organizacion. | giagnésticos y terapéuticos realizados 10 que pase.
4, El informe de alta recoge medicamentos 100%
significativos, incluyendo la medicacion al alta
(es decir, todos los medicamentos que debera 10
tomarse en el domicilio)
5, Elinforme de alta recoge el estado del
paciente al alta. 10
10

6,.El informe de alta recoge instrucciones de
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seguimiento

ACC.3.3.
Las historias
clinicas de
pacientes
ambulatorios que
reciban una
atencion
continuada
contienen un
resumen de
todos los
diagnosticos
significativos

Es importante
tener un resumen
actualizado del
perfil del paciente
para facilitar la
continuidad de la

atencion

1. La organizacion identifica para qué tipo de

pacientes en atencion continuada se realizara un 10
resumen.
2, La organizacion identifica como y quién 10
actualiza el resumen.
3, La organizacion define el formato y el 10
contenido del resumen

10

4, La organizacioén define qué considera

actualizar

El ERP de la
clinica permite
ver la
informacion bien
detallada de los
diferentes
procesos que el
cliente ha
recibido por

parte de esta.

100%
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conocidos,
alergias

medicamentosas,

medicacion
actualizada y
10
cualquier
procedimiento
quirargico y 5, La politica de la organizacion define que las
hospitalizacion historias clinicas tendran una listado de los
previa. resumenes realizados
ACC.3.4 Los |Paralos pacientes|1. Las instrucciones de seguimiento se Todas las
pacientes y, gue no son proporcionan en formay modo que el paciente y instrucciones
segln sea derivados o su familia puedancomprender. 10 sobre la atencion
adecuado, sus trasladados y los
familias, reciben | directamente a requerimientos
instrucciones de | otra organizacion del servicio son 5%
seguimiento sanitaria es comunicados al
comprensibles. fundamental _ ) _ _ 10 paciente y su
2, Las instrucciones incluyen cualquier
recibir familia por del

instrucciones

posibilidad de volver por razones de

seguimiento.

médico que fue

107




claras sobre atendido.
dénde y cémo 0
obtener atencion |3, Las instrucciones indican en qué casos sera
continuada, con el | Necesario obtener atencion urgente.
fin de garantizar
unos resultados
de atencién
optimos y que 10
atiendan todas las
necesidades del |4, Las familias también reciben instrucciones,
paciente. segun corresponda al estado del paciente.
ACC.3.5La Cuando los 1. Hay un proceso para la gestion y el Muy pocas
organizacion pacientes seguimiento de los pacientes ingresados o en veces el médico
tiene un proceso | ingresados o los |seguimiento ambulatorio que interrumpen el c hace el 17%

para la gestion y
el seguimiento

de los pacientes

pacientes en
seguimiento

ambulatorio

tratamiento en contra del consejo médico.

seguimiento de
estos pacientes,

ademas no
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gue solicitan alta
voluntaria en
contra del

consejo médico.

deciden
interrumpir el
tratamiento en el
hospital en contra
del consejo
médico, se corren
riesgos
relacionados con
el tratamiento
inadecuado que
pueden producir
dafio permanente

0 muerte.

2, Cuando se conoce el médico de atencion
primaria del paciente, se informa a dicho

profesional.

3, El proceso es consistente con la normativa y

legislacion vigente.

existe un
documento que
sustente que se
debe hacer en

estos casos.

TRASLADO DE PACIENTES

ACC.4 Se
traslada a los
pacientes a otras
organizaciones

en base a su

El traslado de un
paciente a una
organizacion
externa se basa

en su estado y en

1. Los traslados se basan en las necesidades de

atencion continuada del paciente.

10

2, El protocolo contempla el modo en que se
transfiere la responsabilidad de la continuidad de

la atencion a otro proveedor u otro entorno.

10

La clinica cuenta
con un protocolo
de traslado de
un paciente a

una organizaciéon

80%
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estado y para

la necesidad de

3, El protocolo especifica quién es responsable

externa, se basa

atender sus continuar , , , 10 en su estado y
' o durante el traslado y el equipamiento y material .
necesidades de recibiendo ) en la necesidad
» y | necesario durante el traslado. _
atencion atencion sanitaria. _ de continuar
) 4, El protocolo de traslado especifica las o
continuada. _ _ _ _ recibiendo
situaciones en que no es posible realizar el 0 y
atencion. Pero el
traslado.
protocolo no
especifica las
situaciones en
10 que no es
5, Los pacientes se trasladan de manera posible realizar
adecuada a otras organizaciones. el traslado.
ACC.4.1La Al derivar aun |1. La organizacion que deriva determina que la Se tienen
organizacion que | paciente a otra | organizacion que recibe puede atender las documentos que
realiza el traslado| organizacion, la |necesidades del paciente que se traslada. evidencian el
5 50%

determina que la
organizacion que

recibe al

organizacién que
deriva debe

determinar si la

manejo de los
traslados pero

No Sse encargan
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paciente podra
atender las

necesidades de

organizacion que
recibe

proporciona

del manejo de la
recepcion por

parte de la otra

atencion servicios que entidad.
continuada del cubran las 5
paciente. necesidades del
paciente y si tiene | 2, Existen acuerdos formales o informales con
la capacidad para |las organizaciones receptoras cuando hay que
recibirlo. trasladar con frecuencia los pacientes.
ACC.4.2 Se A fin de asegurar |1. Junto con el paciente se traslada su Se tiene el
entrega a la la continuidad de |informacién clinica o un informe clinico. 10 proceso y esta
organizacion que | la atencion, la estandarizado
recibe al informacion del sobre la
_ _ . e 10 _ .
pamente un pamente se 2, El informe médico mcluye el estado del informacion que | 100%
informe escrito | traslada junto con | paciente requiere ser
del estado clinico el paciente. 3, El informe médico incluye los procedimientos trasladada con el
y demas intervenciones realizadas al paciente. 10 paciente, como

del paciente y de

las

un resumen de
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intervenciones
realizadas por la
organizacion de

origen.

4, El informe médico incluye las necesidades de

atencion continuada del paciente.

10

su historia
clinica, donde
informa las
pruebas que se
le realizaron, las
necesidades que
tiene y estado el
paciente, entre
otra informacion

pertinente.
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ACC.4.3 Durante
un traslado
directo, habra un
miembro
cualificado del
personal
supervisando el
estado del

paciente.

El traslado de un
paciente
directamente a
otra organizacion
sanitaria puede
ser un proceso
sencillo, cuando
se trata de un
paciente alerta
que puede hablar,
o puede implicar
el traslado de un

paciente en coma

1. Todos los pacientes reciben supervision
durante un traslado directo.

10

los pacientes
reciben la
supervision
necesaria por el
personal
calificado

75%
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gue necesita
supervision
continua, ya sea
de enfermeria o
médica. En
cualquiera de los
casos, el paciente
necesitara estar
controlado, pero
las cualificaciones
de la persona que
realiza la
supervision
difieren

significativamente.

2, Las cualificaciones del miembro del personal
gue supervisa al paciente se ajustan al estado

del paciente.
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ACC.4.4 El
proceso de
traslado se
documenta en la
historia clinica
del paciente.

La historia clinica
de cada paciente
trasladado a otra
organizacion
sanitaria contiene
documentacion
sobre el traslado
gue incluye el
nombre de la
organizacion y el
nombre de la
persona que
acuerda acoger al
paciente, el o los
motivos de

traslado y

1. Las historias clinicas de los pacientes
trasladados indican el nombre de la organizacion
sanitaria y el nombre de la persona que aceptan

recibir al paciente.

10

2, Las historias clinicas de los pacientes
trasladados contienen otras notas, segun lo
requiera la normativa de la organizacién de

origen.

10

3, Las historias clinicas de los pacientes

trasladados indican el o los motivos del traslado.

10

De acuerdo a la
trazabilidad
realizada por
medio del
sistema SAP se
evidencia que
las historias
clinicas de los
pacientes, tiene
toda la
informacion

requerida

100%
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cualquier
circunstancia
especial para el
traslado (como la
disponibilidad de
espacio en la
organizacion
receptora o el
estado del

paciente).

4, Las historias clinicas de los pacientes
trasladados indican cualquier circunstancia

especial relacionada con el traslado.

10

TRASNSPORTE

ACCS.El proceso
de derivacion,
traslado o alta

pacientes, tanto

ingresados como
ambulatorios,

tiene en cuenta

sus necesidades

El proceso de la
organizacion para
la derivacion, el
traslado o el alta
del paciente tiene
en cuenta sus
necesidades de

transporte. El tipo

1. Se realiza una evaluacion de las necesidades
de transporte cuando un paciente es derivado a
otro lugar de atencién, cuando se traslada a otra
organizacion sanitaria o cuando esta listo para ir
a su casa, tanto después de una hospitalizacion

como de una visita de atencién ambulatoria.

NA

2, Eltransporte proporcionado se adecua a las
necesidades y la condicion del paciente.

NA
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de transporte.

de transporte
varia, puede ser
una ambulancia u
otro tipo de
vehiculo
propio del hospital
0 puede ser
alguna fuente
alternativa
decidida por la
familia, o pueden
ser los propios
familiares y/o
amigos quienes
proporcionen el

transporte.

3. Los vehiculos de transporte del hospital
cumplen las leyes y normativas pertinentes
respecto a su funcionamiento, condicion y

mantenimiento.

NA

4, Los servicios de transporte subcontratados
cumplen los requisitos de calidad y seguridad del
hospital.

NA

5, Todos los vehiculos utilizados para el
transporte, tanto los propios del hospital como
los

subcontratados, disponen del equipamiento, el
material y la medicacidén necesaria para dar
respuesta a las necesidades de los pacientes

trasladados.

NA

6, Se ha implementado un proceso para
monitorizar la calidad y la seguridad del
transporte que el hospital proporciona o
gestiona, incluyendo el proceso de gestion de

guejas

NA
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