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RESUMEN

TITULO
Implementacion de un sistema de garantia de calidad para el mejoramiento de la
atencion al usuario en el Centro de Atencion Ambulatoria Central del Instituto de

seguro social Seccional Bolivar.

AUTORES
Maria Josefina Gonzélez

Maria Angelica Palencia

OBJETIVO GENERAL

Implementar un modelo de calidad en los procesos de primer nivel en el Centro
de Atenciébn Ambulatoria Central con el proposito de minimizar la insatisfaccion del
cliente interno y externo para asi mejorar la atencion al usuario en el Instituto de
Seguro Social Seccional Bolivar.

METODOLOGIA
EL desarrollo del sistema de calidad para el meoramiento de atencion a usuario en €

Centro de Atencion Ambulatoria Central del Instituto de Seguro Social en Bolivar se basd
en una investigacion aplicada, através de laadquisicion de datos histéricos e informacion

sobre la situacion actual de esta entidad en una fase exploratoria.

Luego se desarroll6 otra fase de investigacion, de tipo descriptiva, fundamentada en las
caracteristicas de la situacion bajo estudio, teniendo en cuenta la relacion entre las variables

gue ocasionan €l problema, la descripcion y analisis del entorno.
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RESULTADO

Para la implementacion del sistema de garantia de calidad en el CAA central del
ISS se debieron tomar muchas medidas, entre las cuales se destacan la
integracion de todas las areas de la organizacion, tanto administrativa como
asistenciales bajo el criterio de la generacién de estandares que facilitaron la
implementacion de acciones de mejoramiento, reflejdndose directamente en el
aumento de la calidad de los procesos y servicios.

Pero el eje principal para llevar a cabo el programa es la actitud de los
funcionarios hacia el mismo, pues esta actitud debe estar orientada hacia la
satisfaccién plena del cliente.

Para esto fue necesario tomar acciones dirigidas a la sensibilizacion y
capacitacion continua que apoyaran la ejecucion del sistema y la incorporacion
dentro de las actividades diarias de la cultura de calidad.

Todo lo anterior acompafado por las estrategias para mejorar la calidad del
servicio, las cuales permitieron dar lineamientos para el cumplimiento de los
requerimientos establecidos por el Gobierno Nacional en materia de Sistema de
Garantia de Calidad, asi como también la estructuraciébn de un programa de
mejoramiento continuo dentro de un contexto practico.

En este programa de mejoramiento se establecen indicadoresy estandares que permitan su

cumplimiento y evaluacion periddica, garantizando el desarrollo del sistema.

DIRECTOR

Ingeniero industrial Jairo Pérez Pacheco

ASESOR

Técnico en administracion de la salud Guillermo Garcia
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INTRODUCCION

Actualmente se presentan muchas fallas en el servicio brindado a los
usuarios en los centros de atencion ambulatoria del Instituto de Seguro
Social, razon por la cual existe un gran descontento por parte de los
usuarios. Esto es una situacién preocupante porque esta entidad es la

institucion mas importante del estado Colombiano en el area de la salud.

Desde hace mucho tiempo se ha observado que esta entidad presenta
problemas en el desarrollo de sus actividades tanto en el area
administrativa como asistencial, esto ha originado quejas de los usuarios
gue al no obtener un buen servicio optan por recurrir a otras entidades de

salud.

Como un aporte para desarrollar estrategias que logren € mejoramiento en el servicio
brindado por e Centro de Atencion Ambulatoria Central, Institucion escogida para tal fin,
nos proponemos desarrollar una investigacion en el CAA Central, que permita implementar
un sistema de gestion de la calidad para integrar mejor todas las areas de trabajo, obtener

datos de los diferentes procesos que desarrollan estas entidades, hacer un andisis y
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seguimiento de los mismos y adoptar las medidas de control, acciones preventivas y/o

correctivas que se requieran en cada caso.

De esta forma se busca fortalecer la calidad en la prestacion del servicio para mejorar los
niveles de satisfaccion de los usuarios y a mismo tiempo ofrecer otra imagen renovada con
el buen servicio que puede ofrecer el CAA central unavez se hayaimplementado el sistema

de gestién de calidad.
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5. CONCLUSIONES

v’ La gerencia es abierta al cambio ya que en todo momento apoyo las
estrategias presentadas para la implementacion del sistema de calidad y esto
es una accion importante para lograr buenos resultados ya que uno de los
principales obstaculos para desarrollar un sistema de calidad en una empresa
es la indiferencia de sus directivas. La gerencia disponia del tiempo suficiente

para escuchar todas las estrategias planteadas por los analistas.

v Los funcionarios del CAA central colaboraron y participaron con gran
motivacion en el desarrollo del sistema de calidad, a pesar que al inicio del

programa hubo cierta resistencia al cambio por desconocimiento del tema de

37



calidad y una actitud tolerante con el inadecuado funcionamiento que llevaba

el CAA central.

La centralizacion que existe en el seguro social dificulta la puesta en marcha
de algunas de las estrategias planteadas por los analistas, en especial las que

requieren recursos financieros para su desarrollo.

Durante el desarrollo de la investigacion todos los funcionarios suministraron la
informacion requerida en forma completa y oportuna a los analistas paobtener
los datos que permitieron la creacidon de las estrategias para el mejoramiento

del servicio.

El desarrollo de este sistema de calidad ha logrado crear conciencia en los
funcionarios de la importancia que tiene el trabajar con calidad, por ende los
usuarios han notado el cambio de actitud y las mejoras en la atencion que

ahora se proporciona en la institucion.

Los analistas le comunicaron a la gerencia el descontento de los trabajadores
por la duracién tan corta de los contratos y le sugirieron que adelantara
gestiones ante la EPS para lograr la ampliacién de los mismos, lograndose de

esta forma un cambio sustancial al aprobarse contratos de 9 meses. Esto
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permite una mejor motivacion de los trabajadores al encontrar una mayor

estabilidad laboral y por tanto un mejor servicio brindado al usuario.

Los analistas lograron que se desarrollara una mayor cobertura del programa
de atencion especial en el sector comercial para facilitar a los usuarios la

asistencia a las citas medicas.

En el desarrollo del sistema de calidad los analistas han explicado la
importancia de capacitar a los funcionarios, razon por la cual se han
intensificado las capacitaciones a los mismos. Ya que el recurso humano es

pieza fundamental para el buen funcionamiento del sistema de calidad.

Se han desarrollado actividades de informacion mas agresivas para orientar a
los usuarios con la ubicacién de los diferentes departamentos y los diversos

servicios prestados por el CAA.

Se ha mejorado el proceso de solicitud de citas por parte de los usuarios y se

logro reducir la congestion de usuarios que se presentaba antes debido a la

inadecuada organizacién de este proceso.
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1. RESENA HISTORICA CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

CENTRAL

El dia 3 de Abril de 1969, se inician por primera vez los servicios del Seguro Social
en la Seccional Bolivar, con la Gerencia del Doctor Rodrigo Corena. En el afio
1973 se ponen en funcionamiento los servicios del primer centro de atencion, se
adquiere el edificio Vélez Daniés (donde actualmente funciona el CAA central) con
los servicios de medicina general, odontologia, laboratorios, farmacia y las
especialidades de cardiologia, medicina interna y pediatria con cuatro horas

diarias de servicio.

En el afio 1980 se da la primera reestructuracion en el marco del acuerdo 158,
donde se plantea el cambio de la atencion episddica, por una atencion integral con
la participacion de la comunidad y con énfasis en la promocion de la salud y la
prevencion de las enfermedades. Posteriormente con los desarrollos de la Ley
100 de 1993 el CAA Central ajusta sus programas, mejora su oferta de servicios y
entra en la esfera de la competitividad, de conformidad con lineamientos del

Seguro Social a nivel nacional.
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Actualmente la gerencia del CAA incorpora el nuevo modelo de atencion criterios
humanisticos y de compromiso con la excelencia, refuerza el enfoque estadistico

de la medicina familiar y se prepara para asumir con sus usuarios la tarea de
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hacer del establecimiento un CAA inteligente con altos niveles de rendimiento y

eficiencia.
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2. DESARROLLO DEL DIAGNOSTICO SITUACIONAL EN EL CAA

CENTRAL

2.1. ANALISIS DEL CONTEXTO Y ENTORNO

Dentro del analisis de este contexto se tiene en cuenta los planes y proyectos

gue tiene la Gerencia Local y Nacional para el CAA Central.

La legislacion que rige a los Centros de Atencion Ambulatoria 'y a la EPS del

Instituto de Seguro Social también hacen parte de este andlisis.

Debido a que la ciudad de Cartagena de Indias es Distrito Turistico y lugar de
eventos nacionales e internacionales, a la cual concurren muchos visitantes entre
ellos personas afiliadas al Seguro Social en los diferentes departamentos de todo
el pais, la Gerencia del CAA ha estudiado la posibilidad de ofrecer un servicio de
atencion para los turistas que visiten la ciudad, en caso de que lo ameriten,
ofreciendo al sector hotelero acciones de proteccion especifica y estableciendo
lineas de coordinacion necesarias para brindar atencion preventiva a los bafiistas
en la playa, ademas de brindar un aseguramiento transitorio a los turistas

extranjeros que visitan el CAA.
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En medios de los planes del CAA central también se encuentra la promociéon y
prevencion dirigida al sector comercial y a todos los afiliados y usuarios que se

encuentren en él.

Los propositos del CAA en general van de acuerdo a enfatizar la accion preventiva
haciendo un acercamiento al contexto familiar del usuario y al mismo, asi como
también hacer una evaluacion mensual de los procesos y atacar los casos de altos

costos que se presentan en el CAA.

Dentro de la legislacién se encuentran decretos y leyes que pretenden normalizar

los servicios y estructura de las Entidades Promotoras de Salud (Véase Anexo A).

Con base en el seguimiento y observacion realizado en el CAA Central se

obtienen las siguientes conclusiones.

La entidad cumple con los decretos de creacion, organizacién y legislacion de

seguridad social tales como:

Ley 46 por la cual se crea el Instituto de Seguro Social.

Ley 69 por la cual se da comienzo a la prestacion de servicios de salud del

ISS en el Departamento de Bolivar.
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Articulos 48 y 49 de la Constitucion Nacional de 1991, los cuales legislan la

seguridad social y las prestaciones de servicio.

Decreto N° 2148 del 30 de diciembre de 1997, por el cual se reestructura el

ISS.

Decreto N° 1402 del 1 de julio de 1994, por el cual se establece el sistema
de nomenclatura, clasificacion y remuneracion de los empleados del seguro

social.

Decreto N° 1403 del 1 de julio de 1994, por el cual se establece la
estructura interna y las funciones de las dependencias que conforman al

ISS.

Resolucion N° 1995 de julio 8 de 1999, por la cual se establecen normas

para el manejo de la historia clinica.

Resolucion 4252 de 1997 por la cual se establece Por la cual se establecen
las normas técnicas, cientificas y administrativas que contienen los
requisitos esenciales para la prestacion de servicios de salud, se fija el
procedimiento de registro de la declaracion de requisitos esenciales y se

dictan otras disposiciones.
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Decreto 806 del 30 de abril de 1998, por el cual se reglamenta la afiliacion
al Régimen de Seguridad Social en Salud y la prestacion de los beneficios

del servicio publico esencial de Seguridad Social en Salud.

A pesar de que la entidad se acoge a la legislacion establecida por la Ley 100 de
1993, se detectaron deficiencias en el servicio de atencion al usuario exigido
porque actualmente el CAA no cuenta con una persona con la disponibilidad de

tiempo suficiente exigida por dicha ley.

Del estudio realizado se encuentra que en el CAA no se ha implementado el
decreto N° 2174 del 28 de noviembre de 1996, por el cual se organiza el sistema
obligatorio de garantia de calidad del sistema general de seguridad social en
salud, debido a que no se realiza ninguna de las actividades que se detallan en
éste. Por lo tanto tampoco se cumple con las disposiciones para la operatividad

de los grupos de calidad contenidas en el memorando 2842 de 1990.

Del cumplimiento de estas leyes impartidas por el Ministerio de Salud depende la

organizacion y calidad de la Institucion.

2.2. ANALISIS DE LA DEMANDA
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La poblacién que demanda los servicios del CAA es de 34.000 usuarios.
Los barrios asignados a este Centro de Atencién Ambulatoria son:

Amberes, Barrio Militar, Bocagrande, Boquilla, Bruselas, Canapote, Castillogrande,
Centro , Chambacu, Cielomar, Cochero, Crespo, Chile, Daniel Lemaitre, El
Refugio, Espafa, Espinal, Juan XXIIl, La Espafiola, La Heroica, La Maria, Las
Lomas de San Francisco, Lo Amador, Los Comuneros, Loma Fresca, Marbella,
Martinez Martelo, Narifio, Pablo Sexto, Palestina, Papayal, Paraguay, Paraiso,
Pedro Salazar, Petares, Pie del Cerro, Pie de la Popa, Portal del Virrey, Prado,
Punta Icaco, Republica del Caribe, San Diego, San Francisco, San Juan, San

Pedro y Libertad, Santa Maria, Santa Rita, Sector La Matuna, Serrania de la Popa

Siete de Agosto, Tequendama, Torices, Villa Gloria.

El comportamiento de la demanda de los usuarios del CAA es ciclica segun la
fecha y el mes, es decir, en la fecha que se paga la autoliquidacion la demanda de
servicios de Medicina General y Odontologia aumenta en un 25%2, asi mismo en
los meses que hay vacaciones escolares (Junio, Julio, Noviembre, Diciembre y

Enero)®.

! Dato suministrado por la EPS Seccional Bolivar, la cual asigna un porcentaje de la poblacién de
Cartagena a cada CAA.

? Dato suministrado por la EPS.
3 Datos histéricos suministrado por la EPS.

25



La demanda diaria que constituye las citas de medicina general, odontologia y

medicina especializada se distribuye asi:

Medicina Ge neral: 180 Citas Médicas / Dia
Medicina Especializada: 150 Citas Médicas / Dia
Odontologia: 120 Citas Médicas / Dia

El resultado de la demanda corresponde al seguimiento, observacion y registro del
comportamiento de la solicitud de citas diarias por parte de los usuarios del CAA
Central durante un mes. Los valores presentados anteriormente para cada tipo de
servicio se obtienen promediando la solicitud de citas diarias durante el mes de

seguimiento realizado.

Para el caso de la medicina especializada se observa variabilidad en la demanda,
segun datos obtenidos de los meses Noviembre, Diciembre, de 2001, y Enero,
Febrero de 2002 y con base a datos historicos del CAA, el 10% de la demanda de
medicina especializada son las cirugias, el 50% lo constituyen Oftalmologia,
Cardiologia, Ortopedia y Psiquiatria; el otro 40% de la demandan lo constituyen el
resto de las especialidades, tales como, Gineco- Obstetricia, Fisiatria,
Reumatologia, Nefrologia, Nefrologia Pediatrica, Dermatologia, Cardiologia
Pediatrica, Neurologia, Gastroenterologia, Neumologia, Hematologia y Medicina

Interna.
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Dentro de las actividades de promocion y prevencion la demanda se distribuye

asi *:

Citologia: 30 Citologia / Dia
Nutricion: 16 Citas / Dia
Vacunacion: 12 Vacunas / Dia
Curaciones: 10 Curaciones / Dia
Psicologia: 10 Consultas / Dia
Fisioterapia: 40 Sesiones / Dia

2.3. ANALISIS DE LA OFERTA

El portafolio de servicios asistenciales del CAA Central esté constituido de la

siguiente forma:

MEDICINA GENERAL Consulta de medicina general
Atencién de urgencias

Actividades de promocion y prevencion

“ Dato calculado por las analistas con base a la informacién encontrada en los registros diarios de
cada actividad.
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ODONTOLOGIA

NUTRICION

PSICOLOGIA

TERAPIA FISICA

FARMACIA

Consulta odontolégica
Urgencias odontoldgicas
Consulta de endodoncia
Actividades de higiene oral

Actividades de promocion y prevencion

Consulta

Actividades de promocion y prevencion

Consulta

Talleres educativos

Actividad grupal

Actividades de promocion y prevencion

Sesiones

Actividades de promocion y prevencion

Entrega de medicamentos
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TRABAJO SOCIAL Consulta social
Terapia familiar
Capacitacion
Atencion al cliente

Actividades de promocion y prevencion

ENFERMERIA Citologia
Curaciones
Nebulizaciones

Inyectologia

PROMOCION Y PREVENCION Talleres salud para la infancia
Talleres madres gestantes
Talleres pacientes con riesgos
Cardiovasculares.
Taller prevencion maltrato infantil
Control prenatal
Control hipertension arterial diabetes

Talleres salud al adolescente
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Educacion salud mental (trabajador)

Visita domiciliaria

Con base en los datos estadisticos de las consultas que ofrece el CAA
mensualmente se obtienen los siguientes resultados para cada uno de los

servicios asistenciales que se relacionan a continuacion:

Medicina general 253 consultas por mes, teniendo en cuenta que el
promedio de dias laborados en un mes es de veintiln dias para las

consultas de morbilidad y mantenimiento de la salud.

Odontologia 489 consultas por mes, teniendo en cuenta que el promedio de
dias laborados en un mes es de veintidos dias para las consultas de cirugia

oral, endodoncia, operatoria y urgencias.

Nutricion 232 consultas por mes, teniendo en cuenta que el promedio de

dias laborados en un mes es de veintidos dias para prestar el servicio.

Enfermeria 299 consultas por mes, teniendo en cuenta que el promedio de
dias laborados en un mes es de veintidos dias para la prestacion de

servicios en actividades asistenciales y complementarias.
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Psicologia 78 cuentas por mes, teniendo en cuenta que el promedio de dias
laborados en un mes es de veintidés dias para ofrecer consultas

individuales, de pareja o de grupo.

Fisioterapia 304 consultas por mes, teniendo en cuenta que el promedio de
dias laborados en un mes es de veintitrés dias para las terapias

respiratorias y terapia fisica.

Trabajo social 514 consultas por mes, teniendo en cuenta que el promedio
de dias laborados en un mes es de veintidés dias para las consultas de

control y actividades grupales.

2.4. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Una estructura organizacional define como se dividen, agrupan y coordinan

formalmente las tareas en los puestos.

La estructura organizacional que compone al CAA se rige segun las leyes y

estatutos de salud en Colombia®.

El CAA central depende directamente de la gerencia de la EPS seccional Bolivar y

ésta a su vez de la gerencia nacional.

® Ley 100 de 1993
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La gerencia del CAA Central cuenta con una secretaria de apoyo administrativo, al
igual que con un grupo de apoyo que cumple las funciones de facturacion, costos,

estadisticas, compras y suministros.

Los servicios asistenciales de salud se atienden en los departamentos de
medicina general, odontologia, nutricion, y enfermeria. EI complemento
terapéutico cumple funciones de apoyo para el area asistencial como son:
fisioterapia, psicologia, trabajo social y farmacia. El organigrama de la figura 1

gue se muestra a continuacion refleja la situacion organizacional del CAA.

| GERENCIA EPS |

| GERENCIA CAA CENTRAL |

SECRETARIA DE GERENCIA | |

SERVICIOS DE GRUPO DE APOYO COMPLEMENTO

SALUD ADMINISTRATIVO TERAPEUTICO

| | MEDICINA GENERAL | ESTADISTICAS | FARMACIA
ODONTOLOGITA CENTRAL DE FISIOTERAPIA

SUMINISTROS

| ENFERMERTA || ARCHIVO | PSICOLOGIA
CLINICO

L | NUTRICION | | FACTURACION L | TRABAJO SOCIAL
COSTOS

CENTRAL DE
ORDENES

Figura 1. Organigrama CAA Central

2.4.1. Mision
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Garantizar el mantenimiento de la salud de nuestros afiliados.
Prestar servicios de salud de calidad, eficientes y oportunos.
Promover la vinculacién permanencia y lealtad de nuestros afiliados.

Generar el valor agregado que nuestros afiliados esperan.

2.4.2. Vision. Seremos una empresa rentable, autbnoma y altamente competitiva

posicionada en el mercado como la mejor del sector.

2.5. ESTRUCTURA FUNCIONAL

2.5.1. Manual de funciones. En todo tipo de empresa la base de la organizacion
es el trabajo, a cada empleado se asignan tareas y responsabilidades especificas
gue constituyen un determinado tipo de trabajo, habilidad, conocimiento,

responsabilidad que se le exige para que su labor sea satisfactoria.

La EPS distribuye estas funciones por Departamentos y no por cargos, como se

establece en los decretos 1402 y 1403 de 1994. (Véase Anexo A).

2.5.2. Procedimientos administrativos, financieros, técnicos y cientificos.
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La gerencia del CAA a consolidado las actividades que desarrollan para la
prestacion de servicios en treinta y dos procedimientos, con el fin de llevar un
mejor control y facilitar la auditoria de la EPS regional para evaluar los resultados y
tomar las medidas respectivas que mejoren su modelo de prestacidon de servicios.
Esta consolidacion define los treinta y dos procedimientos, su responsable y una

pequefia descripcidn de la forma en la que se llevan a cabo. (Véase cuadro 1)

Cuadrol. Procedimientos establecidos en el CAA

PROCEDIMIENTOS ACTIVIDADES
RESPONSABLE

INTERVENCION EN | Se realiza de 6:30 a.m. en adelante y en la sala de | Gerente

FILAS citas médicas.

CONSULTA Se valora al usuario en citas médicas y se refiere Médico
PRIORITARIA al médico en la franja de 7:00 a 8:00 a.m.

PROGRAMA DE Se selecciona al usuario en citas médicas y en la | Gerente
PRESCRIPCION consulta regular se hace reunién selectiva los

REGULAR miércoles a las 9:00 a.m. en el auditorio.

REFORZAMIENTO Se hace con el apoyo de la trabajadora social y las | Trabajadora social y
DE PROCESOS EN |auxiliares de enfermeria en las areas que lo Auxiliares de

HORAS PICO demanden. enfermeria

Se hace los dias Lunes entregando las Formulas Enfermeria
CONTROL DE de la semana. Se lleva la relacion en el documento
FORMULARIOS establecido por la Gerencia Nacional de Servicios

Ambulatorios.
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CIERRE DE Se hace la supervision diaria con el médico y en la | Médico
FORMULAS farmacia.
ENTREGA DE Farmacia
A cada Médico se le entrega cada 15 dias el
LISTADOS DE
listado actualizado de medicamentos existentes en
MEDICAMENTOS
farmacia.
CADA 15 DIAS
CONTROL DE Farmacia
Se notifican 3 meses antes de la fecha de
VENCIMIENTO DE
vencimiento.
MEDICAMENTO
IDENTIDAD DEL En citas médicas y farmacia hay un listado de Farmacia
PROFESIONAL QUE | profesionales con nimero de identificacion, de
FORMULA cada profesional y su firma.
REFERENCIA Y Se entrega a los médicos las hojas de referencia Médico
CONTRARREFEREN [ semanal y se solicita la contrarreferencia por el
CIA médico especialista.
CUMPLIMIENTO DE | Se ha elaborado a todos los funcionarios su Gerente
AGENDAS agenda de trabajo y se supervisa su cumplimiento.
CONTROL DE Farmacia
MEDICAMENTOS DE | Se realiza periddicamente.
BAJA ROTACION
ALMACENAMIENTO | Se efectla la evolucion de este proceso Gerente
DE MEDICAMENTOS | mensualmente.
SUPERVISION DE Se hace diariamente antes de estipular la cita al Gerente
LAS REFERENCIAS |usuario.
DILIGENCIAMIENTO | Todo funcionario asistencial debe diligenciarlo Secretarias
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DE RIPS

cada vez que realiza una actividad en salud.

ENTREGA

OPORTUNA DE

INFORMACION A LA

EPS

Los informes como Indicadores de Gestién,
Indicadores de Farmacia, Valorizacion CAA, Plan
Institucional, etc. Se entregan los cincos primeros

dias de cada mes.

Gerencia y

Estadisticas

COMPROBACION

DE DERECHOS

Se realiza con cada usuario que demanda servicio.

Todos los

funcionarios

MANEJO DE Citas médicas
Se recepcionan y entregan en la taquilla N° 1 de

ORDENES DE
Citas Médicas.

SERVICIOS

MANEJO DE Se entrega a cada profesional el pagquete de Odontdélogos

PAQUETES EN

ODONTOLOGIA

insumos que requiere cada vez que la atencién de

un servicio lo amerite.

COMITE DE Se relnen los dias lunes a las 10:00 a.m. para Médicos

FARMACIA Y estudiar las autorizaciones de medicamentos no

TERAPEUTICA POS.

COMITE DE Archivo Clinico
Revisa semanalmente dos historias clinicas para

HISTORIAS
evaluar su pertinencia.

CLINICAS

ACTIVIDAD Todos los
Se realizan diariamente en citas médicas y

EDUCATIVA funcionarios del
auditorias.

GRUPAL area asistencial

EVALUACION DE
MANTENIMIENTO

DE SALUD

Se realiza diario con los pacientes que llegan a la

consulta de morbilidad.

Todos los

funcionarios del

area asistencial
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TALLER DE
PROMOCION Y

PREVENCION

Se realizan diariamente por los equipos de salud
bajo la responsabilidad de las Enfermeras

Profesionales.

Todos los

funcionarios del

area asistencial

PROGRAMA DE

EXTENSION A LAS

Visitas a las empresas por los Equipos de Salud

en coordinacién con la Gerencia Administrativa.

Gerente

EMPRESAS
ATENCION DE Trabajadora Social
Atencién y solucién de quejas a cargo de la
QUEJAS Y
Gerencia y Trabajadora Social.
RECLAMOS
PARTICIPACION DE | Reunion de la Gerencia con usuarios del CAA Trabajadora
USUARIOS cada 15 dias. Social
o Reunién con los profesionales que apoyan los Gerente
COMITE TECNICO
diferentes procesos.
EVALUACION DE Gerente
Evaluacion mensual de procesos el Ultimo dia
PROCESOS INTRA
héabil del mes.
CAA
VALORACION DE Estudio de los costos de CAA por centro de Gerente
COSTOS costos, revision bimensual.
BONOS CUOTAS Evaluacidn diaria de ventas y control de bonos por | Gerente
MODERADORAS cuotas moderadoras.
CENTRAL DE Gerente
Informacion sistematizada de los insumos.
SUMINISTROS

ADSCRIPCION AL

NUEVO MODELO DE

Vinculacién de las familias al Equipo de Salud.

Citas médicas
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SALUD

FACTURACION Se valorizan actividades. Gerente

SEGUIMIENTO DE Seguimiento individualizado de los usuarios de alto | Gerente

ALTO COSTO costo.

2.5.3. Talento humano. El talento humano de una organizacion, es el grupo de
personas que se encuentra dispuesto, capaz y deseoso de trabajar para contribuir

con los objetivos de la empresa.

Aunque el talento humano que labora en el CAA Central es profesional y cuenta

con mucha experiencia, debe reforzar la atencion al usuario. (Véase figura 5).

El 59.1%° del personal que labora en el CAA no poseen estabilidad laboral, ya que
estan vinculadas a la empresa a través de contrato civil, motivo por el cual no

goza de prestaciones econdémicas como por ejemplo las vacaciones.

A través de la observacion se pudo detectar que el 43% de los funcionarios del
CAA no aplican la normatividad referente a la comprobacién de derecho, mientras

que el 67% conoce y aplica las normas.’

3 Cuadro Contratacion del Talento Humano
Datos obtenidos mediante la observacion de las analistas en el proceso de recoleccion de la
informacion.
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En el cuadro 2 que aparece a continuacion se muestra el numero de trabajadores
por cargos y el tipo de contratacion que se ha establecido, ademas las horas

diarias que laboran para el CAA.

El calculo del total horas se hizo teniendo en cuenta que el personal civil labora 8
horas diarias, a excepcion de los auxiliares administrativos, médicos y

odontdlogos.

Los ocho auxiliares administrativos de contrato civil laboran siete horas diarias; de
los seis médicos civiles cuatro laboran cuatro horas, uno labora seis horas y uno
labora ocho horas; de los ocho odontélogos dos laboran seis horas y seis cuatro

horas.

El personal de planta en su mayoria labora ocho horas, a excepcion de una
psicologa que labora cuatro horas; de los ocho médicos generales con este tipo de
contrato siete laboran cuatro horas y uno labora seis horas; los odontdlogos de

planta laboran ocho horas.
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TOTAL

N°PERSONAL
N°PERSONAL %PERSONAL % PERSONAL PERSONAL HORAS | HORAS
CARGO CIVIL (Servicios TOTAL HORAS
PLANTA PLANTA CIVIL PLANTAY PLANTA | CIVIL
Profesionales)
CIVIL

Medicina General 8 57.14% 6 42.86% 14 34 30 64
Odontologia 8 50% 8 50% 16 32 36 68
Enfermeria 0 0% 2 100% 2 0 16 16
Psicologia 1 50% 1 50% 2 4 8 12
Nutricion 0 0% 1 100% 1 0 8 8
Trabajo social 1 100% 0 0% 1 8 0 8
Fisioterapia 0 0% 2 100% 2 0 16 16
Gerencia 1 100% 0 0% 1 8 0 8
Técnico Administrativo 0 0% 1 100% 1 0 8 8
Auxiliar Administrativo 2 20% 8 80% 10 16 56 72
Auxiliar de Enfermeria 0 0% 4 100% 4 0 32 32
Higienista Oral 0 0% 1 100% 1 0 8 8
Aucxiliar de Enfermeria 5 83.33% 1 16.66% 6 40 8 48
Auxiliar de Farmacia 0 0% 1 100% 1 0 8 8
Auxiliar Servicios

0 0% 3 100% 3 0 24 24
Generales
Porteria 1 100% 0 0% 1 8 0 8
TOTAL 27 40.91% 39 59.10% 66 150 258 408




Cuadro 2. Contratacién talento humano

41



2.5.4. Recursos fisicos: infraestructura y dotacion. La edificacion donde se
encuentra ubicado el CAA Central esta distribuido de la siguiente manera: ( Véase

cuadro 3)

Cuadro 3. Infraestructura fisica

] UBICACION
AREA CANTIDAD
(PISO)

CITAS MEDICAS 1 1 Oficina
FISIOTERAPIA 1 1 Consultorio
FARMACIA 1 1 Oficina
DEPOSITO DROGA 1 1 Oficina
MANTENIMIENTO 1 1 Oficina
PLANTA ELECTRICA 1 1 Oficina
PORTERIA 1 1 Oficina
ARCHIVO CLINICO 2 2 Oficina
AUDITORIO 2 1 Oficina
CITOLOGIA 2 1 Consultorio
COORDINACION DE ENFERMERIA 2 1 Consultorio
CURACIONES 2 1 Consultorio
TRABAJO SOCIAL 2 1 Oficina
VACUNACION 2 1 Consultorio
CONSULTORIOS 3 11 Consultorios
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ODONTOLOGICOS

COORDINACION ORAL 3 1 Oficina
CONSULTORIOS MEDICOS 4 9 Consultorios
NUTRICION 4 1 Consultorio
PSICOLOGIA 4 1 Consultorio
GERENCIA 5 1 Oficina
SECRETARIA DE GERENCIA 5 1 Oficina
AUDITORIA DISCIPLINARIA 5 1 Oficina
COORDINACION DE SERVICIOS 5 1 Oficina
APOYO DE ADMINISTRACION 5 1 Oficina
ALMACEN GENERAL 5 1 Oficina

En cuanto a la dotacién de los consultorios y oficinas mencionados anteriormente

se puede decir:

En fisioterapia la dotacién que se tiene permite atender al usuario eficientemente,

pues se cuenta con los equipos e instrumentos necesarios par ello.

En el area de curaciones, citologia y vacunacion se cuenta con los materiales
necesarios para un normal desarrollo de sus actividades, el nimero de camillas es

suficiente para satisfacer la demanda.
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El auditorio esta completamente adecuado con equipos como VHS, retroproyector
de acetatos y televisor para dictar las conferencias y talleres de promocion y
prevencion, ademas de servir para las reuniones periédicas de los usuarios

brindando las comodidades del caso.

En el area de odontologia, la coordinadora de dicha area ha calificado el
equipamiento basico para los consultorios en un intervalo de 1 a 48 de la siguiente

forma: (Véase cuadro 4)

Cuadro 4. Calificacion de la dotacion odontolégica

EQUIPO CALIFICACION

Unidad odontolégica con todos sus implementos

Butaco Giratorio 3
Butaco Auxiliar 2
Esterilizador autoclave o aire seco 4
Mueble para instrumental 4
Algodonera de acero inoxidable 2
Modelo plastico de dentadura lampara de fotocurado 1
Amalgamador 2
Compresor 4
Pieza de mano esterilizable 3

8 1 = Se carece del equipo; 2 = El equipo se encuentra en mal estado; 3 = El equipo esta en
buenas condiciones ; 4 = Equipo en Optimas condiciones.
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Micromotor

Contra-angulo

Equipo de rayos X odontolégico

Caja para revelado

Scaler

Curetas para periodoncia

Instrumental basico pararestauracion

Espejo con mango

Explorador bucal

Cucharilla de Black

Sonda periodontal

Pinza algodonera

Instrumental de obturacién temporal

Aplicador de dycal

Espatula de Ward

Espatula para cemento

Espatula FP3

Instrumental de operatoria

Brufidor de horqueta

Condensador de amalgama

Discoide-cleoide

Empacador de amalgama

Porta-amalgama
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Portamatriz

Brufidor 21B

Tallador de Frank

Espéatula para resina

Cepillo limpiafresas

Jeringa crapula

Instrumental para endodoncia

Explorador de conducto

Sonda periodontal

Juegos de grapas anteriores, posteriores, superiores e

inferiores

Portagrapas

Perforador de tela de caucho

Arco de young metalico

Dentimetro metalico

Espaciador de conductos

Condensadores de gutapercha

Quemadores de glick

Mechero

Juegos de limas k-flex 1°@ serie y 2% serie

Juegos de tiranervios

Juegos de fresas de gates

Instrumental de periodoncia
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Sonda periodontal

Cureta McCall 13-14

Cureta McCall 17-18

Raspador CK6

Raspador CK4

Instrumental basico para cirugias

Forceps 150

Forceps 151

Forceps 69

Forceps 65

Forceps 16

Forceps 24

Elevador recto acanalado

Elevador recto plano

Elevador angulado derecho

Elevador angulado izquierdo

Elevador apical derecho

Elevador apical izquierdo

Alveolotomo ogubia

Lima para hueso

Porta-aguja

Pinza hermostatica Kelly

Pinza hermostéatica mosquito
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Mango para bisturi 3
Tijeras para gingivectomia 3
Cureta de Lucas 3
Periostotomo 4
Retractor de colgajo 3
Tijeras para material 3
Pinza de diseccion Adson (con garra y sin garra) 3
Tijeras para puntos 3
Fresa quirdrgica 3

Con base en los datos de la tabla anterior se obtienen los siguientes resultados de

la dotacion de equipos para el area de odontologia asi:

Unidad odontoldgica: 2.33
Instrumental basico para restauracion: 3.00
Instrumental de obturacién temporal: 3.00
Instrumental de operatoria: 3.20
Instrumental para endodoncia: 2.70
Instrumental de periodoncia: 2.00

Instrumental basico para cirugia: 3.60

Con estos datos obtenidos para el instrumental de odontologia se deduce que:
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- El promedio de la instrumentacién para periodoncia se encuentra en mal

estado para prestar el servicio y se requiere el reemplazo de los mismos.

- La unidad odontoldgica y de endodoncia también presentan deficiencias en

algunos instrumentos.

- Los instrumentos basicos utilizados en cirugias cumplen satisfactoriamente

las condiciones para prestar el servicio.

La dotacion de cada uno de los consultorios de medicina general se encuentra en

las siguientes condiciones:

Muebles de oficina bésicos:
Escritorio
3 sillas
Caneca sencilla

Negatoscopio

Muebles y equipos béasicos paratodo consultorio médico:
Mesa para examen general y ginecobstétrico
Escalerilla

Lampara cuello de cisne (dafiada)
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Canecas sencillas
Mesa auxiliar

Biombo

Silla

Tensiometro (dafiado)
Equipos para érgano de los sentidos
Bajalenguas
Termdmetro rectal
TermoOmetro axilar
Martillo de reflejos
Pesas con tallimetro
Guantes

Cinta métrica

Tabla para valoracion de agudeza visual

Algunos de los instrumentos y equipos faltantes, e n los consultorios, son llevados
por cada médico para poder desarrollar eficiente y completamente sus funciones,

como es el caso de tensibmetros, fonendoscopios y tijeras para cortar puntos.

En el &rea de apoyo administrativo se cuenta con computadores gque aunque no
posean tecnologia avanzada realizan las labores para las cuales estan destinados,

cabe anotar que con software mas avanzados las actividades serian mas

eficientes y oportunas.
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2.5.5. Recursos financieros e inversion. ElI CAA central es una dependencia de
la EPS Regional por tanto no tiene autonomia en cuanto a la administracion de
estos recursos, pues depende directamente de la regional y esta, a su vez de las

asignaciones presupuestadas de la gerencia nacional.

La centralizacion de estos recursos es uno de los principales problemas que

impide el funcionamiento normal en la prestacion de los servicios a los usuarios.

Reconociendo ademas que la centralizacion que se vive en el Instituto de seguro social como entidad Industrial y comercial
ha contribuido a que no se trabaje con la tecnologia y eficiencia apropiada y necesaria para brindarle al usuario el servicio

en el momento justo.

En el CAA se lleva un registro de los recursos que destina para cada actividad siendo cada una de estas un centro de

costos.

En la cuadro 5 se registran las actividades o consultas realizadas en un determinado periodo por cada centro de costos.
El costo de estas actividades esta ligado a las tarifas individuales establecidas en la EPS.

Cuadro 5. Centro de costos

ACTIVIDAD
CENTRO DE COSTOS COSTO
(Consultas)

Medicina General 4.318 $36.012.120
Consulta General de Odontologia 752 $6.271.680
Consulta Especializada Odontologia 67 $ 798.305
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Odontologia Urgencias 528 $4.571.480
Operatoria 1.479 $ 17.558.660
Endodoncia 295 $13.072.578
Periodoncia 1.583 $17.929.860
Cirugia 135 $ 3.402.070
Odontopediatria 166 $ 2.463.025
Rehabilitacién 10 $230.700
Prevencién 841 $3.667.170
Rayos X 149 $ 438.805
Otros Odontologia 8 $98.920
Nutricién 192 $966.720
Trabajo Social 338 $ 1.865.970
Psicologia 155 $ 1.045.075
Terapia Fisica 890 $6.367.950
Terapia Respiratoria 89 $602.235
Farmacia 4.195 $9.166.075
Promocion y Prevencion 7.085 $40.376.305
Enfermeria 136 $319.485
Curaciones 25 $142.250
Lavado de Oidos 1 $6.685
Inyectologia 95 $ 68.400
Retiro de Puntos 15 $102.150
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Otros (presion Arterial) 194 $ 139.680

Cuotas Moderadoras $11.253.000
Atencion Domiciliaria $3.617.750
TOTAL 23.741 $182.346.595

Consolidado de costos por actividades del mes de enero del 2002

2.5.6. Sistemas de informacion. Los sistemas de informacion en una
organizacion permiten establecer un flujo de trabajo mas eficiente, ademas facilita
a cualquier miembro de la organizacion la utilizacién de informacion que requiere

para cumplir sus procesos.

En una organizacion no siempre tiene que contarse con una tecnologia de punta
para estar a la vanguardia, simplemente poseer la tecnologia que se adecue a un
desarrollo y control eficiente de los procesos y de la informacion que por ellos

circula.

En el CAA se manejan sistemas de informacion que no se fundamentan en
tecnologia avanzada pero si embargo los softwares con los que cuentan permiten
desarrollar sus actividades. Ademas, la persona encargada de esta area ha
disefiado pequefios programas que brindan soporte en el mantenimiento de la

informacion.
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Actualmente el CAA no se tiene el nimero de equipos suficientes (PC’s,

impresoras, etc.), para que la informacion fluya en forma agil y eficiente.

El sistema de informacion que se utiliza para las actividades de costeo se
encuentra en red y es confiable, debido a que es disefiado por la persona
encargada de esta area, que posee la habilidad y capacidad suficiente para

realizar este disefio y adoptarlo a las necesidades del CAA.

La retroalimentacion de la informacién da bases para la constitucién de un
sistema de informacion consolidado, por lo tanto ha de darsele mucha importancia
a esta actividad, sin embargo en el CAA no existe una retroalimentacion en los
procesos, pues la informacion no fluye entre las dependencias, lo que hace que no

se den oportunamente los resultados esperados.

2.5.7. Procesos esquematizados. En el CAA no se llevan registrados los

procesos asistenciales de tal forma que sirvan como guia a los funcionarios, es

decir, no se llevan los proceso esquematizados.

Cabe anotar que en el desarrollo de estos procesos no se realiza la comprobacion
de derecho, que es considerado como un paso importante en la entrada al sistema

de atencioén del CAA.
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En el CAA se siguen los protocolos de medicina general establecidos por la
facultad de medicina universal, estos protocolos son de total conocimiento por los

médicos que laboran en esta entidad.

2.6. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El CAA realiza mensualmente la evaluacién de los resultados de sus procesos a

través de indicadores que le proporciona la EPS. (Véase Anexo B).

Estos indicadores son analizados por el grupo de apoyo quienes informan a la
gerencia los resultados obtenidos con el fin de que se hagan reuniones con los
funcionarios acerca de la eficiencia que presentaron en el periodo en cuestion y
gue se tomen las medidas para solucionar las fallas encontradas, pues del
resultado de estos indicadores depende la estabilidad laboral para los funcionarios

del CAA.

Para la evaluacion de los resultados de los programas de promocion y prevencion
se utiliza como indicador las causas de morbilidad segun edad y sexo de la
poblacion afiliada al CAA con el fin de establecer programas dirigidos a cada

grupo que disminuyan los porcentajes de enfermedad. (Véase Anexo C).

53



2.7. ANALISIS DEL IMPACTO DEL SERVICIO

Para conocer el impacto sobre cliente interno y cliente externo del atencién
brindada en el CAA, se les aplico una encuesta a cada tipo de cliente. (Véase

Anexo D).

De las encuestas realizadas a los usuarios del CAA se deduce que el servicio
prestado cumple con sus expectativas, pero se puede mejorar teniendo en cuenta

las sugerencias de ellos mismos.

El detalle de estos resultados se presenta a continuacion:

1. (Cémo califica usted al CAA Central del Seguro

0%ocial?
14%

O Excelente
B Buena
ORegular
OMalo

B Pésimo
41% ONS/NR

36%

Figura 2. Calificacion del CAA
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De la figura 2 anterior podemos deducir que el servicio suministrado por el CAA es
bueno segun la opinidn general de los usuarios y solo un 9% de los encuestados

se muestran inconformes con el servicio prestado.

2.En el ultimo mes, ¢Ha tenido deseos de retirarse de la
EPS del Seguro?

0% 26% :
OsSi

ENO
ONS/NR

74%

Figura 3. Aceptacién de los usuarios

Las encuestas realizadas arrojan un resultado muy favorable de aceptacion por
parte de los usuarios del CAA evaluado y solo un 26 % ha tenido deseos de
retirarse de la EPS del seguro con respecto a un 74 % de usuarios satisfechos.

(Véase figura 3).
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3. (,Cuando acude a citas al CAA Central ha sido
atendido oportunamente?

8% 4%

O sSi

ENO

CONS/NR

[ONo Aplicable

46%

Figura 4. Oportunidad de la atencién

La satisfaccion de los usuarios respecto a la atencion oportuna en el CAA se
encuentra dividida se observa un 46 % de usuarios satisfechos frente a un 42 %
de usuarios insatisfechos (ver figura 4). Por lo cual se requiere adoptar las
medidas correctivas necesarias para optimizar mejor la atencién de todos los

usuarios.

4. ;Considera que el trato que le brindaron
en el CAA Central fue respetuoso,
calido,amable e hizo que usted se sintiera
bien atendido?

4%

.
62% ONS/NR

Figura 5. Trato de los funcionarios
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De los resultados anteriores se deduce que a la mayoria de los usuarios (62 % )
les agrada la atencién recibida en este CAA central a pesar de los traumatismos
normales que se originan en este tipo de entidades debido a las necesidades

diarias de los usuarios. (Véase figura 5).

5. ¢(Si hizo cola para obtener una cita
para atencion médica en el CAA la
obtuvo en todas las ocasiones que la

0% solicit6?
4% _
OsSi
30% ENO
56% O NS/NR.
O No Aplicable

Figura 6. Obtencidn de citas

De la figura 6 se concluye que el procedimiento de obtencion de citas que
actualmente se realiza en el CAA cumple en un 66 % con el servicio de entrega de
citas a los usuarios y el 30 % restante ( usuarios insatisfechos ) no la pudo obtener
porque se acabaron las citas programadas ese dia, no tenian la disponibilidad
suficiente de tiempo para hacer la cola en ese momento 6 simplemente llegaron

muy tarde al CAA.
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6. ¢ Si el médico le formuld los
medicamentos, estos le fueron
entregados en su totalidad?

O Si
ENO

Figura 7. Entrega de medicamentos

De la figura 7 podemos deducir que solo un 34 % de los usuarios encuestados
recibieron inmediatamente y en su totalidad los medicamentos recetados por el
medico del CAA, el 66 % restante no los recibieron todos en forma inmediata
debido a que en CAA se presentan atrasos en el suministro de los medicamentos

por parte de los proveedores de la EPS.

7. En alguna ocasion, ¢ha tenido problemas con
sus superiores en el trabajo por ausencias
debidas a tramites que usted realizaba en el
Seguro y que el o ellos consideraron
excesivamente demorados?

21% ESi
ENO

CONS/NR
[ONo Aplicable

45%

1% 33%

Figura 8. Servicios demorados
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Los datos de la figura 8 reflejan que solo un 21 % de los usuarios opinan que los
tramites son excesivamente demorados lo cual les ha originado problemas en su
trabajo, en comparaciéon con un 33 % que aceptan la duracion de los diversos

tramites en el CAA y un 45 % que respondieron No Aplicable.

La encuesta realizada a los funcionarios del CAA arroj6 los siguiente resultados:

1. En su cargo, ¢ posee la facultad
para tomar decisiones en un
determinado momento?

17%

OosSli
ENO

83%

Figura 9. Toma de decisiones

De la figura 9 se deduce que en un alto porcentaje (83 %) se le permite al personal
de los diferentes cargos tomar decisiones inmediatas en sus respectivos cargos

para lograr un mejor funcionamiento general del CAA, obviamente cumpliendo los

procedimientos establecidos por la entidad.

59



2. (Se siente apoyado por la gerencia
en la toma de decisiones?

20%

oSl
ENO

80%

Figura 10. Apoyo de la gerencia

Se puede apreciar, de la figura 10, que en este CAA hay una buena gerencia del
recurso humano donde se incentiva y apoya al personal a tomar la iniciativa en
cada situacion que se pueda presentar en las diversas areas de trabajos

existentes.

3.¢,Coémo es la comunicaciéon de su
dependencia con las demas?

0%

0% OExcelente
17% 33% EBuena
ORegular
OMala
50% .
W Pésima

Figura 11. Comunicacién Interna
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Con estos resultados (Véase figura 11) se puede apreciar que la comunicacion
entre las diferentes dependencias es muy favorable (83 %). Esto permite brindar
un buen servicio a los usuarios que diariamente asisten a las diversas areas de
trabajo en el CAA, las cuales deben trabajar en conjunto cuando se requiera el

traspaso de informacion de un area a otra.

4. ;Cuenta usted con los recursos
necesarios para prestar el servicio?

osl

50% 50% BNO

Figura 12. Recursos necesarios

Se puede apreciar que actualmente hay necesidad de recursos en este CAA, ya
gue solo el 50 % cuenta con los recursos requeridos para prestar un servicio

favorable a los diferentes usuarios. (Véase figura 12).

5. ¢COomo son sus relaciones con sus
compaferos?
0%~ 0% O Excelente
30% B Buena
ORegular
0,

70% 0% OMala

B Pésima
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Figura 13. Relaciones internas

La relacion entre los diversos comparieros es en un alto porcentaje regular (70%),
ya que a pesar de existir una buena comunicacion laboral entre las diversas areas
de trabajo, hace falta mayor integracion de las mismas para fomentar un ambiente

de trabajo mas amigable y de compafierismo. (Véase figura 13).

6. ¢Se siente satisfecho con el trabajo
gue desempefia?

0%

ENO

100%

Figura 14. Satisfaccion cliente interno

El personal de trabajo de este CAA se encuentra muy satisfecho con el trabajo
gue realiza ( 100 % ), esto mejora favorablemente la atencién al usuario que

finalmente es el gran beneficiado. (Véase figura 14).
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7. Existe algun programa de incentivos
que lo motive a realizar sus
actividades con agrado?

19%

oSl
ENO

81%

Figura 15. Programa de incentivos

Con este resultado (Véase figura 15) , se ratifica el buen manejo de la gererncia
del recurso humano por parte de las directivas del CAA 'y el apoyo al personal en

general al realizar sus funciones laborales diarias.

8. ¢Conoce usted el concepto de calidad
total?

oSl

52% ENO

Figura 16. Concepto de calidad total
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Este resultado muestra que mas del 50 % del personal desconoce el concepto

de calidad, por tal razon se requiere difundir el concepto y realizar las charlas

de capacitacién requeridas. (Véase figura 16).

9. ¢(Aplica el concepto de control de
calidad?

40% sl

Figura 17. Aplicacion concepto de calidad

Debido a que mas del 50 % de los trabajadores desconoce el concepto de calidad,
la aplicacion del mismo se realiza en un porcentaje mucho menor equivalente a un
40 %. Se debe capacitar al personal en general con este concepto para lograr una

mayor aplicacion del mismo. ( Véase figura 17)

10. ¢Si le ofrecieran un puesto en otra
institucion, con igual salario. renunciaria al
cargo que tiene actualmente?

0%

ESi
ENO

100%

Figura 18. Satisfaccion con el cargo
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Se deduce de este resultado que el personal a nivel general se encuentra a gusto

con su trabajo desarrollado en este CAA. (Véase figura 18).

2.8. ANALISIS SITUACIONAL

Un diagnastico situacional se realiza describiendo como se encuentra en la
actualidad una determinada institucion, detectando y analizando las variables que
influyen negativa o positivamente en los procesos administrativos y operativos de

la misma.

Este diagndstico se realiza con el fin de controlar las variables antes mencionadas
para el mejoramiento continuo de los procesos, ademas de la verificacion de
indicadores que permitan la medicion de las actividades desarrolladas frente a los

parametros que se establecen.

En el Centro de Atencion Ambulatoria Central se ha realizado el diagnostico
situacional con el fin de detectar las fallas en las areas administrativas y
asistenciales, y asi dar solucién a las mismas pues estas son el principal objetivo

de la implementacion del sistema de calidad.
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El desarrollo de este diagndstico en el CAA Central se ha realizado a través de
observacion directa, entrevistas a usuarios y miembros de la institucion, ademas
de consultar datos histéricos de la institucion. También ha permitido una vision

mas clara y actual de las diversas problematicas existentes en los procesos.

A continuacion se expone la situacion actual del CAA, compuesto por el Area

administrativa y asistencial.

El area administrativa la constituyen la gerencia y el grupo de apoyo
Administrativo, que esta conformado por archivo clinico, central de suministros,

estadisticas, facturacion, citas médicas, central de érdenes y servicios generales.

Cabe anotar que el grupo de apoyo administrativo realiza las funciones de los

departamentos de estadisticas, financiera, calidad y central de suministros.

El area asistencial se compone de la parte operativa en la prestacion de los
servicios, medicina general, odontologia, nutricién y grupo asistencial de
enfermeria, como apoyo a esta area se encuentra farmacia, psicologia, fisioterapia

y trabajo social.

El cuadro 6 que se muestra a continuacion sigue el esquema de los
departamentos que deberian constituir las areas del CAA, para asi analizar la

carencia o existencia de los mismos.
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En cada departamento se describen los aspectos positivos y negativos de la forma

como realizan sus procesos actualmente.
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Cuadro 6. Andlisis situacional

AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTU:
Poca autonomia, ya que se necesita la apr
toma de decisiones.
Insuficiencia de recurso humano para desarr:
del CAA.
Multiplicidad de funciones, tiene que asun
AREA ADMINISTRATIVA GERENCIA

90

donde no hay personal asignado.
Generacion de informacion en el desarrollo
no es utilizada en los siguientes procesos.
Disponibilidad para atender a los clientes

cualquier momento.



AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

AREA ADMINISTRATIVA

FINANCIERA

No existe este departamento, las funcione:
planeacion son realizadas por un grupo de ap
Este grupo de apoyo no tiene funciones espe
actividades a cabalidad.

Se hace un presupuesto anual basado en

CAA.
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AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

AREA ADMINISTRATIVA

RECURSO

HUMANO

No existe un departamento como tal, las func
Gerente.

No hay un programa de desarrollo que motive
mejor su trabajo.

Deficiente comunicacion interna, no existe r
diferentes areas del CAA.

Debido a la forma de contrataciébn que se
personal de Contrato Civil no tiene estabilidi
59.10% 1° del que labora en el CAA.

La toma de decision del contrato es centraliza

° Estatuto de Contratacion de la Administracion Publica, Ley 80 Octubre 28 de 1993.
1% Dato obtenido de la Tabla de Talento Humano.
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AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

AREA ADMINISTRATIVA

FACTURACION

El departamento de facturacion no esta estruc
No cuenta con elementos técnicos como com
decir, no hay personal para cumplir las funciot
La entrega de la informacién no es oportuna.

No existe voluntad por parte del personal pz
gue demanda este departamento para ll¢

adecuadamente.

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTU#
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AREA ADMINISTRATIVA

MANTENIMIENTO

DE SISTEMAS

No existe este departamento, pues se realiz:
no preventivas, ademas de esto las acciones

realizan con oportunidad.

Ademas el mantenimiento adecuado para lo
en el CAA no es realizado.

El CAA no maneja sistemas de informacion t

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA
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Aunque existe un area destinada para alma
control ni el personal suficiente para llevar las
Las funciones de esta area son realizadas p
gerencia.

No existe un Stock minimo de materiales

AREA ADMINISTRATIVA ALMACEN oficina para atender las necesidades del CAA
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AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTUA

En el CAA Central no existe un departamento
Las funciones de calidad son realizadas por
gerencia.

Los indicadores de cada area son revisados p

GRUPO ; ) .
Un alto nimero de funcionario desconoce el n

AREA ADMINISTRATIVA| FUNCIONAL DE _ _
y su importancia.

CALIDAD
Se desconoce el sistema de calidad por parte

No se estimula a los funcionarios el sentido de
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AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

AREA ADMINISTRATIVA

ARCHIVO CLINICO

El recurso humano que existe en el area es d

demanda diariamente.
Cuentan con los materiales para cumplir sus f
Los funcionarios conocen el proceso de histor

No cuentan con un sistema de informacion co
control de las historias, sin embargo manualm

para verificar la devolucién de las historias.

Se cuenta con informacion oportuna por parte
solicitan las Historias Clinicas. Como no exist
informacion al cliente, los pacientes se dirigen
informacion y esto le resta tiempo a las activit

desarrollar normalmente los funcionarios de e

Cuentan con el area y estantes adecuados pa

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

1 Resolucién 1995, Ministerio de Salud.
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Manejo inadecuado de los sistemas de inform
Acumulacién y perdidas de documentos.

Tension laboral, por la aglomeracién de usuar

el servicio.
CENTRAL DE | tunidad | i de 6rd
AREA ADMINISTRATIVA noportunidad en la entrega de ordenes.
ORDENES
Los funcionarios deben darse a la tarea de co
normatividad.
AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTUA
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AREA ADMINISTRATIVA

INFORMACION AL

CLIENTE

Esta seccion no existe, algunas de las funcior

realizadas por la trabajadora social.

Los usuarios no cuentan con una zona de infc

dudas o como mecanismo de atencién directs

No cumple con lo establecido en la Ley 100.

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA
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AREA ADMINISTRATIVA

REGISTROS

CLINICOS

No aparece como seccion ni tiene asignado u

tarea por lo tanto esta actividad es realizada

No cuenta con las herramientas suficientes pa

oportuna, que sirva para la toma de decisione:
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AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

AREA ADMINISTRATIVA

CITAS MEDICAS

En esta area se dan las citas para:

Medicina general, Odontologia y Medicina Esj

demanda de varios servicios en un mismo Ssitit

Deficiencia por parte del talento humano al ap

existente 2,
No se cuentan con los materiales suficientes(f
Oportunidad en la asignacion de citas es de 2

Diariamente se ofrecen para Medicina Genere

correspondientes a las citas asignadas al CA/

Para Odontologia se ofrecen 100 citas y medi
100 fichos a partir de las 8 am hasta las 12 m.

entregan las citas que se solicitan.

12 Decretos 806, resolucion 047, Comprobacién de Derecho ISS
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AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

AREA ASISTENCIAL

ODONTOLOGIA

Hay una coordinacion de odontologia.
Cuenta con el recurso humano necesario pare

Hay 16 odontdlogos, cada Odontélogo trabaja

asignan 8 pacientes por dia.

Las fallas generadas en esta seccion se debe

dafios en los equipos y fallas en los servicios |
La atencidn es oportuna.

Por cada consultorio hay una auxiliar.

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA
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AREA ASISTENCIAL

MEDICINA

GENERAL

Las funciones de coordinador médico son realizadas pc

Se cuenta con 12 Médicos Generales.

Las consultas tienen una duracion de 15 minutos.

Hay 6 consultorios activos.

El 45% e los profesionales tienen estabilidad laboral.

Talento humano con experiencia.

Incumplimiento de algunos médicos en los horarios par

razon, algunos pacientes deben esperar mas tiempo qt

Falta de recurso humano (auxiliares de enfermeria).

Cuando el paciente llega el auxiliar de enfermeria no re

peso, el paciente debe esperar que el médico lo atiend:

No existe atencion humanizada, es decir, los médicos 1

personal con el paciente.

Suministros deficientes de materiales medico-quirurgici

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA
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APOYO ASISTENCIAL

TRABAJO SOCIAL

No cumple con el horario de atencién a usuari
en el CAA, porque dedicala mayor parte del i

Prevencién y Citas domiciliarias.

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA
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Actualmente se desarrollan programas basad
mantenimiento de la salud la cual consiste en
una historia completa, revision por parte del e

odontologia, nutricién, enfermeria, trabajo soc

PROGRAMAS

) Estos programas se hacen haciendo clasificac
APOYO ASISTENCIAL PROMOCION Y

de un afo, de uno a nueve afos, de diez a 14

PREVENCION
de 45 a 59 afos, y mayores de 60 afios.
Para llevar a cabo las charlas y demas activid
recurso humano y fisico necesario.
AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTUA
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No cuenta con el recurso humano necesario [

demanda.

El nimero promedio de formulas diarias es de
aproximadamente el 42% son despachadas ci

estas férmulas son para drogas de control o p

APOYO ASISTENCIAL FARMACIA o formulas incompletas, drogas entregadas pc
drogas pendientes.

Los pacientes se quejan por la falta de drogas

Esta area de apoyo asistencial cuenta con un

computarizado, que permite mantener un cont

AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTUA

'3 Datos histéricos del CAA, obtenidos de los registros diarios.
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Cuentan con dos Fisioterapeutas, cada una tri
Las citas son entregadas después de la una d
Se cuenta con camillas y sillas.

APOYO ASISTENCIAL FISIOTERAPIA Los equipos estan en buen estado.

Se satisface la demanda.

Los pacientes estan satisfechos con este serv
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AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA

APOYO ASISTENCIAL

NUTRICION

Cuenta con un consultorio, prestando 8 horas

consulta y 4 horas de promocion y prevencion

Cada consulta tiene una duracién de media he

forma la demanda.

Este consultorio posee los servicios publicos ¢
desarrollar sus funciones, pero no cuenta con

mantenimiento en caso de que se requiera.

Esta area cuenta con los recursos necesarios

AREA

DEPARTAMENTO

SITUACION ACTUA
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Esta area es eficiente en el cumplimiento de s

Se hacen citas individuales, de pareja 'y de grt
Se hacen programas de Promocion y Prevenc

Las citas individuales son de 40 minutos, las ¢

minutos y la de grupo tienen una duracion de

APOYO ASISTENCIAL PSICOLOGIA
En el CAA laboran dos Psicologas una de plai
una por contrato civil que trabaja 8 horas.
AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTUA
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APOYO ASISTENCIAL

ASISTENCIAL

ENFERMERIA

Asistencial de enfermeria esta compuesta por

Curaciones y Enfermeria.

En Citologia se cuentan con los recurso
principio del afio hay que esperar presupuestc
Se realizan en promedio 30 citologias diarias.
No hay que apartar cita, se atiende por orden
En la parte de curaciones no se cuenta con
soluciones y tensiémetros.

Obsolescencia de aparatos.

En esta éarea existen dos enfermeras,

practicante.

14 TP
Ver analisis de la demanda
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AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTUA

Este departamento no existe como tal, pero lo
Aseo general, Ascensor y Mantenimiento cum

pueden fusionar en este departamento.
El servicio de seguridad es deficiente.
El servicio de Aseo General es subcontratado

El mantenimiento de la edificacion es deficien

) SERVICIOS recurso humano asignado para esta funcion.
AREA ADMINISTRATIVA

GENERALES - .
El servicio prestado por los ascensoristas no ¢

AREA DEPARTAMENTO SITUACION ACTL

111



AREA ADMINISTRATIVA

INFRAESTRUCTURA

FISICA

La infraestructura fisica esta en buenas c:
No existe sefalizacion en el CAA.

El ascensor con el que se cuenta tiene m

dafa con frecuencia.
Elementos fuera de uso en sitios inadecu.
No existen normas de seguridad industria

A las instalaciones no se les realiza ningt

(vidrios, abanicos, reparacion).
Instalaciones eléctricas no cubiertas.
Los servicios sanitarios y de plomeria sor

La ventilacion y la iluminacién de las edifi
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3. DISENO Y DESARROLLO DEL SISTEMA DE CALIDAD EN EL CENTRO

DE ATENCION AMBULATORIA CENTRAL

3.1. ANTECEDENTES

La experiencia del Seguro Social en sistemas de garantia de calidad de salud se
inicia con la conceptualizacion del marco tedrico de la calidad de los servicios de
salud, se edita el primer documento basico sobre evaluacién de calidad de
atencion de los servicios de salud en el ISS en 1983, en el cual se dan los
lineamientos generales que sirvieron de marco para el desarrollo y trabajo de la

Oficina de Calidad.

Entre 1984 y 1991 se desarrolla la etapa de evaluacion y se impulsa la aplicacion
de los reglamentos para la organizacion y funcionamiento de los comités de
evaluacion de calidad y de auditoria clinica, como los protocolos del monitoreo y
de atencion en salud en todo el pais se inicia la aplicacion de la evaluacion de la
historia clinica médica-ambulatoria de primera vez, evaluacién de la utilizacion de
cama hospitalaria, diagnéstico de recurso y demanda del laboratorio clinico,
evaluacion de la historia clinica odontoldgica, evaluacion de incapacidades,
evaluacion de la mortalidad hospitalaria, diagnéstico de recursos y morbilidad,

servicios de terapia fisica ocupacional y del lenguaje, normalizacion
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para organizacion de los archivos de expedientes clinicos.

En 1986 se efectuaron los estudios de diagnostico de evaluacién de calidad,
programa de atencién médica-fertilidad humana, control de la seguridad en los
laboratorios clinicos del ISS, diagnostico de la estructura del cuidado que brindan
las enfermeras en los servicios materno infantil en el ISS. Con base en la
experiencia anterior en 1989 se da origen al documento “ garantia de calidad de

los servicios de salud ii documento basico”.

En 1992-1996 aparece la etapa de control dando inicio al proceso de acreditacion,

desarrollo de monitorias y se organizan equipos de mejoramiento continuo.

Durante el afio de 1996 con la experiencia del Instituto de Seguros Sociales de
Colombia en sistemas de garantia de calidad en los servicios de salud, se elabor6
un documento sobre la planeacion del desarrollo de un programa de mejoramiento
continuo para la implantacion del sistema de garantia de calidad en los servicios
de salud apoyado por OISS (Organizacion de Institutos de Seguridad Social) y
OPS (Organizacion Panamericana de la Salud) que sirviera como marco para
desarrollar y promover estudios sobre sistemas de garantia de calidad en

Latinoamérica Yy sirviera como aporte técnico en el tratamiento de los temas en el
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diagnéstico y busqueda del mejoramiento continuo a las instituciones de seguridad

social.

El Seguro Social para dar cumplimiento a la reglamentacién vigente en lo
establecido en el Decreto 2174 de 1996, sobre la organizacion del sistema
obligatorio de garantia de calidad del sistema general de seguridad social en
Salud ( Ver Anexo A); ha venido desarrollando e implementando dicho sistema en
cabeza de la gerencia nacional de calidad de servicios de salud, dependencia de

la Vicepresidencia EPS.

En el decreto de la referencia se establece la necesidad de ajustar los modelos de
calidad desarrollados de manera que cada instancia cumpla con lo dispuesto en el
articulo cuarto, en el cual dispone que las Entidades Promotoras de Salud y las
entidades que se le asimilen, y las prestadoras de servicios de salud desarrollen
sistemas de garantia de calidad bajo las condiciones previstas en el presente
decreto de conformidad con la normatividad que para tal efecto expidid el

ministerio de salud.

La gerencia nacional de calidad de servicios de salud incorpor6 dentro de su Plan

de trabajo para 1998 el apoyo y asesoria para el desarrollo de los procesos de
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calidad en el negocio de la IPS Seguro Social (Institucion Prestadora de Servicios

de Salud).

El CAA Central como IPS esta sujeto a cefiirse a la reglamentacion establecida
para el sistema de calidad, sin embargo dicha reglamentacibn no se ha
establecido como estandar para el desarrollo de sus procesos, solo se han
realizado algunos esfuerzos para mejorarlo como es el disefio, por parte de la
gerencia del CAA Central, de un plan de excelencia que conducia a mejorar la

calidad de los procesos a través de la capacitacién a los empleados.

En el afio 2001 los esfuerzos por implementar este plan fueron en vano, no se

tomo conciencia suficiente de lo que significaba para el CAA.

3.2. DEFINICIONES

La atencion con calidad define el punto en donde concurren la satisfaccion del
usuario, el deber ser de la practica profesional y la més Optima utilizacién de los

recursos.

Para obtener todos estos beneficios primero que todo se deben conocer los
principios conceptuales que enmarcan el concepto de calidad, la definicién y los

elementos de dicho concepto.
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3.2.1. Principios conceptuales que enmarcan el concepto de calidad

3.2.1.1. Los dos componentes del cuidado de la salud. El cuidado del

paciente tiene dos componentes: uno técnico y otro interpersonal:

% La dimensién técnica de la calidad se compone de la aplicacion de las
técnicas y procedimientos mediante los cuales se brinda la atencion y

depende del balance de los riesgos y beneficios esperados.

X/

% La dimension interpersonal de la calidad consiste en satisfacer las

expectativas del paciente y las normas sociales y profesionales.

Aungue estas dimensiones estan mutuamente relacionadas, tienen cierto nivel de
independencia en su comportamiento, por lo cual para que una atencién sea
considerada de calidad debe cumplir con las especificaciones tanto en la

dimensién técnica como en la interpersonal.

3.2.1.2. Principio del beneficio maximo alcanzable. El desempefio esperado

del CAA debe enfocarse a alcanzar el maximo beneficio posible, tal concepto ha

sido denominado el “Principio del Beneficio Maximo Alcanzable”, el cual implica:
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% En relacion con la eficacia: deben seleccionarse la tecnologia, los
medios y las practicas con la mayor capacidad para obtener los mejores

resultados en los procesos.

s En relacion con la efectividad: el desempefio observado debe
compararse contra el maximo alcanzable, con el propdésito de analizar los
factores que lo afectan negativamente, generalmente ligados a
deficiencias en la utilizacién de los recursos, en el disefio de los procesos
o en el desempefio del recurso humano, con el propdsito de llevar a cabo
las acciones de mejoramiento adecuadas. Los estandares deben ser
fijados por encima del desempefio observado pero por debajo o igual a los

que definen el “maximo beneficio alcanzable”.

< En relacién con la eficiencia: los resultados deben alcanzarse con el

minimo costo, y el minimo de afectacién de la efectividad.

Una atencion de calidad debe apuntar a utilizar los medios mas eficaces,

eliminado al maximo los factores que afectan negativamente el impacto de los

servicios prestados por el CAA a sus afiliados al menor costo posible.
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3.2.1.3. Principio de la variabilidad de los procesos. Los procesos mediante
los cuales el desarrolla sus actividades y presta sus servicios son variables,
siendo la variabilidad una de las fuentes importantes de desbordamiento de las

fallas y de errores; dicha variabilidad puede ser clasificada en dos tipos:

7/

% Lavariacion aleatoria, la cual hace referencia al comportamiento regular
del proceso, y las causas que la originan se denominan “causas
comunes”, las cuales son atribuibles a deficiencias o falta de
estandarizacién en los procesos, por lo cual se debe trabajar en el

redisefio de los mismos.

7/

% Lavariabilidad esporadica hace referencia a resultados u observaciones
en el proceso que tienen muy pocas probabilidades de ocurrencia,
asumiendo solamente la variabilidad natural, usualmente representan
desviaciones del proceso regular, frecuentemente errores humano. Las
causas que la originan se denominan causas ‘“especiales” o
“esporadicas”. Tales variaciones sugieren que el proceso fundamental ha
cambiado, para bien o para mal, por lo cual cuando se identifica una
causa especial de variacion, se debe buscar que la origina para lograr que
el proceso de mejoramiento impacte en las verdaderas causas y sea

estable en el tiempo.
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De los conceptos previos se deriva el de “control estadistico” el cual se refiere a
la estabilidad y prediccion de un proceso sobre el tiempo y el tipo de variabilidad
gue existe. Un proceso que es completamente estable en el tiempo exhibe
solamente variabilidad natural, la cual es comportamiento aleatorio regular que
permanece inalterado y del cual se dice que estd en un estado de control

estadistico.

Inversamente, un proceso que cambia respecto a su norma exhibira variacion

esporadica y seré referido como estando fuera de control estadistico.

3.2.2. Definicion de calidad en los servicios de salud. Es el grado en el cual
los servicios brindados al usuario incrementan la probabilidad de obtener el
maximo beneficio alcanzable consideradas la dimension técnica y la interpersonal
de la atencion, yreducen la probabilidad de ocurrencia de efectos no deseados,
tanto en el ambito individual como en el de la poblacién afiliada.’® Esta definicién

tiene varias implicaciones:

+« Un desempefio organizacional y/o individual de calidad implica la mejor

relacion posible en el balance entre beneficios, costos y riesgos.

!> Definicién suministrada por la EPS
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+ La calidad se entiende como un concepto que incluye todas las areas en
las cuales el CAA se relaciona directa o indirectamente con el usuario y

no solamente se refiere a la prestacion de servicios de salud.

% Los criterios y estdndares mediante los cuales se realicen las
mediciones de la calidad tendrdn como punto de referencia las

necesidades y expectativas del usuario.

3.2.3. Cualidades de la calidad. El concepto de calidad para el desarrollo del

Sistema esta integrado por siete cualidades interrelacionadas:

< Efectividad: Exito que la prestacion de servicios del CAA alcance en la
obtencion de los resultados esperados en las condiciones reales en las

cuales se desarrolla dicha prestacion.

+« Eficiencia: Hace relacion a la obtencion de los resultados esperados

con la mejor utilizacién de los insumos y desarrollo de los procesos.

D

» Continuidad: Implica que los diferentes procesos se realicen con la

secuencia y con las especificaciones requeridas.
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+« Oportunidad: Implica que el servicio requerido por el usuario sea
brindado en el momento que lo necesite, indiferentemente que se trate
de un servicio del aseguramiento o de la prestacién de servicios de

salud.

+ Accesibilidad: Hace referencia a la posibilidad que el usuario tenga de

recibir los servicios que solicita y requiera.

D

» Satisfaccion: Implica que el usuario perciba que se han cumplido o
incluso excedido sus necesidades de atencibn de acuerdo a sus

expectativas.

+« Adecuacion: Hace referencia a que se brinden al paciente los recursos
requeridos para la prestacion del servicio mas aconsejable de acuerdo a
los conocimientos y las recomendaciones de la evidencia y la buena

practica cientifica, con la mas optima utilizacion de éstos.

3.2.4. Descripcion del ciclo de mejoramiento de la calidad. La metodologia
de la evaluacién y mejora de la calidad se basa en el seguimiento de los pasos de

un Ciclo de Evaluacion'®, que a continuacién se ilustra:

6 podemos encontrar diferentes versiones del ciclo de la mejora de la calidad, ejemplos en el
modelo industrial: Juran Institute, el ciclo Deming, el PHVA, en el modelo “asistencial” el Ciclo de la
Garantia de la Calidad (H. Palmer).
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Figura 19. Ciclo de la calidad

Los pasos del ciclode mejora continua se deben desarrollar de la siguiente
manera:
Deteccion de problemas: Consiste en la busqueda de problemas que se estén
presentando en una determinada area o servicio, pero fundamentalmente
relacionado con el usuario. Se hara mediante diferentes fuentes formales o no
formales como son: lluvia de ideas, estudio de opinion del cliente externo e

interno, etc.

Prioridad de problemas: Con base en los problemas detectados, se procedera a
agruparlos en orden descendente segun la importancia. Los criterios con los
cuales se procede para definir dicha informacion sera: extension, gravedad,

vulnerabilidad, costo.
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Analisis causal: Con base en la prioridad se identifican las diferentes causas que

estén generando el problema y si existen causas secundarias de las inicialmente

identificadas.

Definicién de criterios de Evaluacion: Se establecen criterios de calidad en la
prestacion del servicio que se esta analizando. Los criterios son elementos que
debe cumplir la atencion para que se considere ce calidad; se recomienda no
establecer mas de cinco criterios y preferiblemente que sean explicitos, faciles de
cuantificar y comprensibles, junto al criterio se especificard su estandar que se
define como el valor numérico que se debe cumplir un criterio para alcanzar su

aceptabilidad.

Disefio de estudios de evaluacion: Cuando la informacion obtenida a través del
analisis causal no nos permite identificar acciones que generen el impacto
deseado, se debera disefiar un estudio que permite identificar con un nivel de
precision las causas que van a lograr el mayor impacto. El objetivo de estos
estudios es medir el grado de cumplimiento de los criterios establecidos y las
causas de la falta de cumplimiento. Los estudios de evaluacién parten de la
evidencia cientifica; se utilizan fundamentalmente estudios de observacion y

especialmente de descripcion en los que se evalla la calidad practica.
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Andlisis de acciones de mejora: Se deben buscar las estrategias y acciones que
permitan corregir el problema determinado. En esta fase es muy importante tener

en cuenta el grado de cumplimiento de los criterios, puesto que asi se podran

determinar las causas en la que se van a trabajar para generar mejoras.

Implantacion de acciones de mejora: La implementacion estd estrechamente
ligada a la planificacion de diferentes estrategias para favorecer el cambio y tratar
las resistencias que todo cambio provoca. Por lo tanto se debe trabajar en buscar
acciones para lograr el cambio y detectar las posibles resistencias, el motivo de

las mismas y las acciones a tomar.

Ahora bien, después de conocer los conceptos bésicos de calidad, se puede

entrar a detallar en que consiste el Sistema de Calidad y cuales son sus

componentes.

3.3. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE CALIDAD

3.3.1 ¢Qué es el sistema de calidad?. Es una herramienta gerencial constituida
por el conjunto de insumos y procesos que destina el CAA con la finalidad de
incrementar el desempefio de la organizacion determinando en qué medida los
resultados de los procesos realizados y de la atencién brindada satisfacen las
necesidades del afiliado a la Institucion, tanto en la dimension técnica como en la

interpersonal, con la mayor efectividad y la mas Optima utilizacion de los recursos
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(Principio del Beneficio Maximo Alcanzable) e incentivando los procesos de

mejoramiento requeridos.*’

3.3.2. Componentes del sistema de calidad. La Implementacion del Sistemas
de Garantia de Calidad de los Servicios de Salud en el CAA central estara

constituido por cinco componentes basicos que son:

1. Evaluacion de la calidad de los recursos.
2. Acreditacién del servicio en su estructura, proceso y resultado.
3. Monitoria del proceso de atencion.

4. Auditoria clinica directa.

5. Satisfaccion del cliente externo e interno.

La evaluacion'® de estos componentes debe hacerse con periodicidad, para
asegurar la calidad del servicio para el usuario.

La evaluacion periddica de estos componentes asegura a cada usuario recibir la
atencion especificamente indicada para alcanzar un resultado 6ptimo, con maxima

satisfaccion del usuario por servicio recibido.

3.3.2.1. Componente 1: Evaluaciéon de calidad de los recursos. La evaluacion

de la calidad de los recursos consiste en la valoracion de las caracteristicas de

" Definicién suministrada por la EPS.
18 Esta evaluacion es detallada en el capitulo siguiente.
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calidad de los insumos, equipos, recurso humano ytodos los demas recursos que

interactian en el proceso de la prestacion del servicio asistencial.

% Caracteristicas de los recursos fisicos. En el diagndstico situacional se
detallaron las condiciones de los insumos, equipos Yy recursos que posee
el CAA para prestar sus servicios. La dotacion con la que cuenta el CAA
no es suficiente para desarrollar eficientemente sus procesos, por lo cual
a continuacion se especifica el equipamiento basico que deben poseer los
consultorios de la Institucion para garantizar una excelente prestacion en
Sus servicios.

Muebles de oficina basicos:
- Escritorio
- 3 sillas
- Caneca sencilla
- Negatoscopio
- Perchero
- Teléfono
- Intercomunicador con enfermeria
- Lavamanos y toallas
Muebles y equipos béasicos paratodo consultorio médico:

- Mesa para examen general y ginecobstétrico
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- Escalerilla

- Taburete giratorio sin espaldar

- Lampara cuello de cisne

- Dos canecas de levante a pedal (para desechos biolégicos y comunes)
- Mesa auxiliar

- Biombo

- Perchero

- Silla

- Tensiometro

- Fonendoscopio

- Equipos para 6rgano de los sentidos
- Bajalenguas

- Termometro rectal

- TermOmetro axilar

- Linterna

- Martillo de reflejos

- Pesas con tallimetro

- Guantes

- Pinza de material

- Pinza Kelly

- Pinza para diseccién
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- Tijera para (retiro de puntos)
- Cinta métrica
- Tabla para valoracion de agudeza visual
Equipamiento béasico para cualquier consultorio odontolégico:
Silla giratorio
Silla auxiliar
Esterilizador autoclave o aire seco
Mueble para instrumental
Algodonera de acero inoxidable
Modelo plastico de dentadura lampara de fotocurado
Amalgamador
Compresor
Pieza de mano esterilizable
Micromotor
Contra-angulo
Equipo de rayos X odontolégico
Caja para revelado
Scaler

Curetas para periodoncia

Instrumental basico para restauracion:

Espejo con mango
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Explorador bucal
Cucharilla de Black
Sonda periodontal

Pinza algodonera

Instrumental de obturacién temporal:
Aplicador de dycal
Espatula de Ward
Espatula para cemento
Espatula FP3

Instrumental de operatoria:
Brufidor de horqueta
Condensador de amalgama
Discoide-cleoide
Empacador de amalgama
Porta-amalgama
Portamatriz
Brufidor 21B
Tallador de FranK
Espatula para resina
Cepillo limpiafresas

Jeringa crapula
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Instrumental para endodoncia:
Explorador de conducto
Sonda periodontal
Juegos de grapas anteriores, posteriores, superiores e inferiores
Portagrapas
Perforador de tela de caucho
Arco de young metalico
Dentimetro metalico
Espaciador de conductos
Condensadores de gutapercha
Quemadores de glick
Mechero
Juegos de limas k-flex 1°™ serie y 2% serie
Juegos de tiranervios
Juegos de fresas de gates
Instrumental de periodoncia:
Sonda periodontal
Cureta McCall 13-14
Cureta McCall 17-18
Raspador CK6

Raspador CK4
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Instrumental basico para cirugias:
Forceps 150
Forceps 151
Forceps 69
Forceps 65
Forceps 16
Forceps 24
Elevador recto acanalado
Elevador recto plano
Elevador angulado derecho
Elevador angulado izquierdo
Elevador apical derecho
Elevador apical izquierdo
Alveolotomo ogubia
Lima para hueso
Porta-aguja
Pinza hermostatica Kelly
Pinza hermostatica mosquito
Mango para bisturi
Tijeras para gingivectomia

Cureta de Lucas
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Periostotomo

Retractor de colgajo

Tijeras para material

Pinza de diseccién Adson (con garra y sin garra)
Tijeras para puntos

Fresa quirdrgica

7/

% Caracteristicas del Recurso Humano. Para evaluar el recurso
humano el CAA debe seguirse por el manual de funciones por cargo®®,
con el fin de revisar si el personal esta cumpliendo con sus actividades,
debido a que la mejora del trabajo individual es el complemento
necesario al sistema para que todas y cada una de las actividades del
CAA vayan en linea con la satisfaccion del cliente externo. El manual
de funciones solo especifica algunas funciones por cargo, es por esto
gue debe complementarse con el seguimiento de la Ley 1403, que
establece funciones conjuntas por departamento.

La mejora del trabajo individual debe pasar por varias etapas, tales
como:

1. Identificar clientes y proveedores internos

1 . ~ .
° Disefiado por las analistas (Ver anexo L)
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5.

Concretar las necesidades de los clientes internos y proveedores
internos

Fijar los objetivos de la calidad del propio cargo

Establecer un plan de acciones correctivas y seguimiento de las
mismas

Repetir el proceso continuadamente

La meora continua obliga a reflexionar a cada trabajador sobre su cargo para diferenciar

lo necesario de lo innecesario, eliminar lo innecesario, y de lo necesario distinguir lo que

hacen bien y mal para corregir esto ultimo.

Los siguientes indicadores refuerzan la evaluacion del recurso humano:

% de Ausentismos

N°de Horas Ausentesen el periodo
N° Totalde Horas Contratadas en el periodo

% de Ausentismos reemplazados

N°de Horas ausentismono reemplazados enelperiodo

N° Totalde Horas Ausentismo en elperiodo
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indice de Capacitacién

TotalHoras de Capacitacion en el Periodo
TotalHoras Contratadas en el Periodo

3.3.2.2. Componente 2: Evaluacién del servicio en su estructura, proceso y
resultado. Dentro de este componente se evalla el servicio en su estructura,
proceso y resultado. Esta evaluacion persigue la Acreditacion de los recursos
institucionales, de sus procesos y sus resultados, el cual se realiza
periddicamente, el andlisis y el concepto técnico generado es de caracter
reservado y su objetivo es garantizar la calidad de la atencién a través de la
revision de estandares establecidos, como es la evaluaciéon de los requisitos

esenciales.

Esta evaluacion verifica el cumplimiento de unos requisitos minimos, segun el
nivel de riesgo de atencion, el objeto del contrato y el nivel de complejidad de la

oferta, para esperar que el servicio que recibira el cliente sea eficaz.

Para dar cumplimiento lo establecido en el Decreto 2174, Articulo 17, el CAA
presenté la declaraciéon de requisitos esenciales definidos, por la Resolucion 4252

de Noviembre de 1997 (ver anexo A), donde afirma ante la autoridad compete nte:
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Departamento Administrativo Distrital de Salud DADIS, que los servicios que
ofrecen cumplen con los requisitos esenciales establecidos por el Ministerio de
Salud. Dicha declaracion fue realizada el 7 de Marzo de 2001 y esta vigente hasta

el 6 de Marzo de 2003.

Cada vez que se presente la Declaracion de los Requisitos esenciales segun el
Ministerio de Salud se debe dar cumplimiento a los pasos establecidos en el
Memorando 4834 de la Vicepresidencia de IPS del 11 de Diciembre de 1997. (Ver

anexo A).

Dentro del sistema de calidad la evaluacion del servicio en su estructura, proceso
y resultado busca mejorar y mantener la buena calidad en la atencién, haciendo
estimaciones sobre los recursos humanos, fisicos, financieros y organizacionales,
y, creando mecanismos de control tanto del proceso como de sus resultados
mediante el seguimiento y analisis de indicadores para lograr la mejora continua.
No hay duda que la meta final para un sistema de garantia de calidad es la
satisfaccion del usuario, a través de una atencién competente, apropiada y
oportuna, sin duplicacion o sobreutilizacion de los recursos con un minimo de
complicaciones. A lo anterior debe agregarse que para la el CAA es basico que la

atencion se de a costos razonables.
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3.3.2.3. Componente 3: Monitoria del proceso de atencidon. Monitoria del
Proceso de Atencion es la identificacion de la variacion del riesgo del servicio

asistencial durante el proceso de su ejecucion.

La monitoria resulta de la necesidad de detectar las fallas de calidad en el
proceso, sin que entre un incidente y otro transcurra demasiado tiempo y la

solucién oportuna incida en el bienestar del usuario.

En el CAA la monitoria debera realizarse por tipo de procesos y area funcionales.

Tipos de procesos y areas funcionales. Diferenciamos tres tipos de
procesos en los cuales se materializan las funciones centradas en el

cliente:

Procesos Visibles. Son aquellos mediante los cuales se brindan los
resultados finales que el cliente requiere, por lo tanto, en ellos estan
dirigidas en primer término las expectativas de este, y generalmente es en
donde se expresan los problemas de calidad y en donde también en
general se deben monitorizar los resultados de los procesos de
mejoramiento, no obstante, los resultados de estos procesos estan
determinados por lo que ocurre en los intermedios e intangibles.

Dentro de este grupo de procesos se encuentran:
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» Procesos del Aseguramiento: adscripcidn, autorizaciones, comprobacion

de derechos y atencidn al cliente.

» Procesos de la Prestacién de Servicios de Salud: atenciéon médica
ambulatoria, atencion odontolégica, procesos de promocién y prevencion,

apoyo diagnéstico y terapéutico.

La Monitoria de esta clase de procesos se debe realizar con el uso de
indicadores que permitan controlar si el usuario recibi6 o no la atencion

solicitada.

La monitorizacion de la atencion en los procesos del aseguramiento se

realiza a través de la utilizacién de los siguientes indicadores:

Adscripcion

N°de Usuarios Adscritos
Totalde Poblacionasignadapara el CAA

Autorizaciones

N° de Citasu Ordenes otorgadas

Totalde Citas u Ordenes solicitadas
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Comprobacién de Derechos

N° de Usuarios comprobados
Totalde Usuarios que solicitanel servicio

Atencion al Cliente

N° de clientessatisfechos
Totalatendidos

Atencion Médica Ambulatoria— Atencién Odontolégica

N° de Consultasrealizadas
Totalde consultasprogramadas

Promocién y Prevencion

N° de Usuarios asistentes
Totalde usuariosinvitados

Procesos Intermedios. Son aquellos con los cuales el cliente interactia

ocasionalmente, pero que cuando fallan pueden constituir importantes

barreras para la prestacién de los servicios con calidad, fuente importante

de incremento en los costos de no calidad, y consecuentemente, en los

cuales durante el desarrollo de los procesos es importante monitorizar
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ademas de sus resultados especificos como area administrativa, la
oportunidad y eficiencia con la cual entregan estos a las areas responsables

del primer grupo de procesos.

Dentro de este grupo de procesos se han identificado como los mas criticos
y en los cuales debe enfocarse inicialmente el interés: Medicamentos,

Apoyo Diagndstico y Apoyo Terapéutico.

Los siguientes indicadores se utilizan para monitorizar la atencién en los
procesos intermedios:
Medicamentos

N° de Medicamentos entregados
Total Pedidos

Apoyo Diagnéstico y Terapéutico

N° de Usuarios Atendidos
TotalProgramados

Procesos Intangibles. Son aquellos con los cuales el cliente nunca o
solamente de manera excepcional interactia, pero que sirven de soporte a
todos los otros procesos y generalmente es en estos en donde se

encuentran muchas de las causas aleatorias de variabilidad. Su
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importancia radica en que en el enfoque previo de garantia de calidad,
estos procesos no son abordados, con la consecuencia de que los procesos
de mejoramiento son episédicos y retroceden con facilidad en sus logros.
En el planteamiento de mejoramiento continuo, el analisis de la ruta causal
debe llegar hasta ellos y la monitorizacién de los procesos de mejoramiento
se debe evaluar fundamentalmente en la medida en que los correctivos o
redisefios realizados en estos procesos lleguen bajo la forma de resultados

de la atencién al cliente final.

Algunos de estos procesos que se han identificado como criticos son:

contratacion, financieros, planeacion, suministros, juridicos, mercadeo.

Contratacion

N° de PersonalContratado
Totalpersonalrequerido

Financieros

Recurso Financiero entregado
Presupuesto solicitado

Suministros
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N° de suministros entregados
Totalsuministros pedidos

Juridicos

N° de Decretos, Memorandos que fluyan en el CAA para su cumplimiento

Mercadeo

N° de Campafias Realizadas para la Afiliacion de nuevos usuarios

Para complementar la Monitoria de cada uno de los Procesos es Uutil el uso de los

siguientes indicadores:

Oportunidad en la Atencion

Fecha de Atencion - Fechas de solicitud

Rendimiento

N° de consultasrealizadas
N° de horas laboradas

El proceso de atencion que se desarrolla en los procesos de prestacion de

servicios de salud antes mencionados se debe dar en cuatro fases secuenciales
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I6gicamente desarrolladas e interrelacionadas, a través de las cuales se deben
llevar a cabo los procesos con la mayor oportunidad y sin desperdicio de recursos,

gue son metas de un Sistema de Garantia de Calidad.

Fases del proceso de atencién

Fase 1. Obtencién de la informacidén: proceso de recoleccién de
Informacion mediante el cual el prestador del servicio (médico, enfermera,
trabajadora social, fisioterapeuta, odontélogo, psicélogo, etc.) genera una
base de datos utiles para el analisis y resolucion del cuadro clinico:,
examen fisico, revision de sistemas, asi como la utilizaciéon de las ayudas
diagndsticas e inter-consultas. En tal fase se espera del funcionario que
presta el servicio que optimice su capacidad clinica y utilice los elementos

diagnésticos a su alcance con la mayor relacién costo-beneficio

Fase 2: Produccién de un diagnéstico: En la cual se incluyen la
elaboracion de una impresion diagnostica presuntiva inicial y en un segundo
momento un diagndstico que se llamara “definitivo”, independientemente del
hecho de que durante la evolucién del cuadro clinico pueda ser replanteado

en la fase de evaluacion de resultados.
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Fase 3: Definicion de una conducta: la cual debe ser racional, suficiente e
integral y acorde con el POS (Plan Obligatorio de Salud) y las Guias de
Practica Clinica del Seguro Social, comprende los aspectos de terapia
farmacoldgica, terapia no farmacoldgica e instrucciones educacionales al

paciente.

Fase 4: Evaluacion de Resultados: Comprende el andlisis de los

resultados de la terapia, en aspectos tanto relacionados con el proceso
clinico como con los factores externos a el, pero que estan afectando la

evolucion del paciente.

3.3.2.4. Componente 4: Auditoria clinica. La Auditoria esta definida como la
revision y supervision de la estructura y desarrollo de las actividades
administrativas y asistenciales, con el fin de que cada usuario reciba la atencion
gue desea con un resultado optimo, desarrollando efectivamente el programa de

garantia de calidad dentro de un marco de auditoria en el cual se tiene en cuenta:

Calidad técnica de los profesionales
Uso eficiente de los recursos

Servicios de salud coordinados e integrados
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Satisfaccion total del usuario

Esta auditoria debe efectuarse haciendo una revisién periddica de los procesos,
tomando como estandar la descripcion de los procesos donde se valoran las

actividades para cada area (Ver Anexo E), a nivel de cada cargo.

Con esta Auditoria se toman acciones correctivas que serviran como mejoras en el
proceso de calidad. La mejora de la calidad depende, en gran medida, del grado
de interés de las personas implicadas en las actividades que intervienen en los
distintos procesos. Con la Auditoria de los procesos en el interior del CAA se

busca principalmente:

Identificar problemas y/o incidencias producidas en los diferentes

procesos desarrollados en el CAA.

Determinar necesidades y expectativas de los usuarios.

Priorizar acciones en funcién de la importancia de sus consecuencias.
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Realizar seguimientos sobre la evolucion de una situacion y detectar y

avisar acerca de posibles desviaciones sobre lo establecido.

Ayudar a identificar las causas generadoras de situaciones de falta de

calidad.

Encontrar soluciones a los problemas generados por el no cumplimiento

de la normalizacion de los procesos.

Planificar la puesta en practica de las actividades de cambio.

Esta auditoria se llevara a cabo con el apoyo de un grupo de calidad que
implementa los mecanismos para lograr la satisfaccion del usuario. Ademas hace
seguimiento de los indicadores y coordina las acciones correctivas que se

requieran en cada caso.

El grupo de calidad , de acuerdo al memorando N°2842 (ver anexo A) debe estar
conformado por un representante de cada una de las areas del Centro de Atencion

Ambulatoria Central .
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Las actividades que a desarrollar por parte del grupo estaran coordinadas por el

gerente y la trabajadora social.

En el CAA central el grupo de calidad quedo conformado por las personas
responsables de cada area, bajo el acta N° 1 CONFORMACION DEL GRUPO DE

CALIDAD CAA CENTRAL (ver anexo F).

El papel de los funcionarios de calidad es el de dinamizadores y catalizadores de
procesos de mejoramiento y su tarea no termina con la entrega del informe, sino
cuando el problema de calidad ha sido resuelto o cuando las barreras que impiden
impacto han sido detectadas y delimitadas, basandose en el Ciclo de

Mejoramiento.

Los participantes de las areas funcionales (administrativas y asistenciales) deben
rotarse entre el total de funcionarios de cada area. La periodicidad de las
reuniones sera de por lo menos cada 15 dias yde acuerdo a los problemas que se

presenten en los servicios o areas.

El grupo de calidad del CAA debe realizar las siguientes funciones:

2% Anteriormente descrito pagina 99.

147



Llevar a cabo la Auditoria en los procesos asistenciales

Establecer para cada area un ciclo continuo de mejoramiento con miras a
cumplir los objetivos del Sistema de Calidad del CAA

Retroalimentar a todas las areas de las decisiones que se tomen en cada
reunion, para garantizar su cumplimiento

Evaluar las quejas que se presentan en el CAA respecto al servicio

Vigilar que el desarrollo de las actividades este guiado hacia el
cumplimiento del Sistema de Garantia de Calidad, en cuanto a Declaracion
de Requisitos Esenciales, Monitoria del Proceso de Atencién, satisfaccion
del usuario, entre otras actividades que se consideren de mejoramiento

para el CAA.

Para alcanzar los anteriores propésitos el Grupo de Calidad debe desarrollar
varios tipos de actividades:
Evaluacion
Retroalimentacion
Mejoramiento, que a su vez incluyen: Actividades de monitorizacién del
avance, cooperacion con las areas involucradas en el problema y evaluacién

del impacto y cierre del proceso de mejoramiento.
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3.3.2.5. Componente 5: Satisfaccién del cliente. La calidad debe ser orientada
al cliente no al servicio: es el cliente quien generalmente esta en mejor posicion
para evaluar la calidad del servicio. A través de la determinacion de métodos de
medicion de calidad de la satisfaccion delcliente en los servicios individuales, asi
como también de los requerimientos posibles de ese cliente en tiempo, cantidad,
oportunidad y de acuerdo a los atributos de calidad del servicio el CAA podra

medir este grado de satisfaccion y tomar medidas al respecto.

La satisfaccion del cliente es la valoracion que hace el receptor del servicio
recibido, luego de haberse constituido la interrelacion entre el cliente interno y el
cliente externo, en el ciclo del servicio y en esto la apreciacion individual del
usuario depende de los condicionantes de bienestar y los umbrales de satisfaccion

que tenga.

Por esto las encuestas y cuestionarios de satisfaccion del cliente son mediciones
indirectas del impacto del servicio y tiene un grado alto de subjetividad siendo
necesaria instrumentar la medicion del impacto del servicio en términos de

calidad.
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Se define cuestionario como el método que utiliza un instrumento o formulario
impreso destinado a obtener respuestas sobre el problema en estudio y que el
investigado o consultado llena por si mismo. Ayuda a identificar los problemas
gue nos interesan principalmente y reduce la realidad a cierto nimero de datos

esenciales.

Estos cuestionarios deben realizarse en forma permanente y consolidarse

mensualmente y deben ser diligenciados por los usuarios del CAA. (Ver anexo G).

El objetivo de estos es conocer y detectar periddicamente los aspectos que le
estdn generando insatisfaccion o satisfaccion a los clientes externos durante el

proceso de atencion en la prestacion de servicios.

Los aspectos que se evaltan son aquellos que hacen referencia a amabilidad y
trato tanto del vigilante, como del médico, enfermeras, orientadores, otros
profesionales, técnicos de salud y los funcionarios en general que laboren en el

CAA.

Otro de los aspectos a tener en cuenta en la evaluacion de la satisfaccion del
cliente son los que se relacionan con las instalaciones, respecto a higiene y
comodidad del lugar de atencidn, la relacion e informacién brindada por el médico

y otros profesionales de la salud durante la consulta. Asi mismo puede detectar
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cuéles son los otros aspectos que le generan satisfaccion o insatisfaccion a los

clientes externos y que no estan siendo evaluados en el cuestionario.

El proposito es garantizar la calidad de la prestacion de los servicios de salud, que
brinda el Centro de Atencibn Ambulatoria, detectar las fallas que se presenten
durante el proceso de atencion y hacer los aportes necesarios para mejorar la

calidad de los mismos.

La satisfaccion del cliente interno también se debe evaluar a través de la encuesta
(ver anexo G), con el fin de que ellos revelen sus inconformidades y propongan

sugerencias que permitan la solucion de las mismas.

El grupo de calidad es responsable de la realizacion y analisis de estas encuestas,
ademas se debe apoyar del uso de indicadores para evaluarlas con el fin de poner
en marcha correctivos sobre las fallas detectadas que permitan el mejoramiento
continuo de los procesos, de las condiciones bajo las cuales el personal desarrolla

las funciones y de los servicios que se prestan en el CAA.

Para el analisis de las encuestas cliente externo se debe tener en cuenta el

siguiente indicador:

Nivel de Satisfaccién

Totalpuntos obtenidosrespectoa cada criterio de laencuesta
Totalpuntos posiblesrespecto a cada criterio de laencuesta
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Para evaluar este indicador, se debe tener en cuneta la encuesta consta de seis
(6) preguntas, con valor maximo de 20 puntos cada una ( Ver criterios de
calificacion-Puntajes ). De esta forma se obtiene un rango Méximo de 120 puntos

por encuesta.

CRITERIOS DE CALIFICACION (PUNTAJES).

Excelente =20 Puntos
Bueno =15 Puntos

Regular =10 Puntos
Malo = 0 Puntos

Una vez obtenidos los resultados de calificacion de todas las encuestas se

agrupan las calificaciones en los siguientes rangos establecidos.

0ab9 Puntos: El servicio que se presta no cumple con las expectativas de
los Usuarios
60 a 79 Puntos: El servicio cumple con algunas de las expectativas del

usuario pero no de la manera que el desea
80 a 99 Puntos: El usuario se siente satisfecho pero desea que el servicio
mejore
100 a 120 Puntos: El usuario se siente plenamente satisfecho con el servicio

recibido y desea que continte de esa forma.

Después que se agrupan las encuestas en sus respectivos rangos, se determinan
el nimero total de encuestas por rango. De esta forma se interpretan los

resultados y se toman las medidas de control al respecto.

El grupo de calidad debe tomar las medidas correctivas después de analizar la
situacion de las areas donde se han presentado las fallas, aportando soluciones
pero sin descartar las sugerencias hechas por los usuarios.
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El representante de cada area que conforma el grupo de calidad sera el
responsable de supervisar el diligenciamiento de las encuestas Cliente interno y
llevar a cabo el analisis, encontrar los puntos criticos y participar a todo el grupo
sus inquietudes para encontrar la mejor alternativa de solucién a los problemas

presentados ( Ver estrategias pagina 159 ).

Del desarrollo de estas alternativas dependera el mejoramiento de la calidad de
las condiciones de trabajo y de los servicios que presta la Institucion, pues la
calidad en los servicios es funcién directa y estricta de las personas que
intervienen en su prestacion. Todos deben obsesionarse con la calidad
empleados y beneficiarios de la institucidon, para solucionar problemas, prevenir
defectos, reducir la variabilidad y mejorar los procesos, por esto debe realizarse un
programa de educacion y entrenamiento para todos los empleados de todos los

niveles del CAA.

3.4. DISENAR UN PROGRAMA DE EDUCACION Y ENTRENAMIENTO EN
MEJORAMIENTO CONTINUO.

“El mejoramiento de la calidad comienza con entrenamiento y termina con el

entrenamiento™?.

21 Doctor Kauro Ishikawa
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El paso previo al disefio del programa es evaluar los problemas actuales de

educacion y entrenamiento.

3.4.1 Evaluar los problemas actuales de educacion y entrenamiento. Para
realizar esta evaluacion fue necesario observar a diario ( en un determinado
periodo de tiempo) y analizar detalladamente el comportamiento de los
funcionarios, con el @nimo de resolver algunas inquietudes, obteniéndose los
siguientes resultados, bajo los cuales se aborddé la nueva propuesta de educacion

y entrenamiento.

¢, Por qué los empleados no hacen lo que deberian hacer?

No saben por qué deben hacerlo

No saben cudndo empezar y cuando terminar

No saben qué es lo que deben hacer

No saben como hacerlo

Piensan qué ellos lo estdn haciendo

Piensan que su manera de hacerlo no funcionara o que su manera es mejor
Piensan que alguna otra cosa es mas importante

No se les recompensa por hacerlo 0 no se les castiga por no hacerlo

Piensan que no pueden hacerlo

¢Por qué los funcionarios se resisten al cambio?
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Miedo al fracaso

Miedo a que su carga de trabajo sea incrementada

Sus habitos de trabajo son interrumpidos

El costo de cambio parece muy alto

No se consulta el cambio al grupo de trabajo

La conviccion de que el cambio no tiene sentido para la organizacion
Mal entendimiento del cambio propuesto y sus implicaciones
Escepticismo individual

Aumento de quejas

Cuestionamiento continuo sobre los procedimientos
Aumento de ausentismo o llegadas tardes

Aumento de fallas o accidentes

Retraso del trabajo

Cualquier servicio que haga un funcionario se puede ver de dos maneras: efectivo,
si lo que hace es correcto y eficiente, si la forma como lo hace es correcta, este es
el objetivo que se pretende incentivar con el programa de educacién y

entrenamiento.
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La evaluacion de los programas de entrenamiento debe continuar durante todo el
desarrollo de los mismos, para detectar si estos conducen a mejorar la capacidad
cognoscitiva del funcionario en relacion con el servicio que presta; si el grado de
actualizacion de sus conocimientos corresponde a las exigencias del mercado
competitivo; si hay coherencia entre el desarrollo del area; la idoneidad de sus
funcionarios y la educacion y el entrenamiento que han recibido; si no se tiene una

politica de capacitacion orientada a mejorar el servicio para el cliente.

La capacitacion tiene una secuencia logica, por lo que debe iniciarse con el tema
de calidad total. no se debe excluir a ningun funcionario, por lo tanto deben
participar los funcionarios de servicios generales, administrativos y asistenciales,
desde el cargo mas humilde hasta el mas importante que exista en el CAA. Luego
se debe iniciar la capacitacion en el tema de mejoramiento continuo, donde el
contenido dependera de las necesidades de cada area (ya sea servicios
generales, asistencial o administrativa). Luego se hara la capacitacion del sistema

de calidad de servicios de salud.

3.4.2. Educar en calidad total. Tanto la organizacion como los trabajadores son
considerados como un todo integrado, el desarrollo organizacional en funcion del
cambio se considera conjuntamente con el desarrollo de la personas que en ella

participan. Desde este punto de vista, la organizacion y las personas deben
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buscar soluciones que garanticen el desarrollo integral mutuo. Esto implica que
cada funcionario del CAA asuma plena conciencia y vivencia, al visualizar el
proceso del cual es responsable, aprender a conocer sus limitaciones y
posibilidades, redefinirse y reinterpretar su posicion en el desarrollo del sistema de

calidad.

La concepcion de la cultura de la calidad implica entender a los funcionarios del
CAA como centro del desarrollo del mismo, es decir, construir el proceso de
transformacién de la cultura actual hacia una institucion de calidad a través de

procesos y enseflanzas de nuevos conocimientos que afiancen los ya existentes.

El proceso de ensefianza es aquel que construye significados comunes para
lograr pensamientos y concepciones nuevas que abarquen a todos los
participantes a que produzcan cambios en la cultura organizacional, es decir, que
logre cambios profundos en los valores de las personas, en la interaccion de sus

conceptos, en sus comportamientos y en sus actos.

Para el desarrollo del sistema es necesario que al cliente interno se le capacite en:
conceptos basicos de calidad y técnicas de mejoramiento, motivacion vy
positivismo, atencién al cliente y normatividad que rige los procesos de la EPS.

(Ver anexo H).
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3.4.3. Factores criticos de éxito parala educaciony el entrenamiento. El
principal factor es el clima organizacional que se espera lograr; este debe reflejar
el orgullo de trabajar en el CAA, que sienta que la institucion se preocupa por el
bienestar de las personas y que se ve la necesidad de capacitar a sus
funcionarios, que lo mejor es la gente de su institucion, el ambiente de trabajo, la
disciplina, la conciencia de mejorar, el positivismo, al amor por la institucion, que el
personal sea amigable, exista un ambiente de compaifierismo, todos a un mismo
fin que hay que hacer las cosas bien aunque se demoren mas, que el mejor no es

un estandar de la institucion sino un estilo de vida de las personas.

3.4.4. Inicio de la ejecucién del programa de mejoramiento continuo. El
objetivo de esta etapa es la sensibilizacion en la organizacién y para esto se utilizé
la informacion recogida en el diagndstico situacional en la cual se determinaron los
factores y causas de insatisfaccion de los clientes internos, las causas de
resistencia al cambio, los niveles de desinformacién sobre la organizacion y

desconocimiento sobre la implementacion de la calidad en sus actividades.

Entendemos el mejoramiento continuo como un enfoque hacia la continua
evaluacion y mejora de los procesos de aseguramiento y prestacion de los
servicios de salud para satisfacer las necesidades de los afiliados al CAA, este

enfoque tiene varias implicaciones:
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Es el componente del Sistema de Calidad que coloca su énfasis en
alcanzar la diferenciacion con la competencia y por lo tanto el mejoramiento
del posicionamiento del CAA, en términos de la calidad percibida por el

cliente externo.

Es el componente del Sistema de Calidad que vigila que la contencién de
costos se de sin disminuir o incluso mejorando la calidad de los servicios

brindados al usuario del CAA.

Como prerrequisito para obtener la finalidad del Sistema de Calidad se
entiende que el ambito de los procesos de calidad va mas alla de la

prestacion de servicios y compromete la totalidad de la organizacion.

3.4.5. Realizar el mercadeo del programa al interior de la organizacion. En
esta etapa se masifica la informacién sobre los objetivos y politicas del programa,
las fases planeadas de su desarrollo y futuros los logros que se desean alcanzar.
El programa tiene que llegar a verse como algo que es de interés y
responsabilidad de todos en el CAA. Esta etapa es de gran importancia pues

ayuda a acabar con los paradigmas que se tienen de la resistencia al cambio.
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La resistencia al cambio por parte de los funcionarios de la institucién entorpece
el desarrollo del Sistema®, pues el personal no encuentra ningin sentido en
centrar esfuerzos en buscar otra alternativa para llevar a cabo sus funciones.

Se necesita creatividad para que el programa resulte de la manera mas adecuada
a la institucion. Por lo cual se inicia informando a los funcionarios por qué la
gerencia ha decidido establecer este programa en el CAA, con base en los
resultados del diagnéstico situacional obtenido de las encuestas cliente interno y

externo.

Luego se explica ampliamente la necesidad del programa y los beneficios que

genera a la organizacion.

Posteriormente se explica en que consiste el programa de mejoramiento continuo
a desarrollarse. Para el desarrollo del programa de mercadeo del Sistema de

Calidad en el CAA se distribuyeron folletos informativos ( Véase anexo J).

La informacioén logré su objetivo ya que fue comprendida por los funcionarios del

CAA, esto se pudo comprobar a través de la retroalimentacion recibida.

%2 Las principales causas de resistencia al cambio presentadas por los funcionarios fueron
mencionadas en el item Evaluacion de los Problemas actuales de Educacion y entrenamiento del
presente capitulo.
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No es suficiente el realizar el mercadeo del programa al iniciar su ejecucion, pues
es importante que durante todo el desarrollo del programa se muestren las etapas
en las que se esta avanzando, los pasos, logros y avances obtenidos, las
expectativas de corto y mediano plazo, con el fin de mantener motivada a toda la

Institucion e ir abriéndole cada vez mas camino al programa.

3.5. OTRAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA EJECUCION DEL

SISTEMA DE CALIDAD.

Para el desarrollo del sistema de garantia de calidad y su mejoramiento continuo
se debe garantizar la calidad en programas de promocion y prevencion, en la
puesta practica de diagnostico y protocolos de manejo en la atencién médica, en
la informaciéon y la comunicacion, en actividades de abastecimientos y
suministros, planteamiento y puesta en marcha de estrategias y demas

actividades que ayuden al sistema a lograr su objetivo.

3.5.1. Garantia de calidad en promocion y prevencién. La garantia de calidad
en promocion y prevencion busca asegurar en los usuarios una cultura en

educacion en todos los aspectos de la salud social, familiar e individual,
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estableciendo programas que permitan el control de las enfermedades y

precauciones para evitarlas por grupos conformados por rangos de edades.

En la bausqueda de la operatividad del concepto de calidad, es necesario
establecer una serie de atributos que permitan cualificar la ejecucion de los
procesos de promocion y prevencion en salud que finalmente lleven a un

cumplimiento con la salud del usuario.

3.5.1.1. Los servicios de Promociény Prevencion deben ser accesibles a:

Los usuarios, es decir, garantizar que los usuarios obtengan los servicios
dentro del marco de las responsabilidades legales de la entidad. En el CAA
se cumple con lo establecido en la Resolucion 412 del ministerio de salud,
donde se acuerdan las técnicas y normas de atenciéon especifica, temprana
y enfermedades de interés de salud publica. Para el cumplimiento de esta
resolucion el CAA se ha apoyado de la creacién de equipos de salud, cada
uno de estos equipos esta integrado por un profesional en cada area de la
salud, como son: trabajo social, medicina general, odontologia, psicologia,
fisioterapia, y nutricion. Cada &rea del equipo de salud participa en los

programas de promocion y prevencion.
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En el CAA se desarrollan los programas por grupos de rangos de

edades de la siguiente manera:

Menores de un afio: Vacunacion, vinculacién al programa SIPF, salud
integral para la infancia, escuela de padres para promocion al buen trato
infantil, prevencién de accidentes, habitos higiénicos, lactancia materna,

autoestima de los nifos.

De 1 a9 afios: Vacunacion incluyendo refuerzos, escuela de padres, SIPI.

De 10 a 14 afios: Vacunacion con refuerzos, taller de adolescentes sobre
prevencion de drogadiccion y alcoholismo, sexualidad, autoestima, higiene

personal, resolucién de conflictos y escuela de padres.

De 15 a 44 afos: Consulta de mantenimiento, vacunacion, planificacion
familiar, citologia vaginal, prevencion de enfermedades de transmision

sexual, SIDA, prevencion de cancer de mama y cuello intrauterino.

%% salud Integral para la Infancia.
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Gestantes o0 Embarazadas: Curso psicoprofilactico, historia de

mantenimiento, alimentacién adecuada, citologia vaginal, lactancia materna.

De 45 a 59: Historia de mantenimiento, examenes de laboratorio,
prevencion de enfermedades cardiovasculares, prevencién de cancer de

mama y cuello intrauterino, citologia vaginal.

Mayores de 60 afios: Prevencion de enfermedades cardiovasculares,
control de diabetes, hipertension, charlas educativas, examenes de

laboratorio.

En promocion y prevencion los servicios deben ser oportunos, es decir,
satisfacer las necesidades de los usuarios en la aplicacion de estos

programas en el momento indicado y con los recursos indicados.

La prestacibn de los servicios debe hacerse bajo condiciones que

minimicen los riesgos para la salud de los usuarios.
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Para llevar a cabo los programas de prevencion y promocion se debe
utilizar el conocimiento en salud que atienda a la necesidad en forma

ajustada a las condiciones de cada usuario en forma pertinente y ética.

Los programas de prevencion y promocion cumpliran con la disposicion
organizativa de los servicios, recursos y suministros que lograran la

adecuada cobertura en educacion.

Los profesionales que seran los responsables deben ser idéneos y
competentes profesionalmente, en su conjunto de habilidades vy
conocimientos necesarios para realizar acciones de promocion y

prevencion en salud.

Las acciones de los profesionales de la salud deben llevar a la satisfaccion
del los usuarios en la complacencia al mismo con servicios y resultados

cubriendo sus necesidades.

En el CAA Central los programas de promocion y prevencién deben adaptarse al
sistema de calidad, y cumplir con objetivos que puedan ser evaluados y
mensurables, teniendo en cuenta, la reduccion de quejas y reclamos, evitar las

correcciones, compromiso con el usuario, motivacion en la realizacion de los
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programas y que se lleve una adecuada relacion entre las familias y los

profesionales de la Salud.

La evaluacion es el proceso de seguimiento a todas y cada una de las actividades,
planes, momentos y eventos educativos que permitan interpretar el logro de los
objetivos propuestos en los procesos de promocion y prevencion para todos los

usuarios del CAA y cumpliendo lo establecido por el ministerio de salud.

El objetivo de esta evaluacion es conocer la situacion de la gestion de la
Promocion y Prevenciéon en el CAA, en términos de eficiencia, eficacia 'y
efectividad y segun los resultados poder orientar dicha gestion hacia el logro de

metas para los usuarios a corto, mediano y largo plazo.

En la evaluacion se deben considerar tres aspectos que son: la evaluacion del

contexto, del proceso y de impacto.

Evaluacion de Contexto: Con esta evaluacion se identificaran las
necesidades de la poblacion afiliada en materia de promocién y prevencion,

gue seran las bases para establecer nuevos programas y actividades.

166



Evaluacion del Proceso: Esta evaluacion proporcionara informacion
acerca de la marcha del programa con el fin de implantar herramientas de
apoyo y orientacion de acuerdo a los resultados, en esta evaluacion
ademas se permite conocer el desempefio y rendimiento de los

profesionales en la ejecucién de acciones.

Evaluacién de Impacto: Permite conocer el cambio en la calidad de la
socializacién y la atencidn, la satisfaccion de la familia afiliada al CAA y la
mas importante cambios de comportamiento en cuanto a salud de la

poblacion afiliada.

Para la evaluacion de la garantia de calidad en promocion y prevencion los

indicadores se refieren al nimero de equipos de salud, familias e individuos

preparados en promocion y prevencion, segun temay ciclo vital. Los indicadores

de impacto miden la relacion, accion , sujeto, socializacién, individuo, familia'y

atencion familiar con el propdsito de verificar o conocer los cambios ocurridos en

términos de morbilidad, mortalidad de la poblacién a la que se dirige las acciones

de promocion, cambios de actitud y comportamiento sobre los cuales se

implementa la accion educativa y la satisfaccion en la atencion en salud.
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Los indicadores de calidad, se refieren a las condiciones, instrumentos y
tecnologias empleados en el desarrollo de las diferentes etapas del programa de

promocion de la salud y prevencién de la enfermedad.

Para evaluar el desarrollo de los programas de Promocién y Prevencion y
controlar el logro de metas se utilizaran los siguientes indicadores ( ver los

cuadros 7, 8, 9,10):

Cuadro 7. Evaluaciéon del contexto

Conformacion del equipo Dotacion del equipo
Si No Si No
Médico Dotacion Médico
Enfermera Dotacion Enfermera
Odontélogo Dotacién Odont6logo
Trabajador Social Dotacién T. Social
Nutricionista Dotacion Nutricionista
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Psicélogo Dotacion Psicélogo

Fisioterapeuta Dotacion Fisioterapia

Utiles papeleria

Protocolos de Promocion y Prevencién Registros
Si No Si No
Medicina Actividades Médicas
Enfermeria Actividades Enfermeria
Odontologia Actividades Odontologia
Trabajo Social Actividades T. Social
Nutricién Actividades Nutricion
Psicologia Actividades Psicologia
Fisioterapia Actividades Fisioterapia
Historia Clinica de
Actividades de la Familia Mantenimiento

Cuadro 8. Evaluacién del proceso actividades preparatorias
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Elaborado | Para elaborar el plan se tuvo en cuenta
Actividad
Si No Si
Mapa de Morbilidad Estadisticas de Morbilidad en poblaciéon
afiliada
Mapa ambiental Diagnosticos de riesgos de familias
afiliadas
Estadistica de Agrupacioén de familias o de afiliados
morbomortalidad por tipo y ciclo vital
Concertacion con la comunidad

Intervencion en la Poblacion NUmero

Numero de familias afiliadas asignadas

Numero de afiliados asignados

Numero de familias captadas

Numero de afiliados captados

Numero de familias localizadas

Numero de afiliados localizados

Numero de familias / afiliados convocadas paraconcertacion del

Plan

Numero de familias con registro de control y seguimiento

Numero de afiliados con registro de control y seguimiento

Numero de familias perdidas

Numero de afiliados perdidos
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Numero de familias / afiliados con segunda visita

Numero de familias / afiliados con tercera visita

Numero de familias / afiliados con cuarta visita

Cuadro 9. Evaluacion del Proceso actividades de promocién

Actividades

N° de
Actividades

programadas

N° de

actividades

realizadas

No participantes

Taller desnutricién

Taller Salud Oral

Taller desparasitacion

Taller ciclo vital del preescolar

Taller de crecimiento y desarrollo

Subprograma de Salud escolar

Taller salud oral

Taller desparasitacion

Taller de crecimiento desarrollo y cuidado

del nifio mayor de 5 afios
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Taller de crecimiento y desarrollo

Taller de inmunizacién de escolares

Subprograma de salud de

adolescentes

Escuela de padres

Taller de ciclo vital de adolescentes

Subprograma de salud familia

gestante

Curso profilactico

Subprograma de salud de adultos

Taller de educacion sexual

Taller bioseguridad

Taller cuidado del pte seropositivi

Taller planificacién familiar

Taller prevencion cancer de cuello

Taller familias que conviven con pacientes con

cancer

Taller prevencion de cancer de mama

Taller prevencién cancer gastrico

Taller prevencién cancer piel
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Taller prevencion cancer hombre

Taller familias que conviven con pacientes con

céncer y otras enfermedades cronicas

Taller prevencion enfermedades crénicas

Taller autocuidado

Taller comunicacioén, toleranciay solucién

pacificade conflictos

Taller prevencion del tabaquismo, alcoholismo y

farmacodependencia

Taller salud oral

Actividades

N° de
Actividades

programadas

N° de
actividades

realizadas

No participantes

Taller autocuidado y control de factores de

riesgo de enfermedades crénicas

Taller comunicacion, toleranciay solucion

pacificade conflictos

Taller de prevencion del tabaquismo,

alcoholismo y farmacodependencia

Taller enfermedad terminal e invalidez

Taller uso del tiempo libre

Taller salud oral

Taller familias con ancianos
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Subprograma de Salud de la

comunidad

Taller prevencion malaria

Taller prevencidn tuberculosis

Taller prevencioén colera

Taller prevencién dengue

Encuentros familiares

Cuadro 10. Actividades de prevencién y proteccién especifica por grupo de

edades.

Subprograma de salud infantil

Poblacién NUmero

Poblacion de 0 a 4 afios asignada

Poblacién de 0 a 4 afios localizados

Poblacion de 0 a 4 afios en programas

N° actividades N° actividades
Actividades
programadas realizadas

N° de valoraciones fisicas y determinacién del riesgo

N° De valoraciones del aparato estomatologico
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N° de sellantes aplicados

N° de esquemas de vacunacion completo

N° de desparasitaciones

N° de valoraciones de agudeza visual

N° de valoraciones de agudeza auditiva

N° de serologias realizadas arecién nacidos

No de Valoraciones del estado nutricional

N° de nifios en control de nutricién

Subprograma de salud escolar

Poblacién

NUmero

Poblacion de 5 a 12 afios asignada

Poblacion de 5 a 12 afios localizados

Poblacién de 5 a 12 afios en programas

N° actividades
Actividades
programadas

N° actividades

realizadas
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N° de valoraciones fisicas y determinacion del riesgo

N° De valoraciones del aparato estomatologico

N° de sellantes aplicados

N° de nifios fluorizados

N° de vacunaciones completas con refuerzos

N° de desparasitaciones

N° de valoraciones de agudeza visual

N° de valoraciones de agudeza auditiva

No de Valoraciones del estado nutricional

N° de nifios en control de nutricién

Subprograma de salud adolescentes

Poblaciéon

NUmero

Poblacion de 13 a 14 afios asignada

Poblacién de 13 a 14 afios localizados

Poblacién de 13 a 14 afos en programas

Poblacion de 15 a 19 afios asignada
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Poblacién de 15 a 19 afos localizadas

Poblacién de 15 a 19 afios en programas

Actividades

N° actividades

programadas

N° actividades

realizadas

N° de valoraciones fisicas y determinacién del riesgo

N° De valoraciones del aparato estomatologico

N° de sellantes aplicados

N° de nifios fluorizados

N° de tartrajes

N° de profilaxis

N° de desparasitaciones

N° de TT aplicados

N° de fiebre amarillas aplicados

N° de valoraciones de agudeza visual

N° de valoraciones de agudeza auditiva
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Subprograma de salud Gestantes

Poblaciéon

NUmero

Poblacién de mujeres en edad fértil asignada

Poblacién de gestantes localizadas

Poblacion de gestantes en programas

N° actividades
Actividades
programadas

N° actividades

realizadas

N° de valoraciones fisicas y determinacion del riesgo

N° de tartrajes

N° de profilaxis realizadas

N° de TT aplicados

N° de controles prenatales realizados por gestantes

N° de examenes de laboratorio completos tomados

N° de ecografias obstetricas tomadas

N° doppler realizados

N° de participantes en curso psicoprofilactico
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Subprograma de salud Adultos

Poblacién

NUmero

Poblacion masculina de 20 a 39 afios localizada

Poblacion masculina de 20 a 39 afios asignada

Poblacion masculina de 20 a 39 afios en programas

Poblacion masculina de 40 a 59 afos localizada

Poblacion masculina de 40 a 59 afios asignada

Poblacion masculina de 40 a 59 afios en programas

Poblacion femenina de 20 a 39 afios localizada

Poblacion femenina de 20 a 39 afios asignada

Poblacién femenina de 20 a 39 afios en programas

Poblacion femenina de 40 a 59 afios localizada

Poblacion femenina de 40 a 59 afos asignada

Poblacion femenina de 40 a 59 afios en programas

Actividades

N° actividades

programadas

N° actividades

realizadas

N° de valoraciones fisicas y determinacion del riesgo

N° de valoraciones del aparato estomatologico

N° de tartrajes

N° de profilaxis
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N° de TT aplicados

N° de fiebre amarilla aplicados

N° de serologias aplicadas

N° de familias planificando

N° CCV tomados

N° de examen de mama realizados

N° de examen de prdstatarealizados

N° de exdmenes de testiculos realizados

N° de pacientes remitidos a programas especiales

N° de tamizajes de glicemiay lipidos

N° de actividades de toma casual de TA

N° de afinamientos de TA

Subprograma de salud en Ancianos

Poblacién

NUmero

Poblacion masculina de 60 y mas afios localizada
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Poblaciéon masculinade 60 y mas afios asignada

Poblacion masculina de 60 y mas afios en programas

Poblacion femenina de 60 y més afios localizada

Poblacion femenina de 60 y mas afos asignada

Poblacion femenina de 60 y mas afios en programas

N° actividades
Actividades
programadas

N° actividades

realizadas

N° de valoraciones fisicas y determinacion del riesgo

N° de valoraciones del aparato estomatologico

N° de tartrajes

N° de profilaxis

N° de TT aplicados

N° de fiebre amarilla aplicados

N° de serologias aplicadas

N° de familias planificando

N° CCV tomados
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N° de examen de mama realizados

N° de examen de préstata realizados

N° de exdmenes de testiculos realizados

N° de pacientes remitidos a programas especiales

N° de tamizajes de glicemiay lipidos

N° de actividades de toma casual de TA

N° de afinamientos de TA

El resultado real de los servicios de salud es su efecto en la cantidad y calidad de
vida, para su valoracion se habla de los conceptos de conocimientos, actitudes y
hébitos saludables de vida y el impacto en general de la atencion en salud de la

poblacion.

Para evaluar el resultado del programa de promocién y prevencion en el CAA
central se establecieron los siguientes indicadores:

Cobertura del Programa

Numero de barrios asignados

NUumero de barrios con actividades
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Numero de barrios en programas

Impacto inicial

Numero de malformaciones congénitas detectadas
Numero de enfermedades inmunoprevenibles detectadas
Numero de lentes formulados

Numero de alteraciones auditivas detectadas
Numero de gestantes remitidas a parto institucional
Numero de serologias positivas en adultos

Numero de citologias positiva

Numero de remisiones a estudio de seno

Numero de remisiones a estudio de prostata
Numero de remisiones a estudio de testiculos
Numero de remisiones a control de HTA

Numero de remisiones a control de diabetes

NuUmero de remisiones a control enfosteoarticulares

3.5.2. Guia de diagndstico y protocolos de manejo en la atencién médica.
En toda entidad de servicios de salud se debe garantizar el uso de las guias de
diagnéstico y protocolos para la atencion, ya que estas contribuyen al

mejoramiento de la eficienciay a la seguridad razonable de que el médico o
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cualquier prestador de servicios de salud, no sea victima de demandas por

negligencia o mala practica.

Una condicion indispensable para una adecuada aplicacién de las guias de

diagndstico y protocolos de manejo es la elaboracion de la Historia Clinica.

Para el desarrollo de sus funciones el grupo asistencial del CAA utiliza las guias

de diagndstico y protocolos establecidos por la facultades de medicina.

3.5.3. Garantia de calidad de lainformacion y la comunicacién. EI CAA
Central, como cualquier institucion de salud, esta en una busqueda permanente de
nuevas formas de hacer las cosas, para garantizar el desarrollo y la prestacion de
los servicios de salud, en sus areas asistenciales y administrativas. Ademas de
ser generador de cantidad de datos que estan inmersos en un sistema de

informacion.

Para garantizar que los resultados del manejo de este volumen de datos es
necesario asegurar una adecuada, oportuna y confiable captura de los mismos,
para que luego sean procesados y generar la informacion necesaria para el logro

de los objetivos previstos por la EPS.
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Tanto la captura de datos por parte de los funcionarios como el procesamiento y
analisis de resultados deben ser soportados por una adecuada retroalimentacion,

por un confiable, oportuno y seguro sistema de comunicacion e informacion.

Un sistema de informacién es el conjunto de personas, datos y procedimientos
gue funcionan articulados y que buscan facilitar y apoyar el desemperio de las
personas que conforman la organizacion, para el cumplimiento de las actividades

previstas para el funcionamiento y desarrollo de la Institucion.

Es importante tener en cuenta que el sistema de informacion debe contar con una
adecuada y oportuna comunicacion de los resultados obtenidos una vez se han
procesados los datos, el CAA debe publicar todos sus resultados en carteleras
visibles para los empleados, con el fin de mantenerlos al tanto sobre la

informacion de la eficiencia obtenida en el desarrollo de sus actividades.

Para asegurar la calidad de la informacion se deben tener en cuenta los siguientes
aspectos:
La disponibilidad: se entiende como la recepcion a tiempo de la informacién
por parte de sus destinatarios autorizados, asi como el acceso de quienes

estan autorizados y la necesiten. La disponibilidad puede verse afectada
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por fallas humanas, dafos en los equipos, en las comunicaciones, asi como

por otras diversas causas.

Integridad: existe integridad en la informacion cuando los datos son
exactos, completos y fiables. Se puede considerar alterada la integridad
cuando se producen variaciones no autorizadas que pueden consistir en
informacién afiadida, borrada o modificada.

Confidencialidad: la confidencialidad solo se tiene si los datos son
conocidos por las personas autorizadas; es un concepto relacionado con la

privacidad.

Se pueden utilizar los siguientes criterios para evaluar el éxito del sistema de

informacion:

Nivel de utilizacion del sistema

Satisfaccion de los usuarios internos

Actitudes favorables de los usuarios internos acerca del personal de
sistemas

Objetivos alcanzados

Retribucion financiera para la organizacion
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De igual manera se pueden mencionar las siguientes causas, responsables de

una inadecuada operacion del sistema de informacion:

Insuficiente o inadecuada participacion de los usuarios internos en el disefio
del sistema

Falta de apoyo por parte de la direccion.

Débil administracion en el proceso de implantacion.

Alta complejidad y riesgo.

La comunicacion es el intercambio de informacion, significa que esta se envie y se
retorne a través de toda la organizacion. Si el retorno no esta organizado, si no se
da, solo existe informacion, no hay comunicacion. Por esto es necesario tener en

cuenta los siguientes aspectos:

No confundir informacion y comunicacion

Poner en practica una verdadera comunicacién es mas complejo que poner
en marcha un sistema de informacién. La comunicacibn no se puede
confundir con sus medios

La voluntad de comunicar no reemplaza el dominio de las técnicas de

comunicacion
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La comunicacion no es solo una informacion reciproca, requiere de
intercambio real
La forma como funcionan las organizaciones de salud no es reciproca en

los dos sentidos de la comunicacion.

Con el fin de facilitar los procesos de comunicacion interna y externa del CAA es
necesario contar con programas que orienten a los usuarios internos en la
busqueda de soluciones a los problemas encontrados en el desempefio de sus
funciones al prestar los servicios, asi mismo a los usuarios externos en cuanto a la
satisfaccion de sus necesidades en términos de los servicios recibidos por parte
del CAA.

El grupo de calidad debe realizar diagndsticos de las areas cada vez que se
efectien las reuniones con el propdésito de analizar la situacién de las mismas y
asi identificar los problemas por resolver a través de la comunicacion interna. Los
representantes de cada area deben ser hébiles para poder lograr una
comunicacion eficiente por area, encontrando sugerencias por empleado, que
puedan ser aplicables al mejoramiento continuo y debe notivar al personal del
area para encontrar y resolver problemas que impacten el resultado final con el
usuario. El Grupo de Calidad puede hacer que se publiquen en carteleras las
mejoras obtenidas o publicar todo tipo de informacién esto facilita el proceso de

comunicacion interna y a la vez publicar informacion para los usuarios de todos los
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servicios, comunicando ofertas o0 mensajes de motivacion aplicando de este modo

una eficiente comunicacién externa.

Es también necesario que el personal del area consulte amablemente a los
usuarios las sugerencias que tengan para con el servicio que se les ha brindado
tratando de conocer las expectativas y las necesidades que estos tengan con

relaciéon a la oferta de servicios.

3.5.4. Garantia de calidad en abastecimientos y suministros. Los
abastecimientos y suministros son una parte de la administracion que trata sobre
las actividades que se desarrollan para el calculo, la adquisicion, el
almacenamiento y el suministro a los usuarios y a todos los trabajadores, de uso
operativo y administrativo, de manera oportuna, en las cantidades exactas, con
excelente calidad y entrega en el lugar apropiado, de tal forma que se cumpla
plenamente con los objetivos y metas de la Institucién, en cuanto a prevencion,
diagnastico, tratamiento y recuperacion de la salud, asi como la optimizacion de
todos los procedimientos que se requieran para el funcionamiento normal y el

progreso de la entidad.

En el CAA se debe procurar establecer contactos con la EPS para asegurar el

abastecimiento y suministros a cliente interno y a los usuarios.
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3.6. ESTRATEGIAS

Una estrategia se define como la manera de llevar a cabo con éxito un proyecto.
Dentro del sistema de calidad las estrategias se deben considerar como las

decisiones que ayuden a optimizar la realizacion de los procesos.

El Sistema de Calidad del CAA tiene como su centro el cliente, por tanto las

estrategias que se desarrollen deben cumplir con estas condiciones:

1. Deben alcanzar el cumplimiento de estdndares de calidad en todas las

dimensiones de esta.

2. Deben posicionar al CAA y de manera gradual incrementar el impacto en la

salud de la poblacion afiliada.

Se entiende que la responsabilidad del mejoramiento de la calidad es un deber de
la organizacion en su conjunto, y que en consecuencia cualquier actividad en la
prestacion de servicios de salud o de procesos del aseguramiento o cualquier
nueva estrategia gerencial que el CAA desarrolle debe incidir en la mejora
continua de la calidad y es funcion del sistema de calidad incentivar sus

desarrollos y evaluar en qué medida impactan los estandares de calidad.
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A continuacién se describen las estrategias propuestas para facilitar el desarrollo

del Sistema de Garantia de Calidad y su mejoramiento continuo.

Adquirir o generar un sistema de informaciéon agil, que permita integrar
todas las areas y manejar las variables estadisticas para llegar a una toma
adecuada de decisiones. EI CAA tiene la necesidad de adquirir equipos
tecnoldgicos que permitan el flujo efectivo de informacion a través de todas

las areas.

En el cuadro 11 se detallan los equipos que se necesitan, asi como también

la cantidad, el costo de dichos equipos y el area en la cual se deben ubicar.

Cuadro 11. Equipos tecnolégicos

Descripcién Unidad de | Valorunitario | Cantidad Valor total Dependencia

medida requerida
Servidor Unidad 2.600.000 1 2.500.000 Centro de informacion
Cable de red Metro 500 1.000 500.000
Computador Unidad 1.500.000 6 9.000.000 Consultorios médicos
Computador Unidad 1.500.000 10 15.000.000 [ Consultorios odontoldgicos
Computador Unidad 1.500.000 1 1.500.000 Psicologia

191



Computador Unidad 1.500.000 1 1.500.000 Nutricion
Computador Unidad 1.500.000 1 1.500.000 Enfermeria
Computador Unidad 1.500.000 1 1.500.000 Trabajo social
Computador Unidad 1.500.000 1 1.500.000 Higienista oral
Computador Unidad 1.500.000 1 1.500.000 Fisioterapia
Computador Unidad 1.500.000 1 1.500.000 Archivo clinico

Con la adecuacion de estos equipos en las areas mencionadas se facilitara
el registro de las actividades que desarrollar?®, la medicién de la eficiencia y

la oportunidad de la informacion.

Realizar un plan de mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos
con el fin de mantenerlos en condiciones optimas para su funcionamiento,
evitando procesos represados o peor aun suspendidos. Este programa de
mantenimiento debe cubrir la dotacion de los consultorios y oficinas, asi
como también la infraestructura fisica, permitiendo asegurar que la atencion
a los usuarios sea eficiente, oportuna y en excelentes condiciones. Por tal

razon se propone hacer inventarios peridédicos de estos equipos para

?* Registros individuales diarios - RIPS
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garantizar la cantidad y el estado de los mismos y detectar las areas que

carecen de dotacion para brindar un 6ptimo servicio.

Brindar a los usuarios un servicio de atencién durante toda la jornada que
se labora en el CAA, para asi ayudarles en la solucién de inquietudes y
problemas, suministro de informacion y orientacion en general de los
servicios.

Esto se puede llevar a cabo acondicionando espacio fisicoy recurso

humano para que preste este servicio.

Lo ideal seria que la EPS nombrara un funcionario especialmente para
realizar esta actividad, pero a falta de contratacion y recursos financieros se
sugiere que funcionarios que laboran en el CAA se hagan responsables de
esta actividad, turndndose los horarios de atencion, pues algunos de ellos
poseen el tiempo disponible para hacerlo. Es el caso del personal que
labora en el rea de citas médicas, ya que esta area no es muy concurrida
en el horario vespertino. La atencidén en el horario matutino debe ser

desarrollada por la trabajadora social, pues esta es una de sus funciones.

Capacitar a los usuarios sobre los derechos y deberes con la institucion, a
través de charlas o medios informativos como publicaciones en carteleras,

para mantenerlos permanentemente informados.
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Colocar carteles por todas las areas del CAA donde se especifiquen los
requisitos para acceder a los servicios, pues muchas veces los usuarios no

pueden ser atendidos por no tener toda la documentacién en regla.

A la entrada de la edificacion colocar un cuadro guia de los pisos y las
ubicaciones de los consultorios y servicios que se prestan, para lograr que el
usuario se oriente y se dirija directamente al area en la cual va a solicitar el

servicio.

Discriminar el manual de funciones por cargo, pues actualmente se encuentra
por dependencia. Esto permitird la asignacion individual de funciones, el
cumplimiento, control y evaluacion de las mismas, sin dejar cabida a que se

presente evasion de funciones.

Solicitar a la EPS la adquisicion de los diferentes elementos (de papeleria,
equipos, insumos) necesarios, para completar la dotacion de cada consultorio
para garantizar una adecuada y completa atencion. Los elementos de bajo
costo se pueden adquirir a través de la realizacion de una campafa en la que
los funcionarios aporten estos elementos para mejorar sus condiciones de

trabajo.
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Establecer unos mecanismos para mejorar el procedimiento de entrega de
citas a los usuarios, reducir el tramite de asignacion de citas donde no se
requiere un estricto control por la frecuencia ya conocida con que se realizan,

descongestionar la espera de consultas en control prenatal.

Solicitar la asignacion de una persona con conocimientos en el area de
fisioterapia que brinde apoyo en la prestacion de este servicio, con el fin de
aprovechar la demanda y agilizar la atencién, aumentando la eficiencia de

dicha area.

Solicitar la continuidad en la contratacion de profesionales, para disminuir la
tension laboral del personal que no puede desarrollar efectivamente sus
funciones sin la certeza de tener estabilidad en la Institucion; asi como también
la continuidad en la contratacion de entidades externas o adscritas, con el fin

de garantizar una atencion oportuna a los usuarios.

Controlar el flujo interno de historias clinicas entre el area de archivo y demas
areas que requieren de este documento para brindar la atencién al usuario.
Este control se puede realizar a través del diligenciamiento de un formato que

especifique las condiciones bajos las cuales se realiza el flujo de las historias.
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Esto garantizara el control de la entrada y salida de las historias, asi como
también el paradero de las mismas en el momento en que se requiera. Cabe
anotar que lo ideal seria que el flujo de esta informacién se realizara a través
de un sistema de informacion en red, pero en su defecto el formato es de gran

ayuda. (Ver anexo K).

Realizar las actividades referentes a central de 6rdenes en una sola dficina,
para evitar la pérdida de documentos y desorganizacién de los mismos, asi
como también la confusion que se crea en los usuarios al no saber con certeza
en que oficina le otorgaran la orden que solicita, puesto que actualmente este

proceso se comporne de actividades que se realizan en el primero y quinto piso.

Solicitar el nombramiento de un auxiliar en el area de archivo clinico para
lograr que las actividades de reubicacibn de las historias se hagan
oportunamente y asi tener una completa organizacién en los estantes para
facilitarle a los funcionarios la blisqueda de las mismas, dirigiéndose al lugar

asignado para esta.
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Solicitar a la EPS la continuidad en el contrato con la empresa de aseo para
mejorar las condiciones de limpieza que deben tener las salas de espera,

bafos y pasillos para brindar al usuario comodidad e higiene.

Debido al aumento del numero de adscritos y de las citas que se solicitan a
diario al CAA se hace necesario la contratacion de dos médicos mas para

abastecer la demanda.

Establecer planillas de cumplimiento de horario, las cuales deben ser
verificadas por el Gerente a mas tardar 10 minutos después del inicio de la
jornada laboral. Periédicamente el Gerente debe verificar en forma aleatoria la

presencia del personal de trabajo dentro de las instalaciones del CAA.

Llevar a cabo un programa de motivacién al cliente interno con el fin de mejorar
el clima organizacional e integrar las é&reas mediante la realizaciéon de

actividades deportivas y recreacion.

Mejorar la seguridad de las oficinas y consultorios del CAA , arreglando las

cerraduras de las puertas para brindar mayor privacidad, confidencialidad de la

informacién y evitar el robo de equipos y elementos de trabajo.
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Continuar con el ciclo de capacitaciones de calidad y fomento de estilo de vida
saludable para mejorar continuamente el desarrollo del sistema. Los temas
pueden ser sugeridos por los funcionarios, siendo el grupo de calidad quien

coordina la realizacién de estas capacitaciones.
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4. EVALUACION DEL SISTEMA DE CALIDAD

El punto de partida esencial para conducir un sistema hacia la garantia de la
calidad es la evaluacion. Esta evaluacion se requiere tanto en el sistema en
general de una organizacion, como en cada individuo en particular. Cada vez es
mas evidente la necesidad de datos objetivos para la toma de decisiones de
guienes definen politicas y asignan recursos, quienes dirigen una organizacion y

guienes prestan el servicio.

La evaluacion de calidad puede tener multiples propdsitos, vale la pena destacar
algunos de ellos: defender a los usuarios al establecer requisitos indispensables
para funcionar; verificar que se cumplan las especificaciones en equipos e

insumos que se utilicen en la atencion.

Con el fin de mejorar la calidad se medira el impacto para saber qué estrategias
son efectivas; se asignaran recursos limitados de acuerdo con los logros en

calidad o para identificar las mejores practicas y hacerlas posibles. Es
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indispensable la definicion de indicadores y estandares que permitan comparar el
desempeiio del sistema frente a lo deseado, para encontrar brechas, corregir las
deficiencias y lograr el resultado que se espera de la atencién : el mejoramiento de

las condiciones de salud de los usuarios.

Para evaluar el programa de calidad con base en los resultados finales, se hace
mediante la utilizacion de indicadores que miden el mantenimiento o mejoramiento
del desarrollo de los procesos de atencién en salud. La evaluacion con
indicadores se utiliza para evaluar el desempefio, a través del tiempo, de

funciones o procesos que se consideren prioritarios.

El grupo de calidad del CAA tiene la responsabilidad de someter a evaluacion
cada tres meses los procesos a través del calculo y analisis de los siguientes

indicadores:

1. Oportunidad de la atencion a los usuarios en consulta por medico general
programada

2. Utilizacion del control prenatal por afiliadas al CAA
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3. Cobertura de vacunacion en menores de 5 afos

4. Entrega de los medicamentos formulados a los usuarios del CAA

5. Satisfaccion global de los adscritos al CAA por los servicios recibidos

6. Calidad de los registros de la historia clinica, para los eventos en los que el

paciente es internado en la institucion

Todos estos indicadores buscan definir unos estandares de lo que se considera
calidad, lograr una evaluacién objetiva de su cumplimiento y, establecer un limite
minimo o bien un ideal superior que vaya jalonando el mejoramiento de los

prestadores de servicios, sean personas o instituciones.

A continuacion se presenta la estructura utilizada para describir los indicadores :

1. Nombre: Descripcién puntual que mejor identifica el indicador enunciado.

2. Categoria del indicador: Para determinar la categoria del indicador se tomé el
ambito al que aplica el indicador desde la perspectiva sistematica (estructura,
proceso o resultado) y se identifican las dimensiones de calidad que pueden
resultar de mayor relevancia. Para la clasificacion de estas dimensiones, se

tomaron las siguientes categorias:
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Competencia: Los proveedores tienen el conocimiento y las habilidades
necesarias

Aceptabilidad: Cumplir las expectativas de los clientes

Efectividad: El grado en que la intervencién alcanza los resultados esperados
Idoneidad: Relevante para el cliente y basada en los estandares establecidos
Eficiencia: Uso de recursos costo efectivos

Accesibilidad: Prestacion de servicios en el momento y lugar correcto
Continuidad: Servicios coordinados continuos

Seguridad: Se minimizan o evitan riesgos

Oportunidad: Prestacion del servicio dentro del margen razonable en el que
se necesitan

Coordinacién: Articulacidon entre diferentes areas y servicios

El segundo ambito expresa la clasificacion del indicador de acuerdo con las

categorias establecidas dentro del sistema de calidad del CAA.

. Justificacion: Antecedentes, hechos y datos que sustentan la importancia de

medir las variables que controlan el indicador.

. Objetivo del indicador: Concepto que se busca medir con el indicador.
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5. Foco de la medida: Determina el aspecto central a evaluar a través del

indicador.

6. Tipo de medida: Describe la unidad a emplearse.

7. Numerador: Describe la unidad exacta a emplearse en el numerador,
enunciando las unidades de tiempo y de espacio en las que se establece la

medida.

8. Denominador: Describe la unidad exacta a emplearse en el denominador,
enunciando las unidades de tiempo y de espacio en las que se establece la

medida.

9. Valor de los datos: Define en sentido en que debe darse lectura a los

resultados.

10.Fuente de los datos: Describe la fuente de donde los datos del numerador y

del denominador por separado, deberan ser obtenidos.

11.Periodicidad del indicador: Establece la frecuencia o periodos que debe

abarcar el indicador.
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12.Ajuste por riesgo: Define aquellos factores que pueden alterar la correcta

interpretacion de los resultados o desviar la medicion por factores diferentes.

4.1. INDICADOR 1: OPORTUNIDAD DE LA ATENCION A LOS USUARIOSEN

CONSULTA POR MEDICO GENERAL PROGRAMADA

4.1.1. Categoriadel indicador. A través de este indicador se monitoriza
el componente asistencial en el proceso. Sus dimensiones mas relevantes de

calidad son la oportunidad con que el paciente recibe el servicio requerido y la
garantia de acceso.

4.1.1. Justificacion. Encuentra su justificacion en el hecho de que la atencion
por médico general es una de las mas frecuentes puertas de entrada al sistema y
evidencia alguna caracteristica con que se garantiza a los usuarios el acceso a los

servicios del CAA.

4.1.2. Objetivo del indicador. Entregar a los usuarios informacion sobre la

oportunidad de la atencion.

4.1.3. Foco de la medida. La oportunidad en la satisfaccion de la demanda de

atencion por consulta médica general.
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4.1.4. Tipo de medida. Promedio de tiempo de espera

Numero de dias/horas que transcurren entre la solicitud de una consulta médica

general programada y su atencion por parte del médico en un trimestre

Numero de solicitudes para medicina general en el mismo trimestre

4.1.5. Numerador. Se toma la fecha y hora del total de las solicitudes de
consulta médica general programada, realizadas en el CAA durante cada periodo
y la fecha y hora en la que fue otorgada la cita y se establece el tiempo (en horas)
transcurrido entre los dos datos, durante el periodo determinado.

Cuando el tiempo entre los dos datos supere las 72 horas, los resultados se
enuncian en namero de das eliminando las fracciones restantes de horas. En

ningun caso se enunciaran en numero de meses.

41.6. Denominador. Se toma el total de las solicitudes de consulta médica

general programada recibidas por el CAA durante el mismo periodo.

4.1.7.Valor de los datos. Los datos se expresan en unidades de tiempo —horas y

dias. EI mejor resultado es cero, cuanto menor sea el valor es mejor la

oportunidad de la atencién.
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4.1.8. Fuente de los datos. Numerador: Departamento de Citas Médicas.

Denominador: El mismo.

4.1.9. Periodicidad del indicador. Este indicador debera emitirse en forma

trimestral.

4.1.10. Ajuste por riesgo. Esta medida puede ser desviada por eventos

circunstanciales, situaciones epidemiologicas o de estacionalidad de los eventos

en salud.

4.2. INDICADOR 2: UTILIZACION DE CONTROL PRENATAL POR AFILIADAS

DEL CAA

4.2.1. Categoria del indicador. A través de este indicador se monitoriza el
componente asistencial en el proceso y sus dimensiones mas relevantes de

calidad son la accesibilidad, la continuidad y la seguridad.

4.2.2. Justificacién. Encuentra su justificacion en la importancia de aplicar los
principios de promocion y prevencion durante el embarazo, procurar mejores
condiciones para la madre y el nifio, educar y preparar a la materna para su

cuidado durante la gestacion y detectar en forma temprana, aquellos factores que
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pueden alterar su curso con complicaciones que pueden ser controladas a través
de una intervencion oportuna. Este indicador puede reflejar las politicas del CAA
frente a las actividades de prevencion asi el grado de induccion y motivacion de

sus afiliados a los servicios y la respuesta de sus usuarios a ellas.

4.2.3. Objetivo del indicador. Determinar el acceso y aceptacion de las mujeres

embarazadas a los servicios de salud del CAA.

4.2.4. Foco de la medida. Utilizacién de los servicios de control prenatal por

parte las mujeres embarazadas.

4.2.5. Tipo de medida. Tasa de utilizacion del control prenatal, por parte de las
usuarias del CAA, que durante el periodo estudiado finalizaron su embarazo.
Numero de afiliadas que finalizaron su embarazo con registro de control

prenatal completo durante el afio

Numero de afiliadas que finalizaron el embarazo durante el afio

4.2.6. Numerador. En el numerador deberan registrarse el total de usuarias
(afiliadas y beneficiarias) de la entidad promotora de salud que cumplan las

siguientes condiciones:

v" Que durante el periodo a estudiar hayan realizado el pago oportuno de aportes,

garantizando su derecho a los servicios.
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v" Que hayan finalizado el embarazo durante el periodo, independientemente de
su resultado.

v Que sus registros clinicos reporten la asistencia a todos los controles
prenatales programados (la periodicidad del control prenatal se establece con

base en la clasificacion del riesgo del embarazo).

Denominador
En el denominador deberan registrarse el total de las usuarias (afiliadas y

beneficiarias) que:

v" Que hayan realizado el pago de los aportes correspondientes en todos los
meses

v" Hayan concluido el embarazo durante el periodo a estudiar.

1. Valor delos datos o resultados

Los datos se expresan en porcentaje de usuarias compensadas que hayan terminado el embarazo con control prenatal
completo. El mejor resultado es el 100%, el valor que mas se acerque a 100% estara expresando un buen seguimiento

del embarazo, mas sin embargo lo ideal es que sea el 100%.
2. Fuente delos datos
Numerador: Departamento de Enfermeria.

Denominador: El mismo.
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3. Periodicidad del indicador
Este indicador debera emitirse en forma anual incluyendo los procesos de
gestacion terminados. Los embarazos que no terminen en el periodo a
estudiar, deberéan incluirse dentro del periodo siguiente.

4. Ajuste porriesgo
El factor de pago de aportes se establece debido a la norma de suspension de

servicios por mora en el pago de los aportes correspondientes.

INDICADOR 3: ENTREGA DE LOS MEDICAMENTOS FORMULADOS A LOS

USUARIOS

1. Categoriadel indicador
A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial en el
proceso y sus dimensiones mas relevantes de calidad son la idoneidad, la

accesibilidad, la oportunidad y la seguridad.

2. Justificacion
Los derechos establecidos en el plan obligatorio de salud incluyen la entrega a
los usuarios de los medicamentos incluidos en el POS que sean formulados
por el médico como parte integral de su atencion. Esta etapa del proceso de

atencion cobra especial importancia desde la perspectiva del usuario para
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5.

qguienes el gasto personal en este rubro puede resultar tan costoso que se
bloquee su acceso a ellos.

Una de las dificultades reportadas por los usuarios en este sentido es el
despacho incompleto de la formula — en tipo y cantidades. Se presume que si
el medicamento esta incluido dentro del plan de beneficios, el CAA debe
garantizar su disponibilidad excepto en casos de fuerza mayor, no imputables a
él.
Objetivo del indicador

Determinar el grado de cumplimiento y oportunidad con que el CAA responde a
sus afiliados en lo que se refiere al suministro de medicamentos contemplados
en el Plan Obligatorio de Salud.

Foco de la medida

Entrega de los medicamento POS formulados a los usuarios del CAA.

Tipo de medida

Numero de férmulas entregadas con el tipo y cantidad de los medicamentos

POS prescritos por el médico en la primera solicitud de la misma.

Numero de férmulas despachadas a los afiliados en forma completa en la primera

solicitud por trimestre

6.

Numero total de férmulas expedidas por los médicos a los afiliados por trimestre

Numerador
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En el numerador debera registrarse el numero de férmulas que al ser
presentadas a farmacia para el suministro de los medicamentos, sin errores en
el diligenciamiento del médico o en el tramite del usuario, fueron entregadas en
tipo y cantidad iguales a la prescripcion.

Las féormulas despachadas en su totalidad después de mas de una solicitud,
son consideradas como despacho incompleto dado que implican el retraso en
el tratamiento del usuario y trdmites adicionales.

En las formulas devueltas por errores de prescripcibn o tramite, no se
consideran en los datos hasta ser presentadas correctamente.

Denominador

En el denominador, se registran el total de formulas expedidas correctamente
por los médicos y debidamente tramitadas por los usuarios, durante el
trimestre.

Valor de los datos

Los datos se expresan en porcentaje de formulas que fueron despachadas en forma completa, conteniendo los tipos y
cantidades expresadas en ellas. El mejor resultado es el 100%, expresando un buen resultado de atencién en la

entrega de los medicamentos POS.
Fuente de los datos

Numerador: La fuente primaria de los datos debe ser el registro de entrega de
medicamentos por parte de farmacia del CAA.

Denominador: El mismo
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10.Periodicidad del indicador
Este indicador debe emitirse cada trimestre.

11.Ajuste porriesgo
Se excluyen de este indicador, las prescripciones de medicamentos no POS
dadas las diferencias de tramite establecidas para este suministro por parte del
CAA y las formulas que al ser presentadas mostraron errores de formulacién o
trdmite del usuario. En el caso de férmulas que contengan tanto medicamentos
POS como no POS, se considerard entrega total la que haya despachado la

totalidad en tipo y cantidad de medicamentos POS.

INDICADOR 4: SATISFACCION GLOBAL DE LOS ADSCRITOS POR LOS

SERVICIOS RECIBIDOS

1. Categoria del indicador
A través de este indicador se monitorizan los componentes gerenciales y
asistenciales en sus resultados y sus dimensiones mas relevantes de calidad
son la aceptabilidad, la idoneidad y la seguridad.

2. Justificacién
La percepcion de satisfaccion de los usuarios ha demostrado en diferentes
estudios que es uno de los factores con mayor incidencia sobre la toma de

decisiones.
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3.

v

v

5.

6.

Objetivo del indicador

Identificar el nivel de satisfaccion de los usuarios con los servicios y trato
recibido por parte de los funcionarios del CAA.

Foco de la medida

El nivel de satisfaccibn general de los usuarios con los servicios y trato
recibidos por parte del CAA. Este indicador presenta diferentes ambitos en los
cuales debe establecerse la satisfaccion del usuario a saber:

Atencion al usuario en procesos asistenciales.

Calidad de los servicios de salud prestados por el CAA.

Tipo de medida

Promedio de calificacion de satisfaccion de los usuarios, medido a traves de
las encuestas cliente interno (ver anexo XXXX), aplicada a afiliados que hayan
requerido servicios en una 0 mas de las areas durante el periodo a medir. El
indicador evaluara el nivel de satisfaccion en el criterio establecido en las

encuestas (cada pregunta es un criterio).

Tota puntos obtenidos en cada criterio dela encuesta
Tota puntos maximos que se pueden obtener en cada criterio segin € N de encuestas

Numerador
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8.

10.

11.

Sumatoria de los puntos obtenidos para la misma pregunta en todas las
encuestas previamente ubicada por el usuario segun el criterio que le

corresponda (excelente, bueno, regular, malo)

Denominador
En el denominador se registra el punto maximo (20) por el niumero total de

encuestas.

Valor de los datos
La escala de calificacion va de 0 a 20 (por cada pregunta) donde 0 es igual a la

insatisfaccion total y 20 el maximo nivel de satisfaccion.

Fuente de los datos

Numerador: Estos datos deben obtenerse a través de encuestas dirigidas a los

usuarios del CAA.

Denominador: El mismo

Periodicidad del indicador

Estas mediciones deben realizarse en forma trimestral.

Ajuste por riesgo

Este tipo de mediciones presenta el riesgo de la objetividad de los resultados
dado que la percepcion responde a caracteristicas personales y expectativas
propias e individuales de los usuarios frente a los servicios.

INDICADOR 5: COBERTURA DE VACUNACION EN MENORES DE 5 ANOS
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5.

Categoria del indicador

A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial en el
resultado y sus dimensiones mas relevantes de calidad son la efectividad y
eficacia, la idoneidad, la accesibilidad, la continuidad, la oportunidad y la
seguridad.

Justificacion

Este indicador busca determinar la cobertura que tiene el CAA en la
vacunacion de la poblacién infantil que le corresponde. Puede reflejar las
politicas del CAA frente a las actividades de prevencion y promocion
obligatorias dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Objetivo del indicador

Determinar la cobertura de los esquemas completos de vacunacion sobre los
menores de 5 afios afiliados al CAA.

Foco de la medida

Cobertura con esquemas completos de vacunaciéon en los menores de 5 afios.

Tipo de medida

Cobertura de vacunacion en menores de 5 afos

Numero de nifios menores de 5 afios* afiliados con aplicacion de esquemas

completos de vacunacion durante el afio

NUmero de nifios menores de 5 afos afiliados durante el afio
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*Implica verificar la concordancia de las vacunas recibidas con la edad del
menor al realizar el seguimiento.

6. Numerador
El numerador debera registrar a todos los menores de 0 a 5 afios afiliados al
CAA y con esquemas de vacunacion completo.

7. Denominador
En el denominador deberan registrase el total de la poblacién menor de 5 afios
afiliada al CAA.

8. Valor de los datos

Los datos se expresan en porcentaje de nifios afiliados vigentes que presentan esquemas completos de vacunacion,

de acuerdo con su edad. El mejor resultado es el 100%, para garantizar una buena cobertura de vacunacion.

9. Fuente delos datos
Numerador: departamento de enfermeria, especificamente el area encargada
de esta actividad.

Denominador: El mismo.

10.Periodicidad del indicador

Este indicador debera emitirse en forma anual.

11.Ajuste por riesgo

No requiere

INDICADOR 6: CALIDAD DE LOS REGISTROS DE LA HISTORIA CLINICA
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Categoria del indicador

A través de este indicador se monitoriza el componente asistencial en su
proceso y sus dimensiones mas relevantes de calidad son la competencia, la
idoneidad, la eficiencia, la continuidad y la seguridad.

Justificacion

Los registros clinicos del CAA, dentro de las condiciones cientificas, técnicas,
éticas, legales y financieras del sistema general de seguridad social reviste la
mayor importancia como ilustracion de la calidad con la que fue prestado el
servicio. Es el elemento a través del cual se puede hacer una evaluacion
retrospectiva del servicio relacionando el actuar multidisciplinario del equipo de
salud y la interaccién administrativa requerida para hacer los registros clinicos.

Objetivo del indicador

Determinar la calidad de los registros clinicos del CAA como uno de los
factores criticos del proceso de atencion.

Contar con los elementos necesarios para realizar el seguimiento de la
evolucion clinica de los pacientes y contar con los registros cronolégicos de la

actividad de atencion, a fin de evaluar la calidad de la atencién en forma
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retrospectiva cuando esto se requiera, a traveés de los registros consignados en

la Historia Clinica de los usuarios.

. Foco de la medida

Registro de los datos del paciente y actividades realizadas en la historia clinica.

Para este fin se establece que se considera una historia clinica completa
aquella que en forma ordenada sistematica y cronolégicamente cuenta con los
siguientes registros:
INGRESO:
Identificacién del paciente
Motivo de consulta
Antecedentes personales y familiares
Examen fisico de ingreso
Impresion diagnostica
Conducta médica
EVOLUCION DIARIA
Notas diarias de evolucion
Notas diarias de enfermeria
Control de Signos Vitales
Controles de liquidos (segun requerimiento)
Controles neurolégicos (segun requerimiento)

Otros controles especiales (segun requerimiento)
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS
v Informe de procedimientos medico quirargicos realizados
v' Resultados de procedimientos diagndsticos realizados
v Registro de Medicamentos aplicados
RESUMEN DE ATENCION
5. Tipo de medida
Porcentaje de Historia Clinicas de pacientes que estuvieron atendidos en el

CAA durante el trimestre que contienen todos los registros enunciados.

Numero de Historia Clinicas completas durante el trimestre

Total de Historia Clinicas revisadas en el trimestre

Para la operacion de este indicador, puede tomarse una muestra
estadisticamente representativa de Historia Clinicas considerando como
universo el total de pacientes que asistieron al CAA durante el trimestre.
6. Numerador
En el numerador se registra el numero de Historias Clinicas que a la revision,
presentaban todos los registros basicos enunciados en forma ordenada y
legible. En el caso de que los registros encontrados no sean legibles o se
encuentren en desorden, se considerara como incompleta o inadecuada.

7. Denominador
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En el denominador se registra el total de las Historia Clinicas revisadas como
muestra estadisticamente representativa de los casos atendidos en el
trimestre.

8. Valor delos datos
Los datos deben expresarse en porcentaje de historias clinicas completas.

9. Fuente de los datos

10.Numerador: Historias Clinicas de los pacientes que estuvieron atendidos en el
CAA , ubicadas en los departamentos o direcciones de estadistica o archivo.

Denominador: El mismo

11.Periodicidad del indicador
El indicador debe ser producido trimestralmente en el CAA. Para efectos de
presentacion y divulgacion a los usuarios y al sistema en general, puede

manejarse a través de consolidados semestrales y anuales.

12.Ajuste por riesgo

No requiere.

ELIMINAR LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS EN LA EVALUACION

Lo que debe ser claro es que la evaluacion en si misma no trae mejora de la
calidad, requiere de acciones cuando se detectan las brechas o deficiencias frente

a lo esperado. Ello implica trabajar en gerencia de los procesos en las
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organizaciones de salud para que los resultados de la atencion sean adecuados y

dar informacién a los usuarios.

Los usuarios pueden y deben ser participes de la garantia de calidad porque
orientan la decision del curso de accion que mas les conviene para sus objetivos
personales; porque su colaboracion es necesaria en la aplicacion del tratamiento
establecido, y es indispensable para lograr los beneficios requeridos de la
atencion; porque dan informacion sobre lo que les gusta o les desagrada durante
el proceso de atencién; y porque su comportamiento facilita o dificulta el buen

funcionamiento del sistema en general.

COSTOS DE NO CALIDAD

El impacto de los procesos de mejoramiento se mide a través de los costos de no
calidad, esto significa que en el momento de la deteccién del problema deben
estimarse por meétodos validos y confiables y que los resultados de la
monitorizacion del cambio también deberan traducirse en la misma unidad de
medida. Por ejemplo si detectamos estancias inactivas, debemos determinar el
costo de esas estancias, si detectamos intencion de desafiliacién, debemos

estimar el costo del traslado a otras EPS de afiliados insatisfechos, etc.
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Los costos de no calidad son la unidad de analisis comun para la medicion del
impacto en los resultados centrados en el usuario, los cuales son la finalidad
Ultima del Sistema de Calidad.

Los resultados del sistema de calidad se evaluardn entonces mediante la
deteccién de recurso inadecuadamente utilizado en el cual no se han utilizado los
recursos con los niveles de efectividad y eficiencia que permitan obtener el
méaximo beneficio alcanzable. Se distinguen dos situaciones de utilizacién

inadecuada:

Durante la prestacién de servicios ( dimensiones técnica e interpersonal de

la calidad).

En el cuidado de los ingresos (UPC) que representa cada afiliado

(dimensién interpersonal de la calidad)

Es importante entender que una gestibn no se considera exitosa por detectar
recursos inadecuadamente utilizados, sino por impactar sobre el recurso
innecesariamente utilizado: el significado radica en la certeza de que si no se
detectan recursos inadecuadamente utilizados, dificilmente se podra encontrar de
manera sistematica y confiable donde impactar sobre la utilizacién innecesaria,

gue es el aspecto fundamental de la contencion de costos de no calidad.
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Entendemos por costos de no calidad, todos aquellos que no se generarian si la calidad fuera perfecta, en nuestro sistema

de calidad consideramos que se componen de:

Costos de Prevencion y Mejoramiento
Costos de Evaluacion
Costos de Fallos Internos

Costos de Fallos Externos

COSTOS DE PREVENCION Y MEJORAMIENTO
Los costos de prevencion son los costos en que se incurre en cualquier actividad
dirigida a asegurar la calidad en la prestacion del servicio. Para disminuir estos
costos en el CAA se tomaron las siguientes medidas al respecto:
Para los Costos de Planeacion de la Calidad: disefio de procedimientos que
definen como se han de realizar las tareas para garantizar la calidad,
mantenimiento preventivo de los equipos y las auditorias de las historias
clinicas.
Para los Costos de Capacitacion: formacién y capacitaciéon del cliente
interno para lograr que se trabaje una cultura de calidad.
Para Costos de Revision de Procesos y calificacion de servicios:
seguimiento de las acciones sugeridas en el sistema de calidad.
Para los costos de monitorizacion: evaluar los niveles de mejoramiento

alcanzados y tomar acciones correctivas oportunas.
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COSTOS DE EVALUACION

Son los relacionados con la medicion del nivel de calidad alcanzado o con la
inspeccion realizada para garantizar que se cumpliera con las exigencias del
usuario. Para disminuir estos costos en el CAA se realizaran encuestas a
usuarios para evaluar la calidad del servicio.

COSTOS POR FALLOS INTERNOS

Son los que podrian ser evitados si no se cometieran errores en la prestacion del
servicio o por no hacer correctamente las cosas desde el principio.

Para reducir estos costos en el CAA se debe tener en cuenta que algunos
aspectos criticos de esta clase de fallas estan directamente ligados con la EPS
como son:

Retardos en la atencion debido a equipos obsoletos o en mal estado
Falta de suministros

Falta de contratacién de recurso humano

Sin embargo hay otros aspectos que se destacan en este tipo de costos sobre los

cuales el CAA directamente puede tomar la siguiente medida para evitarlos:

Capacitacion con énfasis en sensibilizacién del personal al trabajo con

calidad, a desarrollar sus funciones correctamente, buen trato al cliente,

cumplimiento de agenda de trabajo, comunicacion interna

retroalimentacion.
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COSTOS POR FALLOS EXTERNOS
Son los costos que podrian ser evitados si se atienden las quejas de los usuarios y
averiguar las causas la desercién de los mismos. En el CAA estos costos se
evitan al tomar medidas sobre la sugerencias que dan los usuarios en las
encuestas o0 en las reuniones semanales que realiza el Comité de Usuarios y asi

analizar cuales se pueden llevar a cabo.

EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

La evaluacién del mejoramiento se tace a través de la puesta en marchas de
estrategias observando si lo implantado ha causado alguna mejora en el servicio

prestado a los usuarios del CAA.

La implementacién de estrategias es un proceso en el desarrollo del sistema que
no se hace de un dia para otro y sus resultados de igual forma se ven a corto,

largo y mediano plazo.

En el CAA se lograron ver los resultados a corto plazo de las siguientes

estrategias:
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Debido a la solicitud que se hizo para la continuidad en la contratacién de
los profesionales, se logré obtener un contrato de 9 meses, a diferencia de
los contratos anteriores que tenian una vigencia de 45 y hasta de 15 dias,
lo cual creaba tension en los funcionarios, poco sentido de pertenencia y
desgano en el desarrollo de sus funciones. Ahora desarrollan sus
funciones con mayor tranquilidad y con un trato ameno hacia el cliente.
Aprovechando la presencia de turistas en los dias de Semana Santa se
realiz6é una jornada en la playa por ser el sitio mas concurrido por estos, con
el apoyo de la Defensa Civil y la Cruz Roja se prestaron servicios de
Primeros Auxilios, Medicina General y Odontologia con gran acogida. Esto
ha traido para el CAA una imagen positiva ante los usuarios. Ver anexo .....
El CAA Central ha dado a conocer el portafolio de servicios al sector
hotelero de la ciudad de Cartagena, lo cual ha hecho que los funcionarios
del sector soliciten los servicios de atencion en salud, especialmente los de
odontologia, pues en el portafolio de servicios se ofrece la realizacion de
tratamientos en una solicita, lo que facilita a los usuarios la salida del
trabajo evitando la solicitud de permisos frecuentemente.

En la actualidad no se ha asignado un funcionario de tiempo completo para
atencion al cliente, es por esto que el Gerente del CAA ha acondicionado
una oficina en el area administrativa (5° piso), donde diariamente él atiende

a los usuarios ayudandolo a resolver sus problemas e inquietudes.
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Se ha reubicado el Departamento de Central de Ordenes en el 5° piso, con
esto se ha facilitado a bs usuarios la solicitud de las 6rdenes al acudir a
una oficina Unica. También se eliminé ¢? por completo la desaparicién de
ordenes de un piso a otro evitando de esta manera las quejas de los
usuarios y el reprocesamiento de dichas érdenes.

La Gerencia ha llevado a cabo un ciclo de capacitaciones los dias viernes
en el horario matutino, con el cual se ha logrado alcanzar una motivacion en
los empleados mejorando el trato a los usuarios. (ver anexo XXXXX)

En el area de Fisioterapia se logré la vinculacién de una auxiliar practicante,
gue apoya a la fisioterapeuta en el desarrollo de las funciones y agilizacion
en la atencion.

Diariamente en el CAA circula a través de medios auditivos (grabacién en
cassette) informaciéon sobre los servicios que se prestan, horarios de
atencion, documentos requeridos para ser atendidos. El afianzamiento de
esta informacién se hace a través de carteleras, con esto se ha logrado
poner al dia a los usuarios acerca de sus derechos y deberes.

Con el fin de orientar a los usuarios cuando llegan a las instalaciones del
CAA se ha colocado un mapa donde se especifica la ubicacién de los
departamentos y serivicios por piso.

El total de fichos para la solicitud de citas para especialistas se entrega en

las horas de la mafana, anunciando el rango de fichos que van a ser
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atendidos en los horarios de 7 a.m. a 12 m. y de 2 p.m. a 7 p.m. Con esto
se evita la aglomeracién de usuarios y la espera de los mismos.

Para poder cubrir con la citas de nuevos afiliados se han congelado las
citas de mantenimiento y se esta asignado el control prenatal a todos los
Médicos del CAA, logrando un cumplimiento en la atencion de las
embarazadas que solicitan el servicio y evitando el represamiento de citas
al tnico médico que anteriormente las atendia.

El CAA esta realizando actividades de acuerdo al cronograma de fechas
especiales propuesto por las analistas (ver anexo XXXXX), con el fin de
motivar al cliente interno.

Se ha desarrollado por parte de la Gerencia y Trabajo social la
conformacion de comités de usuarios por area de atencion, esto ha
permitido que los usuarios puedan evaluar los procesos de cada éarea

dando sugerencias para su mejoramiento.

Para comprobar el mejoramiento de la aplicacién de las estrategias anteriores se
ha aplicado en el CAA una entrevista de satisfaccion cliente externo y a través de
las reuniones del grupo de calidad se ha confrontado la satisfaccién del cliente
interno. Esta se la primera semana de Abril de 2002 y se obtuvieron los

siguientes resultados con respecto al servicio yla mejora del mismo.
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En la figura 20 y figura 21 se observan que los resultados en la mejora del
servicio fueron de un 65%, con esto se puede observar que el Sistema esta

alcanzando los objetivos en cuanto mejoramiento y satisfacciéon del usuario.

¢Como califica usted al servicio que
presta el CAA Central?
1% @ Excelente

0% 0% @ Buena

49% ORegular
47% OMalo

W Pésimo

D NS/NR

Figura 20. Calificacién CAA Central

¢Considera usted que la atencién que
brinda el CAA Central del Seguro Social
ha mejorado?

9%

Si
26% O
ENO
65% ONS/NR

Figura 21. Mejoramiento del servicio
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Las actividades que se hasta el momento han apoyado el desarrollo del sistema
de calidad el CAA se ven consolidadas en el cronograma de actividades
especificas (ver anexo N), este cronograma debe ser actualizado por el Grupo de
Calidad para que se continien realizando las actividades referentes al

mejoramiento continuo del sistema.
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Anexo A.Decretos

ARTICULO 48 Y 49 CONSTITUCION NACIONAL

Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que
se prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social.

El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara progresivamente la
cobertura de la Seguridad Social que comprendera la prestacion de los servicios

en la forma que determine la Ley.

La Seguridad Social podra ser prestada por entidades publicas o privadas, de

conformidad con la ley.

No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad

Social para fines diferentes a ella.

La ley definirh los medios para que los recursos destinados a pensiones

mantengan su poder adquisitivo constante.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud.
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Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios
de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades
territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y

condiciones sefalados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de

atencion y con participacion de la comunidad.

La ley sefialara los términos en los cuales la atencién béasica para todos los

habitantes sera gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su

comunidad.
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LEY 100 De Diciembre De 1993:

Articulo 153.-FUNDAMENTOS DEL SERVICIO PUBLICO, ordinal 3. Proteccion
Integral. El Sistema General de Seguridad Social en Salud brindaré atencién en
salud integral a la poblacion en sus fases de educacion, informacion y fomento de
la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, en cantidad,
oportunidad y eficiencia de conformidad con lo previsto en el Articulo 162 respecto

al Plan Obligatorio de Salud.

Ordinal 9. Calidad - El Sistema establecera mecanismos de control a los servicios
para garantizar a los usuarios la calidad en la atencion oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica profesional, de acuerdo con la reglamentacion expedida
por el Gobierno. (Decreto 1485 de Julio 13 de 1994) las instituciones prestadoras
deberan estar acreditadas ante las entidades de vigilancia (Capitulo 1l- Decreto
1918 de Agosto 5 de 1994)

Articulo 185.-- Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deben tener como principios

basicos la Calidad y la Eficiencia.

Articulo 186.- Del Sistema de Acreditacion: el Gobierno Nacional propiciara la

conformacion de un sistema de acreditacion de las instituciones prestadoras de
servicios de salud, para brindar informacién a los usuarios sobre su calidad y

promover su mejoramiento.
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Articulo 232.- Obligaciones de las Instituciones Prestadoras de Servicio de
Salud.- A las Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud se les aplicaran las
disposiciones contenidas en los articulos 225, 227, 228 de que trata la presente

Ley, de acuerdo con la reglamentacidn que se expida para el efecto.

Articulo 227.- Control y Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud. Es

facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacion de
un Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion de salud, incluyendo
la auditoria médica, de obligatorio desarrollo en las entidades promotoras de
salud, con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestaci9én de los

servicios. La informacion producida sera de conocimiento publico.

Decreto 1571 del 12 de agosto de 1993.- Establece Normas Técnico-

Administrativas sobre Bancos de Sangre.
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DECRETO 2174 DE 1996

(Noviembre 28)
Por el cual se organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

el Presidente de la Republica de Colombia
En uso de las facultades conferidas por el articulo 189 numeral 11 de la
Constitucion Politica y en concordancia con lo dispuesto en la Ley 10/90, los
articulos 153 numeral 9; 154 literal c); 178 numerales 4y 6; 186; 190 ; 199 ; 227;y
232 de laLey 100 de 1993.
DECRETA

ARTICULO 1- Campo de Aplicacion. Las disposiciones del presente Decreto se
aplicaran a todas las Personas Naturales y Juridicas, que integran el Sistema

Generalde Seguridad Social en Salud.

PARAGRAFO 1.- Para efectos del presente decreto se asimilan a las Entidades
Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades
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de Medicina Prepagada, las Entidades Adaptadas, las entidades a las cuales se
refiere el articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y todas las organizaciones que
actiuen como tales en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

PARAGRAFO 2. Definense como Prestadores de Servicios de Salud a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, a los Grupos de Préactica
Profesional, a los Profesionales Independientes y a todas las personas,
organizaciones y establecimientos que prestan servicios de promocion,

prevencién, diagndstico, tratamiento o rehabilitacion en salud.

ARTICULO 2.- De la Atencién en Salud. La Atencién en Salud en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se refiere tanto a los servicios propios del
aseguramiento y administracibn de recursos que desarrollan las entidades
promotoras de salud como a los de prestacion de servicios de salud en sus fases
de promocién y fomento, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento y

rehabilitacion.

ARTICULO 3.- Caracteristicas de la Calidad de la Atencién en Salud. La Calidad
de la atencién en salud estd dada por el conjunto de caracteristicas técnico-
cientificas, humanas, financieras y materiales que debe tener la Seguridad Social
en Salud, bajo la responsabilidad de las personas e instituciones que integran el

sistema y la correcta utilizacién de los servicios por parte de los usuarios.

Las caracteristicas principales de la calidad de la atencién en salud son: la
accesibilidad, la oportunidad, la seguridad y la racionalidad técnica. La calidad
integra caracteristicas adicionales como la idoneidad y competencia profesional, la
disponibilidad y suficiencia de recursos, la eficacia, la eficiencia, la integralidad, la
continuidad, la atencion humanizada y la satisfaccion del usuario con la atenciéon
recibida.
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ARTICULO 4- Organizacion del Sistema. El Sistema Obiligatorio de Garantia de
Calidad es el conjunto de instituciones, normas, requisitos y procedimientos
indispensables que deben cumplir los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud para garantizar a los usuarios de los servicios el mayor
beneficio, a un costo razonable y con el minimo riesgo posible. Estos requisitos y
procedimientos establecen los estandares esenciales para el cumplimiento de las
responsabilidades de todos los integrantes del Sistema y las condiciones para su

mejoramiento continuo.

El Ministerio de Salud definirA normas de calidad y satisfaccién del usuario y
velard por su permanente actualizacion; expedira la reglamentacion necesaria
para la aplicacion del presente Decreto y prestard asistencia técnica a los
integrantes del sistema con el proposito de orientarlos en el cumplimiento de sus

responsabilidades.

La Superintendencia Nacional de Salud ejercera las funciones de Inspeccion,
Vigilancia y Control dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y
aplicara las sanciones de su competencia. En desarrollo de estas funciones,
realizard el seguimiento de los planes de mejoramiento de la calidad que
presenten las Entidades Promotoras de Salud y las entidades que se le asimilen,

conforme a lo dispuesto en el articulo 12 del presente decreto.

A las Direcciones Territoriales de Salud les corresponde: cumplir y hacer cumplir
en su jurisdiccion las disposiciones establecidas en este decreto y en la
reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de Salud; adaptar las
Politicas de Calidad a la situacién y necesidades particulares de sus regiones,
Asesorar a las Entidades Promotoras de Salud y las entidades que se le asimilen y
a los Prestadores de Servicios de Salud en el desarrollo de sus Sistemas de
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Garantia de Calidad y Cumplir con las tareas de Inspeccién, Vigilancia y Control

en su jurisdiccion, en los términos previstos en la ley y en el presente decreto.

Las Entidades Promotoras de Salud y las entidades que se le asimilen, y los
Prestadores de Servicios de Salud, desarrollardn Sistemas de Garantia de
Calidad, bajo las condiciones previstas en el presente Decreto, de conformidad
con la normatividad que para el efecto expida el Ministerio de Salud.
Adicionalmente, podran adelantar acciones autorreguladas de evaluacion y

mejoramiento de la calidad de manera autbnoma y por voluntad propia.

Corresponde a los usuarios procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad, utilizar racionalmente los servicios de salud, ejercer la funcién de
veeduria sobre la conformacién y desarrollo de los Sistemas de Garantia de

Calidad y cumplir con los deméas deberes y obligaciones que les sefiala la Ley.

ARTICULO 5.- Objetivos del Sistema de Garantia de Calidad. Garantizar
parametros minimos de Calidad de la Atencién en salud, como punto de partida en

el proceso de mejoramiento continuo de los Servicios de Salud.

Promover el desarrollo de una Cultura de la Calidad entre las personas y

entidades que conforman el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Fomentar la sana competencia entre las Entidades de Aseguramiento en
Salud y entre los Prestadores de Servicios de Salud, sobre la base de la

Calidad en beneficio de los usuarios del Sistema.

Estimular el desarrollo de un Sistema de Informacién sobre la Calidad, que
facilite la realizacion de las labores de auditoria, vigilancia y control y

contribuya a una mayor informacion de los usuarios.

Crear condiciones propicias para el fortalecimiento de la participacion de los

usuarios en el mejoramiento de los servicios de salud.

239



ARTICULO 6.- Responsabilidad de las Entidades Promotoras de Salud y las que
se les Asimilen. Las Entidades Promotoras de Salud y las que se les asimilen , y
los prestadores de servicios de salud son responsables de la Calidad de la
atencion en salud de su poblacién afiliada y usuaria, en el marco de las
obligaciones que les asigna la ley; sin perjuicio de las responsabilidades propias

de los demas integrantes del sistema.

ARTICULO 7-- Del Sistema de Garantia de Calidad en las Entidades Promotoras
de Salud y las que se les Asimilen. Las Entidades Promotoras de Salud y las que
se les asimilen, expediran la reglamentacién interna, crearan 0 ajustaran
dependencias y cargos e incorporaran al Sistema de Informacién General un
Subsistema de Informacion sobre la Calidad, con el propdsito de garantizar el
desarrollo e implantacion del Sistema de Garantia de Calidad, en los términos

previstos en el articulo 17 del presente decreto.

PARAGRAFO 1.- Son componentes minimos del Sistema de Garantia de Calidad
en las Entidades Promotoras de Salud y las que se asimilen :

La verificacion permanente del cumplimiento por parte de los Prestadores
de Servicios de Salud, de los requisitos esenciales como condicion
indispensable para que las Entidades Promotoras de Salud y las que se

asimilen puedan contratarlos e incluirlos en su red de prestadores.

La evaluacion y mejoramiento de la Red de Servicios y del Sistema de
Referencia y Contrarreferencia, con el propésito de garantizar el acceso de
los afiliados y de sus beneficiarios a todos los grados de complejidad de los

servicios de salud en los términos que establece la ley.

Los procesos de Auditoria Médica, desarrollados de conformidad con lo

establecido en el articulo 14 del presente decreto.
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El desarrollo de un Subsistema de hformacién que permita conocer, en
forma continua y oportuna, los niveles de calidad a partir de los indicadores
definidos por la entidad; facilitar a los usuarios la seleccion de los
Prestadores de Servicios de Salud y difundir las condiciones de acceso a

los servicios de salud.

Este Subsistema debe incluir, como minimo, definicion de indicadores y
estdndares para la monitoria y el mejoramiento de la calidad,
Caracteristicas de la Red de Prestadores, resultados de los estudios de la
calidad de la atencion en salud, incluyendo la satisfaccion de los usuarios
con los servicios prestados; acciones de mejoramiento desarrolladas por la
entidad y tendencias de los indicadores a partir de tales acciones;
resultados de las investigaciones realizadas a raiz de los casos en los
cuales se presuman fallas en el proceso de atencién y de las quejas y

reclamaciones presentadas por los usuarios.

Salvo en los casos previstos por la ley, la informacion producida debe ser
accesible a los usuarios y a los Organismos de direccion, vigilancia y

control.

La definicion de mecanismos para garantizar la oportunidad en el pago a

los Prestadores de Servicios de Salud.

PARAGRAFO 2.- Las Entidades Promotoras de Salud y las que se asimilen
podran contratar los servicios de Asesoria, Control y mejoramiento de la Calidad
con instituciones de consultoria legalmente constituidas. La Superintendencia
Nacional de Salud realizara los estudios de idoneidad de los auditores médicos y

de quienes presten servicios para el desarrollo y cumplimiento del Sistema de

Garantia de Calidad.

PARAGRAFO 3. Las Entidades Promotoras de Salud y las que se asimilen

tendran autonomia para definir y ajustar los estandares objetivo y la forma de
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lograrlos, sin perjuicio de las verificaciones que sobre el particular ejerceran la
Superintendencia Nacional de Salud y demas organismos de Direccion, Vigilancia
y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ARTICULO 8- Del Soporte Documental Basico de la Calidad en las Entidades
Promotoras de Salud y las que se Asimilen. La puesta en marcha del Sistema de
Garantia de Calidad en las Entidades Promotoras de Salud y las que se asimilen ,
implica la elaboracion de un plan de desarrollo institucional del cual hacen parte

los siguientes elementos documentales basicos:

MANUAL DE CALIDAD: Consiste en una descripcion general de la
organizacién, de su estructura organica, de los elementos que conforman
su Sistema de Evaluacién y Mejoramiento de la Calidad y de las normas
internas que respaldan su adecuado funcionamiento. Contiene ademas una
declaracion general de la filosofia de la organizacion y de sus principios,

politicas y estrategias en materia de Calidad.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS: Describe los procedimientos
administrativos en los cuales intervienen los usuarios del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Cada descripcion de procedimiento debe
incluir los estandares de calidad definidos por la entidad para garantizar la

accesibilidad, oportunidad y seguridad del servicio.

PLANES DE MEJORAMIENTO: Conjunto de proyectos y programas
mediante los cuales la entidad se compromete en un proceso de
Mejoramiento Continuo de la Calidad de si misma y de las instituciones

prestadoras de servicios de su propiedad.

INFORMES DE CALIDAD: Conjunto de documentos que se generan como

resultado de las actividades de evaluacion y control de la calidad.
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ARTICULO 9- Del Sistema de Garantia de Calidad de los Prestadores de
Servicios de Salud. Los prestadores de Servicios de Salud deberan desarrollar
obligatoriamente un Sistema de Garantia de Calidad, el cual deberd incluir los

siguientes componentes:

El cumplimiento de los requisitos esenciales para la prestacion de Servicios
de Salud.

El disefio y ejecucion de un plan para el mejoramiento de la Calidad

El desarrollo de un sistema de informacion que incluya componentes de
oferta de servicios, uso por parte de los usuarios, perfil epidemiolégico y

situacion de salud de los usuarios atendidos.

Los procesos de Auditoria Médica, desarrollados de conformidad con lo

establecido en el articulo 14 del presente decreto.

El desarrollo de procesos que permitan conocer el nivel de satisfaccion de

los usuarios y atender las reclamaciones y sugerencias que se presenten.

ARTICULO 10.- De la Declaracion de Requisitos Esenciales. Se establece el
procedimiento de Declaracion de Requisitos Esenciales para la prestacion de
Servicios de Salud, segun el cual todos los Prestadores de Servicios de Salud,
cada dos afios y en forma obligatoria, deben presentar ante las Direcciones
Seccionales o Distritales de Salud y las Municipales certificadas y autorizadas, un
documento en el cual declaran cumplir con los requisitos esenciales para la
prestacion de cada uno de los servicios de salud que ofrezcan y se comprometen
a cumplirlos por el tiempo que dure la prestacién de servicios. Igualmente, debera
informarse cualquier modificacion respecto de la Declaracion presentada.

Dicho documento servird para acreditarse ante las entidades de vigilancia, de

acuerdo con lo establecido en el numeral 9 del articulo 153 de la Ley 100 de 1993.
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El Ministerio de Salud establecera de manera general las normas técnicas,
cientificas y administrativas que contengan los requisitos esenciales para la
prestacion de cada uno de los servicios de salud segun sus caracteristicas y fijara

el procedimiento de registro de la declaracion.

Los requisitos esenciales seran revisados y actualizados cada dos afios para
establecer estdndares superiores, en consonancia con el Plan de Mejoramiento de

la Calidad de que trata el articulo 12 del presente decreto.

Las Entidades Promotoras de Salud y entidades que se asimilen sdlo podran
prestar directamente o contratar los servicios, con Prestadores de Servicios de

Salud que cumplan con los requisitos esenciales.

ARTICULO 11- De la Acreditacion de Prestadores de Servicios de Salud. La
acreditacion es un procedimiento sistematico voluntario y periodico, orientado a
demostrar el cumplimiento de estdndares de calidad superiores a los requisitos

esenciales establecidos para la prestacion de servicios de salud.

Mediante la acreditacion los Prestadores de Servicios de Salud podran solicitar,
ante las instancias competentes, la verificacion y certificacion de los servicios que

han superado los requisitos minimos para la prestacién de servicios de salud.

Las Instituciones o servicios de salud que obtengan la acreditacion, disfrutaran de
las prerrogativas que para ellas establezca la Ley, especialmente la divulgacion
sobre el cumplimiento de estandares superiores de calidad. El procedimiento de
acreditacion se realizara bajo pardmetros Unicos de acuerdo con la

reglamentacion que expida el Ministerio de Salud.
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ARTICULO 12.-- Plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad. Para propiciar el
mejoramiento continuo de la calidad, el Ministerio de Salud disefara, con la
participacion de las Direcciones Territoriales de Salud, Un Plan Nacional de
Mejoramiento de la Calidad, en el cual se estableceran prioridades, metas y

responsabilidades en materia de Calidad en Salud.

El Plan incorporard la revision y actualizacién sucesiva de los requisitos minimos

para la prestacion de Servicios de Salud.

A su vez, las entidades a las cuales se aplica el presente decreto seran
responsables de definir para sus respectivos ambitos, programas y metas de
mejoramiento de la calidad, que haran parte del plan de desarrollo institucional y
deberan ser presentados con la respectiva evaluacion anual ante las Direcciones
Seccionales y Distritales de Salud para el caso de los Prestadores de Servicios de
Salud y ante la Superintendencia Nacional de Salud en el caso de las Entidades
Promotoras de Salud y entidades que se asimilen.

Las Direcciones Territoriales de Salud deberan desarrollar un régimen de

estimulos orientados al mejoramiento de la Calidad.

El Ministerio de Salud ejecutard un programa de Asistencia técnica con las

Direcciones Territoriales de Salud para el Desarrollo del Plan.

ARTICULO 13.- Del Sistema de Informacién. El Sistema de Informacion del
Sistema General de Seguridad Social en Salud debera desarrollar e incorporar el
componente de Informacion a los Usuarios, sobre la calidad de la prestacion de
los servicios, de tal forma que éstos puedan elegir entre las Entidades Promotoras
de Salud y entidades que se asimilen y su Red de Prestadores de Servicios,
aquellas opciones que mas favorezcan la satisfaccion de sus necesidades en
salud.
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El Sistema de Informacién deberd difundir cudles son las instituciones que
cumplen con los requisitos esenciales, las instituciones acreditadas y el
cumplimiento de los indicadores de Calidad de los servicios prestados que
previamente se definan. Asi mismo, incorporard el componente de cuantificacion

de la oferta institucional de servicios de salud.

Para el efecto, las Direcciones Seccionales y Distritales de Salud, de acuerdo con
la reglamentacion que sera expedida por el Ministerio de Salud, deberan adecuar
el Registro Especial de Instituciones a las caracteristicas de la informacion
contenida en la Declaracion de Requisitos Esenciales para la prestacion de
Servicios de Salud, en los aspectos relacionados con instituciones, oferta de
servicios y recursos disponibles en las IPS de su jurisdiccion. Esta informacion

sera uno de los insumos para elaborar el Mapa Nacional de Salud.

El Sistema de Informacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
debera contener el portafolio de servicios de la entidad y permitir la implantacion
de mecanismos de autoevaluacion, asi como la informacion que permita conocer
el estado de salud, el perfil epidemioldgico de la poblacion de usuarios y los costos
de utilizacion de los servicios. De igual manera, las IPS deberan diligenciar y fijar
en sitio visible al publico, el reporte periddico de la gestion institucional, de

acuerdo con las especificaciones que determine el Ministerio de Salud.

ARTICULO 14- De la Auditoria Médica. Las Entidades Promotoras de Salud y
entidades que se asimilen y los Prestadores de Servicios de Salud deberan
establecer procesos de Auditoria Médica de Conformidad con las pautas
indicativas que al respecto elaboren el Ministerio de Salud y la Superintendencia

Nacional de Salud.
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Entiéndase por Auditoria Médica la evaluacion sistematica de la Atencidn en
Salud, con el objetivo fundamental de mejorar la Calidad de los servicios. Significa
la comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada de acuerdo con
las normas técnico-cientificas y administrativas previamente estipuladas para la
atencion en salud. Para tal efecto podran ser utilizados diferentes procedimientos
de seguimiento, evaluacion e identificacién de problemas y de soluciones en la

prestacion de los servicios.

En razon de la responsabilidad que les compete a las Entidades Promotoras de
Salud y entidades que se asimilen, corresponde a éstas aplicar procedimientos y
técnicas de Auditoria para la Evaluacion y el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud, sin perjuicio de las actividades de auditoria desarrolladas de
manera auténoma por los Prestadores de Servicios de Salud y de las acciones
ejercidas por la Superintendencia Nacional de Salud y demas entidades de

Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema.

Por su parte, los Prestadores de Servicios de Salud realizardn procedimientos de
Auditoria Médica, destinados a la autoevaluacion permanente de los servicios que

prestan.

ARTICULO 15.- De las Técnicas de Auditoria Médica. En cumplimiento de las
actividades de Evaluacién y Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, y
hasta tanto se reglamente el ejercicio de la Auditoria Médica, los profesionales que
ejercen esta disciplina podran aplicar las técnicas de auditoria de aceptacion

comdun.
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PARAGRAFO 1. Los documentos de Trabajo generados durante las labores de
auditoria, hacen parte de los Informes de Calidad y deberan ser presentados
cuando asi lo requieran las autoridades competentes en el curso de las

investigaciones y de las acciones de Vigilancia y Control.

ARTICULO 16.- De la Evaluacion de la Tecnologia Biomédica. De acuerdo con las
normas que al respecto expida el Ministerio de Salud, las Entidades Promotoras
de Salud y entidades que se asimilen y los Prestadores de Servicios de Salud
deberan realizar periddicamente evaluaciones de la tecnologia biomédica que

utilicen en la prestacion de los mismos.

ARTICULO 17.- Transicion. Las Entidades Promotoras de Salud y entidades que
se asimilen y los Prestadores de Servicios de Salud, deberan realizar los ajustes
necesarios para el cumplimiento de lo dispuesto en el presente decreto, para lo

cual tendran un plazo de seis (6) meses contados a partir de su vigencia.

ARTICULO 18.- Sanciones. En desarrollo de las funciones de Inspeccion,
Vigilancia y Control, establecidas en los articulos 49 de la Ley 10 de 1990y 176 de
la Ley 100 de 1993, las Direcciones Seccionales y Distritales de Salud y las
Municipales Certificadas y Autorizadas podran, segun la naturaleza y la gravedad
del incumplimiento, por parte de las IPS o de los prestadores de Servicios de
Salud, de las normas técnicas, cientificas, administrativas y financieras que expida
el Ministerio de Salud y en especial de los requisitos esenciales para la prestacion

de servicios de salud, imponer las siguientes sanciones:

Multas en cuantias hasta de doscientos (200) salarios minimos legales

mensuales.

Intervencidn de la gestion administrativa y/o técnica de las entidades que

presten servicios de salud, por un término hasta de seis (6) meses.
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Suspension o pérdida definitiva de la personeria juridica de las personas

privadas que presten servicios de salud.
Suspensién o pérdida de la autorizacion para prestar servicios de salud.

PARAGRAFO.- La Superintendencia Nacional de Salud podra aplicar las
sanciones de su competencia a las Entidades Promotoras de Salud y las que se
asimilen y, en relacién con el incumplimiento de los requisitos esenciales, la

ejercera previa declaracién de competencia prevalente

ARTICULO 19- Vigencia. El presente decreto rige a partir de la fecha de su
publicacién y deroga el Decreto 1918 de 1994 y las demas disposiciones que le

sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Santafé de Bogota D.C. a los 28 NOV. 1996
ERNESTO SAMPER PIZANO

Presidente de la Republica

MARIA TERESA FORERO DE SAADE

Ministra de Salud
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RESOLUCION 4252 DE 1997

La Ministra de Salud
En ejercicio de sus facultades legales y en especial las conferidas por el literal d)
del articulo 9 de la Ley 10 de 1990, los numerales 2 y 3 del articulo 173 y el
articulo 185 de la Ley 100 de 1993y los articulos 10 y 13 del Decreto 2174 de
1996
RESUELVE.:

ARTICULO 1.- Definicion y Campo de Aplicacién. Sin perjuicio de lo dispuesto en
las disposiciones sanitarias vigentes en la materia, los requisitos esenciales a que
se refiere la presente reglamentacion son las condiciones minimas de personal,
infraestructura fisica, dotacion, procedimientos técnico-administrativos, sistemas
de informacion, transporte y comunicaciones y auditoria de servicios, que deben
cumplir todos los prestadores de servicios de salud a los que se refiere el
paragrafo 2 del articulo 1 del Decreto 2174 de 1996, para garantizar que la
atencion de los usuarios sea prestada en condiciones de accesibilidad,

oportunidad, seguridad y racionalidad técnica y cientifica .

PARAGRAFO 1.- Los requisitos esenciales se establecen en el anexo técnico el

cual es parte integral de la presente resolucion .

PARAGRAFO 2.- Para los servicios no contemplados en el anexo técnico de la
presente resolucion se entienden como requisitos esenciales los establecidos en

las normas generales vigentes.
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ARTICULO 2. Definicibn de la Declaracibn de Requisitos Esenciales. La
Declaracion de Requisitos Esenciales es la manifestacion mediante & cual los
prestadores de servicios de Salud, afirman ante la autoridad competente que los
servicios que ofrecen cumplen con los requisitos esenciales establecidos por el

Ministerio de Salud.

ARTICULO 3.- Adopcion del Formato. Para la Declaracion de Requisitos
Esenciales se adopta el formato respectivo el cual hace parte integral de la
presente resolucion. Con base en este formato se mantendra actualizado el
Registro Especial de Instituciones de salud, de acuerdo con lo establecido en la

Ley 10 de 1990 y en sus normas reglamentarias.

ARTICULO 4.- De las Autoridades Competentes Para Recibir y Registrar la
Declaracion de Requisitos Esenciales. Las Direcciones Seccidnales, Distritales y
las Municipales certificadas, de acuerdo con la jurisdiccion respectiva, son las
autoridades competentes para registrar las Declaraciones de Requisitos

Esenciales.

La Direccion de Salud correspondiente incluira la informacidén consignada en la
Declaracion de Requisitos Esenciales en el Registro Especial de Instituciones,
manteniendo el cédigo de las Instituciones actualmente registradas y asignandole

a las Instituciones nuevas el cédigo consecutivo

PARAGRAFO 1.- De conformidad con el articulo 10 del Decreto 2174 de 1996, la

Declaracion de Requisitos Esenciales tiene una vigencia de dos (2) afios .

PARAGRAFO 2.- Cuando se presenten modificaciones en la prestacion de
servicios que impliguen cambios en lo declarado, los prestadores de servicios de
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salud estan obligados a informarlo inmediatamente a la Direccion de Salud

correspondiente para la actualizacién del registro.

PARAGRAFO 3.- Cuando un prestador de servicios de salud tenga mas de un
establecimiento, debe registrar una Declaracion de Requisitos Esenciales

independiente para cada uno de ellos ante la direccion de salud correspondiente.

ARTICULO 5- De la Remision de la Informacion al Nivel Nacional. Dentro de los
primeros cinco (5) dias de cada mes, la Direccion de Salud competente remitira la
informacion correspondiente a las novedades presentadas durante el mes
inmediatamente anterior a la Division de Registro y Acreditacion de Instituciones

de Salud del Ministerio de Salud por la dependencia que haga sus veces.

ARTICULO 6.- Del Funcionamiento de los Prestadores de Servicios de Salud.
Todos los prestadores de Servicios de Salud, para iniciar o ampliar la prestacion
de servicios de salud es necesaria la Declaracion de Requisitos Esenciales
debidamente tramitada ante la autoridad competente, sin perjuicio de los demas
requisitos exigidos por la ley. El procedimiento de registro solo tiene efecto sobre

aqguellos servicios explicitamente incluidos en dicha declaracion.

ARTICULO 7.- De los Requisitos Generales para ser IPS. Las I.P.S cumpliran con

los siguientes requisitos:

a. Requisitos administrativos

Declaracién de Requisitos Esenciales para la prestacion de servicios.

Estructura organica y funcional
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Autonomia administrativa que podra acreditarse mediante la certificacion de las
facultades administrativas otorgadas o asignadas al responsable de la Direccion de
la respectiva I.P.S.

Manual de Procesos, Procedimientos y Funciones.

Reglamento interno de trabajo o su equivalente.

Revisor fiscal.

b. Requisitos técnico cientificos

Manejo sistematico de historias clinicas individualizadas.

Un Sistema de garantia de calidad que incluya un Plan de Mejoramiento de la
Calidad.

Programa de Salud Ocupacional.

Plan de urgencias, emergencias y desastres.

c. De los Requisitos de Informacion

Las IPS debe contar con un sistema de informacion de acuerdo a las normas del
Ministerio de Salud en:
Registro de las actividades de salud desarrolladas diariamente y consolidados
mensuales.
Sistema de vigilancia epidemioldgica, notificacién obligatoria.
Reporte a la Direccién Territorial de Salud, a las EPS y a la Superintendencia
Nacional de Salud de la informacién que estas requieran
Sistema de Informacion Financiera que incluya: Presupuesto, contabilidad de
Costos de conformidad con lo establecido en el paragrafo del articulo 185 de la Ley
100 de 1993, facturacion y Cartera.
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PARAGRAFO 1.- Estan excluidas de tener revisor fiscal las Instituciones Prestadoras

de Servicios de Salud que no requieran personeria juridica.

PARAGRAFO 2.- El revisor fiscal debe posesionarse ante la junta directiva de la
Institucibn o quien haga sus veces y este acto debe ser notificado a la

Superintendencia Nacional de Salud.

ARTICULO 8- De la Adecuacion del Registro Especial de Instituciones. Las
Direcciones de salud deben adecuar el Registro Especial de Instituciones de
manera que incorporen en una base de datos todas las variables que se

establecen en el formato para la Declaracion de Requisitos Esenciales.

ARTICULO 9.- De los Efectos de la Declaracién de Requisitos Esenciales. De
conformidad con lo establecido en el articulo 10 del decreto 2174 de 1996, las
Entidades Promotoras de Salud y las que se asimilen solo pueden prestar
directamente o contratar los servicios con prestadores de servicios de salud que

cumplan con los requisitos esenciales.

ARTICULO 10- De la Verificacion. Las Direcciones Territoriales competentes
pueden de manera total o parcial y con la periodicidad que lo determinen, verificar

el cumplimiento real y efectivo de los requisitos esenciales vigentes.

ARTICULO 11.- Del Plan de Visitas. Las Direcciones de Salud competentes,
deben elaborar y ejecutar un plan de visitas para verificar que los prestadores de
Servicios de Salud de su jurisdiccibn cumplan con los requisitos esenciales. De
tales visitas se levantaran las actas respectivas las cuales deben ser suscritas por

quienes participen en ellas.
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ARTICULO 12- Plan de Cumplimiento. Cuando se verifique que un prestador de
servicios de salud incumple total o parcialmente con uno o varios requisitos, en
uno o varios servicios considerados criticos por la Direccion de Salud, en el
mantenimiento de la oferta existente en la jurisdiccion, la Direccion de Salud
competente y el prestador de servicios deben establecer de manera excepcional
un plan de cumplimiento de dicho(s) requisito(s) cuyo plazo maximo no podra ser

superior a seis meses sin perjuicio a las sanciones a que haya lugar.

PARAGRAFO 1.- El incumplimiento parcial o total de los requisitos esenciales
relacionados con servicios no considerados como criticos por la Direccion de
Salud, dara lugar a la imposicion de las sanciones correspondientes, sin perjuicio

del cumplimiento de las disposiciones legales.

PARAGRAFO 2.- Para el cumplimiento de los requisitos establecidos en el
Decreto 2240 de 1996, las Direcciones de Salud deben solicitar a los prestadores
de servicios la elaboracion de un plan de cumplimiento de conformidad con lo
previsto en el mencionado decreto y las demas normas que lo modifiquen,

adicionen o sustituyan.

ARTICULO 13. - Vigencia. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su

publicacion y deroga las disposiciones que le sean contrarias.
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MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

Decreto numero 1403 del 1 de julio de 1994.

Por el cual se aprueba el acuerdo numero 62 del 29 de junio de 1994 del consejo
directivo del Instituto de Seguros Sociales, adoptando la estructura interna y
estableciendo las funciones de las dependencias de los centros de atencion

ambulatoria asi:

DE LA GERENCIA DEL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA

Articulo 166.- La Gerencia del Centro de atencion ambulatoria cumplira las
siguientes funciones:

1. Planear, dirigir, evaluar y controlar la prestacion de los servicios del

Centro de Atencién Ambulatoria.
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2. Vigilar el cumplimiento de politicas, normas y disposiciones legales y
administrativas definidas por el Nivel Nacional para la prestacion de los
servicios integrales.

3. Velar por el cumplimiento de las normas técnicas disefiadas por el Nivel
Nacional para el funcionamiento de las diferentes areas del Centro de Atencién
Ambulatoria.

4. Elaborar, evaluar y suministrar la informacion requerida por los niveles
seccional, regional y nacional del instituto u otras entidades que legalmente
puedan solicitarla.

5. Informar sobre la gestion, resultados y el funcionamiento del Centro de
Atencion Ambulatoria a la Gerencia Seccional de Atencién Ambulatoria y
niveles superiores que lo requieran.

6. Formular y controlar la ejecucién del plan de desarrollo del Centro.

Dirigir la elaboracién y controlar la ejecucion del presupuesto.

8. Velar por la rentabilidad econdémica y social del Centro de Atencidn
Ambulatoria.

9. Analizar y presentar los estados financieros del Centro.

10.Administrar adecuadamente los recursos humanos, fisicos y financieros del
Centro de Atencion Ambulatoria.

11.Establecer las necesidades de desarrollo o contratacién de servicios, segun el
modelo de atencion ambulatorio definido a Nivel Nacional.

12.Evaluar los resultados de la gestién y el comportamiento de los indicadores de
desempefio definidos para el proceso y definir las acciones correctivas.

13.Desarrollar y garantizar el funcionamiento procedimiento del sistema de control
interno.

14.Establecer y dirigir los procesos de garantia de calidad de calidad de los
servicios.

15.Velar por el desarrollo de los programas de promocion, prevencion, curacion y
rehabilitacion de la salud de la poblacion adscrita.

257



16.Propiciar y coordinar los programas docente asistenciales y las investigaciones

gue sean aprobadas para su ejecucién en el Centro y proponer la formacion de

recurso humano segun sus propias necesidades.

17.Velar por la elaboracion y mantenimiento de las historias clinicas segun los

parametros que determine la administracion nacional.

18.Demas actividades que se le asignen.

DEL DEPARTAMENTO DE INFORMATICA

Articulo 168.-el departamento de informatica cumplira las siguientes funciones:

1.

Realizar en el Centro de Atencion Ambulatoria la coordinacion de los planes y
programas de sistematizacion del instituto.

Coordinar conjuntamente con las areas usuarias el entrenamiento y
capacitacion al personal del Centro de Atencién, en lo referente a aplicaciones
y programas de os diferentes sistemas de informacién desarrollados o
adquiridos por la entidad.

Coordinar con el personal técnico de sistemas de la Gerencia Nacional de
informatica y el Departamento Seccional de Informatica la instalacion y puesta
en marcha de las aplicaciones que se desarrollen para éstos.

Consolidar las propuestas de nuevos sistemas, servicioS 0 mejoras a los
mismos por parte de los empleados del Centro, para ser solicitados a traves
del Departamento Seccional de Informatica.

Administrar los recursos computacionales y de comunicaciones.

Administrar los mecanismos, planes, y programas de contingencias y
seguridad para garantizar la integridad de la informacion y disponibilidad de los
servicios informaticos.

Procesar la informacién recibida de acuerdo con las normas técnicas, las

prioridades y la documentacion aprobada para cada una de las aplicaciones.
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8.

9.

Administrar y controlar el uso de manuales técnicos, medios magnéticos y
demas materiales técnicos.

Las demas funciones que se le asignen.

DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

Articulo 170._ El Departamento de Servicios Médicos cumplira las siguientes

funciones:

1. Entablar las relaciones y comunicaciones requeridas con los clientes a quienes
se les presta el servicio médico.

2. Establecer las relaciones y comunicaciones internas en las diferentes areas de
servicio, cuando la atencion médica lo requiera.

3. Aplicar las normas y politicas establecidas por el nivel nacional para la
prestacion del servicio médico.

4. Ejecutar los planes y programas disefiados por el nivel nacional para la
prestacién del servicio médico.

5. Administrar los recursos técnicos y asistenciales del departamento con criterios
de eficiencia y productividad.

6. Participar en la elaboracion y control del presupuesto de su departamento.

7. Velar por el desarrollo de los procesos de garantia de calidad de los servicios
de salud.

8. Evaluar la gestion de su departamento y participar en la evaluacion de gestion
general del CAA.

9. Facilitar los procesos de evaluacion de calidad que desarrollen las EPS a las

cuales presten servicios.

10.Mantener la actualizacion de los protocolos de manejo de pacientes y los

manuales de normas y procedimientos.

11.Formuar el plan de capacitacion y formacion del recurso humano y los

proyectos de investigacion de interés para el CAA.
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12.Coordinar los programas docente asistenciales y de investigacion en su
departamento.

13.Llevar el registro de actividades de actividades y control de costos del
departamento.

14.Demas funciones que se le asignen.

DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD ORAL

Articulo 171.- El departamento de servicios de salud oral cumplira las siguientes

funciones:

1. Mantener las relaciones y comunicaciones requeridas con los clientes a
quienes se les preste los servicios de salud oral.

2. Establecer las relaciones y comunicaciones con las diferentes areas del CAA.

3. Aplicar las normas y politicas establecidas por el nivel nacional para la
prestacion del servicio de salud oral.

4. Ejecutar los planes y programas disefiados por el nivel nacional para la
prestacién de servicios de salud oral.

5. Administrar los recursos financieros y asistenciales del departamento con

criterios de eficiencia y productividad.

Participar en la elaboracion y control del presupuesto.

Velar por el desarrollo de los procesos de garantia de calidad de los servicios.

Evaluar la gestion del area y participar en la gestion general del CAA.

© © N O

Facilitar los procesos de evaluacién de calidad que desarrollen las EPS a las

cuales presten servicio.

10.Mantener la actualizacion de los protocolos de manejo de pacientes y los
manuales de normas y procedimientos.

11.Formar el plan de capacitacion y formacién del recurso humano y los proyectos
de investigacion de interés para el centro.

12.Coordinar los programas docentes asistenciales y de investigacion en su

departamento.
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13.Llevar el registro de actividades y control de costos del departamento.

14.Demas funciones que se le asignen.

DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE APOYO Y COMPLEMENTACION
TERAPEUTICA.

Articulo 172.- El departamento e servicios de apoyo y complementacion

terapéutica cumplira las siguientes funciones:

1.

Prestar al cliente los servicios de apoyo diagndstico y complementacion
terapéutica , ordenados por el area asistencial.

Cumplir con las normas y politicas establecidas por el nivel nacional para la
prestacion del servicio.

Aplicar las normas técnicas establecidas por el nivel nacional para la
prestacion del servicio.

Ejecutar los planes y programas disefiados por el nivel nacional para el area de
servicio.

Administrar los recursos financieros y asistenciales del departamento con
criterios de eficiencia y productividad.

Participar en la elaboracion y control del presupuesto de su departamento.

7. Velar por el desarrollo de los procesos de garantia de calidad de los servicios.

8. Evaluar la gestion de su departamento y participar en la evaluacion de gestiéon

general del CAA.
Facilitar los procesos de evaluacién de calidad que desarrollen las EPS a las

cuales presten servicio.

10.Mantener la actualizacion de los protocolos de manejo de pacientes y los

manuales de normas y procedimientos.

11.Formular el plan de capacitacion y formacion del recurso humano y los

proyectos de investigacion de interés para el CAA.

12.Coordinar los programas docente asistenciales y de investigacion en su

departamento.
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13.Llevar el registro de actividades y control de costos del departamento.

14.Demas funciones que se le asignen.

DEL DEPARTAMENTO DE PROMOCION Y PREVENCION
Articulo 173.- El departamento de promocién y prevencion cumplira las siguientes

funciones:

1.

Establecer las relaciones y comunicaciones con las diferentes areas de

servicio.

2. Coordinar las acciones con los diferentes servicios de atencion asistencial.

8.
9.

Ejecutar las acciones definidas con el propésito de obtener el perfil y
seguimiento epidemiolégico de la poblacion.

Cumplir con las normas disefiadas por el nivel de nacional para el programa de
vigilancia epidemioldgica.

Ejecutar las normas técnicas definidas por el nivel nacional en materia de
promocion, prevencion y mantenimiento de la salud.

Aplicar las normas y politicas disefiadas por el nivel nacional para la prestacion
del senvicio de promocidn, prevencion y mantenimiento de la salud.

Administrar los recursos financieros y asistenciales del departamento con
criterios de eficiencia y productividad.

Participar en la elaboracion y control del presupuesto de su departamento.

Velar por el desarrollo de los procesos de garantia de calidad de los servicios.

10.Evaluar la gestion de su departamento y participar en la evaluaciéon de la

gestion general del CAA.

11.Facilitar los procesos de evaluacion de calidad que desarrollen las EPS a las

cuales presten servicio.

12.Mantener la actualizacion de los protocolos de manejo de pacientes y los

manuales de normas y procedimientos.

13.Formular el plan de capacitacion y formacién del recurso humano y los

proyectos de investigacion de interés para el CAA.
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14.Coordinar los programas docente asistenciales y de investigacion en su
departamento.
15.Llevar el registro de actividades y control de costos del departamento.

16.Demas funciones que se le asignen.

DECRETO NUMERO 1402 DEL 1 DE JULIO DE 1994

El presidente de la Republica de Colombia
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En desarrollo de las normas generales de la ley 42 de 1992

DECRETA

ARTICULO 1°. Campo de aplicacion: El sistema de clasificacion y nomenclatura

establecido en el presente decreto rige para los empleos del Instituto de Seguros

Sociales.

ARTICULO 2°. Nomenclatura y clasificacion: la nomenclatura y clasificacion de

los empleos del Instituto de Seguros Sociales se determinan por area, nivel,

denominacion grado y clase.

En el area se ubica el cargo segun la naturaleza de las funciones desempefiadas

en el area asistencial o administrativa.

El nivel, que se clasifica en directivo, asesor, ejecutivo, profesional, técnico,

auxiliar lo determina la responsabilidad, los requisitos exigidos para su desempefio

y la naturaleza general de sus funciones.

La denominacion es la identificacion del cargo, por los deberes, atribuciones y

responsabilidades.

El grado indica la asignacion basica mensual del empleado dentro de la escala

salarial progresiva para funcionarios de seguridad social y trabajadores oficiales,

segun la complejidad y responsabilidad inherente al ejercicio de las funciones.

La clase dentro de cada denominacion, indica la asignacion basica mensual los

empleados publicos y para algunos funcionarios de seguridad social cuya

remuneracion se fija por los mismos mecanismos previstos para los empleados

publicos.

ARTICULO 3.- Clasificacion de los cargos: los cargos se clasifican en:
Segun la naturaleza de las funciones que desempefian los funcionarios de
seguridad social en:
a) Asistenciales: sus funciones estan directamente relacionadas con la
prestacion de los servicios propios de la atencién integral de la salud.

b) Administrativos: son los demas cargos.
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Por razon de los requisitos exigidos para su desempeifo, responsabilidades y por

naturaleza general de las funciones, los empleados se clasifican en los siguientes

niveles:

a)

b)

d)

Directivo: comprende el conjunto de empleos con funciones directivas, de
formulacion de politicas, planes y programas para su adopcion y ejecucion por
los otros niveles.

Asesor: agrupa empleos con funciones de asistencia, consultoria, consejeria a
los del nivel directivo y ejecutivo.

Ejecutivo: agrupa los empleos que ejecutan funciones de direccion,
coordinacion y control de las unidades o dependencias internas que se
encargan de ejecutar y desarrollar las politicas, planes y programas de la
entidad.

Profesional: agrupa los empleos con funciones que por su naturaleza
requieren de la aplicacién de conocimientos propios de cualquier carrera
profesional reconocida por la ley.

Técnico: comprende los empleos que exigen la aplicacion de procedimientos y
recursos necesarios para el ejercicio de una ciencia o arte.

Operativo: comprende los empleos cuyo ejercicio se caracteriza por el

predominio de actividades manuales o de simple ejcucion.

Segun la forma como deben proveerse los cargos en discrecionales, de carrera 'y

trabajadores oficiales.

a) Los discrecionales son los desempefiados por empleados publicos y

funcionarios de seguridad social con nombramiento ordinario.

b) Los de carrera son los cargos de funcionarios de seguridad social que se

proveen por nombramiento en periodo de prueba o por ascenso. Previo el

proceso de seleccion.
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c) Los trabajadores oficiales son los desempefiados por personal vinculadas por

contrato de trabajo.

MINISTERIO DE SALUD
DECRETO NUMERO 806 DE 19
30 de Abril 1998

Por el cual se reglamenta la afiliacion al Régimen de Seguridad Social en Salud y
la prestacion de los beneficios del servicio publico esencial de Seguridad Social en

Salud y como servicio general, en todo territorio nacional.

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

En uso de sus facultades constitucionales y legales, en especial de la contenida
en el numeral 11 del articulo 189 de la Constitucion Politica, literal K) del articulo 1
de la Ley 10 de 1990, los articulos 154, 157 y 159 de la ley 100 de 1993 vy el
articulo 23 de la ley 344 de 1996.

DECRETA
CAPITULO 1.
DISPOSICIONES GENERALES
Articulo 1 . Objeto y ambito de aplicacion. EIl presente decreto tiene por objeto

reglamentar la Seguridad Social en Salud, en todo el territorio nacional, tanto

como servicio publico esencial como servicio de interés publico a cargo de
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particulares o del propio Estado, xxxxxx tipo de participantes del Sistema, la

afiliacion al Régimen de Seguridad Social en Salud y los decretos afiliados.

En consecuencia, obliga a todas las entidades publicas, privadas, mixtas o de
economia solidaria debidamente autorizadas para participar en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud garantizando la prestacion o prestando uno o varios
de los beneficios de que trata el presente decreto, asi como a la poblacion afiliada

y vinculada al Sistema.

CAPITULO Il

BENEFICIOS DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD COMO
SERVICIO PUBLICO ESENCIAL

Articulo 2. Definicion. En desarrollo de los articulos 48 y 49 de la Constitucién
Politica, el Estado garantiza el acceso a los servicios de salud y regula el conjunto
de beneficios a que tienen derecho los afiliados como servicio publico esencial,
con el propdsito de mantener o recuperar su salud y evitar el menoscabo de su
capacidad econémica derivada de incapacidad temporal por enfermedad general y

maternidad.

Al Estado le corresponde garantizar este conjunto de beneficios en forma directa o
a través de terceros con el objeto de proteger de manera efectiva el derecho a la
salud. Estos se agrupan en cinco tipos de planes diferentes a los cuales se
accede dependiendo de la forma de participacién en el Sistema, esto es como
afiliado cotizante, como afiliado beneficiario, como afiliado subsidiado, o como

vinculado al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Articulo 3. De los tipos de planes: En el Sistema General de Seguridad Social en
Salud como servicio publico esencial existen Unicamente los siguientes planes de
beneficios:

1. Plan de Atencion Bésica en Salud PAB

2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo POS

3. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado POSS

Articulo 9. Criterios para la elaboracion del Plan:

Para la inclusion de actividades, intervenciones, procedimientos y medicamentos
en el Plan Obligatorio de Salud, se tendréa en cuenta lo siguiente:

1. El conjunto de actividades, intervenciones, procedimientos, medicamentos y
guias de atencion que se incluya debera ser seleccionado con criterios de
costo-efectividad, orientado a la solucion de las enfermedades de acuerdo
con el perfil de morbimortalidad y con las condiciones de tecnologia
existentes en el pais.

2. Las actividades, intervenciones, procedimientos médicos, medicamentos y
procedimientos diagndsticos y terapéuticos incluidos deberan estar
aceptados por la ciencia médica en el &mbito de organizaciones tales como
las sociedades cientificas, colegios de médicos, Organizacién Mundial de la
Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud.

3. Las actividades, intervenciones, medicamentos y procedimientos médicos
incluidos deberan cumplir con los criterios de eficacia comprobada para
resolver o mejorar las condiciones generadas por la enfermedad y de
seguridad, para evitar o reducir el riesgo a los pacientes, a su familia, al
personal de la salud y a la comunidad en general.

PARAGRAFO: Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de

Salud seran actualizados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en

Salud, de acuerdo con los cambios de estructura demografica de la poblacion,
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el perfil epidemioldgico nacional, la tecnologia apropiada disponible en el pais y

las condiciones financieras del sistema.

Articulo 10. Exclusiones y limitaciones:

Con el objeto de cumplir con los principios de universalidad, solidaridad y
eficiencia consagrados en la Constitucion Politica, el Plan Obligatorio de Salud
tendra exclusiones y limitaciones, que en general seran todas aquellas
actividades, procedimientos intervenciones, medicamentos y guias de atencién
integral que expresamente defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, que no tengan por objeto contribuir como cosméticos, estéticos o
suntuarios, o sean el resultado de complicaciones de estos tratamientos o
procedimientos.

En ningdn caso se financiaran con cargo a los recursos del sistema, actividades,
procedimientos, medicamentos o intervenciones de caracter experimental o no
aceptados por la ciencia médica en el ambito de organizaciones tales como las
sociedades cientificas, colegios de médicos, Organizacion Mundial de la Salud y la

Organizacién Panamericana de la Salud.

Articulo 11. Condiciones de acceso:

Para acceder a cualquiera de los niveles de complejidad del plan obligatorio de
salud, se consideran como indispensables y de transito obligatorio las actividades
y procedimientos de consulta de medicina general y/o paramédica del primer nivel
de atencion. Para el transito entre niveles de complejidad es requisito
indispensable el procedimiento de remision. Se exceptian de lo anterior
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solamente las atenciones de urgencia y pediatria. Cuando la persona ha sido
diagnosticada y requiera peridodicamente de servicios especializadas podra
acceder directamente al especialista sin hacer el transito por medicina general.

Articulo 12. Copagos y cuotas moderadoras. Las condiciones para la prestacion
del Plan Obligatoria de Salud ofrecidas por una Entidad Promotora de Salud o
Adaptada deberdn enmarcarse dentro de los criterios establecidos por el Consejo

Nacional de Seguridad Social en lo referente a copagos y cuotas moderadoras.

Articulo 13. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado — POSS:

En el conjunto basico de servicios de atencion en salud a que tiene derecho, en
caso necesitarlos, todo afiliado al Régimen Subsidiado y que estan obligadas a
garantizar las Entidades Promotoras de Salud, las Empresas Solidarias de Salud y
las Cajas de Compensacion Familiar, debidamente autorizadas por la
Superintendencia Nacional de Salud para administrar los recursos del Régimen
Subsidiado. El contenido del Plan Subsidiado sera definido por el Consejo

Nacional de Seguridad Social en Salud.

Articulo 14. Financiacion:

El Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado ser& financiado con los
recursos gue ingresan a la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y
Garantia — FOSYGA, destinados a subsidios a la demanda, situado fiscal,
participacion de los municipios en los ingresos comentes de la nacion y demas
rentas ordinarias y de destinacion especifica, de conformidad con lo establecido

en la ley.

Cuando el subsidio sea parcial el afiliado debera cofinanciar el POSS en la forma

gue defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
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Articulo 15. Atencion en Accidentes de Transito y Eventos Catastroficos:

El Sistema General de Seguridad Social en Salud garantiza a todos los habitantes
del territorio nacional la atencion en salud derivada de accidentes de transito con
cargo a la aseguradora del vehiculo causante del siniestro o al FOSYGA segun
sea el caso. De igual manera, el Sistema General de Seguridad Social en Salud
garantizard el pago a las IPS por la atencién en salud a las personas, victimas de
catastrofes naturales, actos terroristas y otros eventos aprobados por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, asi como el pago de las indemnizaciones
de acuerdo con la reglamentacién contenida en el Decreto 1283 de 1996 o en las
normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

Los servicios requeridos y no cubiertos por SOAT o FOSYGA en materia de
accidentes de transito correran a cargo de la Administradora de Régimen
Subsidiado correspondiente, siempre y cuando estos servicios se encuentren
incluidos en el POSS. En caso de que no se encuentren incluidos en el POSS y el
afiliado carezca de capacidad de pago, serd atendido en las IPS publicas o
privadas que tengan contrato con el Estado con cargo a los recursos de subsidio a
la oferta.

En ningun caso podréa disfrutarse con recursos del presupuesto nacional, al mismo

tiempo y por la misma causa de indemnizacién por incapacidad y auxilio funerario.

Articulo 16. Atencion inicial de urgencias:

El Sistema General de Seguridad Social en Salud garantiza a todos los habitantes
el territorio nacional la atencion inicial de urgencias. EIl costo de los servicios sera
asumido por la Entidad Promotora de Salud o Administradora del Régimen
Subsidiado a la cual se encuentre afiliada la persona o con cargo al FOSYGA en

los eventos descritos en el articulo precedente.
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Articulo 17. Otros beneficios:

Dentro del mismo Sistema General de Seguridad Social en Salud pueden
presentarse beneficios adicionales al conjunto de beneficios a que tienen derecho
los afiliados como servicio publico esencial en salud, que no corresponde
garantizar al Estado bajo los principios de solidaridad y universalidad. Estos
beneficios se denominan Planes Adicionales de Salud y son financiados con cargo
exclusivo a los recursos que cancelen los particulares.

Estos planes seran ofrecidos por las Entidades Promotoras de Salud, las

Entidades Adaptadas, las compafiias de medicina prepagada y las aseguradoras.

Articulo 18. Definicion de planes adicionales de salud (PAS). :

Se entiende por plan de atencion adicional, aquel conjunto de beneficios opcional
y voluntario, financiado con recursos diferentes a los de la cotizacion obligatoria.

El acceso a estos planes sera de la exclusiva responsabilidad de los particulares,
como un servicio privado de interés publico, cuya prestacion no corresponde
prestar al Estado, sin perjuicio de las facultades de inspeccion y vigilancia que le
son propias. El usuario de un PAS podré elegir libre y espontdneamente si utiliza
el POS o el Plan adicional en el momento de utilizacion del servicio y las entidades

no podran condicionar su acceso a la previa utilizacion del otro plan.

Articulo 19. Tipos de PAS:
Dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, pueden prestarse los
siguientes PAS:
1. Planes de atencién complementaria en salud
2. Planes de medicina prepagada, que se regiran por las disposiciones
especiales previstas en su régimen general
3. Pdlizas de salud que se regiran por las disposiciones especiales previstas
en su régimen general
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PARAGRAFO: Las entidades que ofrezcan planes adicionales deberan mantener
su politica de descuentos con el usuario mientras este se encuentre vinculado a la
institucion, siempre que no se modifiquen las condiciones que dan origen al

descuento.

Articulo 20. Usuarios de los PAS:

Los contratos de Planes adicionales, solo podran celebrarse o renovarse con
personas que se encuentren afiliadas al Régimen Contributivo del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, ya sea en calidad de cotizantes o

beneficiarios.

Las personas de que trata el articulo 279 de la Ley 100 de 1993 podran celebrar
estos contratos previa comprobacion de afiliacién al régimen de excepcion al que

pertenece.

PARAGRAFO: Cuando una entidad autorizada a vender planes adicionales,
celebre o renueve un contrato sin la previa verificacion de la afiliacion del
contratista y las personas alli incluidas a una Entidad Promotora de Salud, debera
responder por la atencion integral en salud que sea demandada con el objeto de
proteger el derecho a la vida y a la salud de los beneficiarios del PAS. La entidad
gueda exceptuada de esta obligacion cuando el contratista se desafilie del sistema
de seguridad social con posterioridad a la fecha de suscripcion o renovacién del
contrato, quedando el contratista o0 empleador moroso, obligado a asumir el costo

de la atencion en salud que sea requerida.

Articulo 21. Examen de ingreso:
Para efectos de tomar un PAS la entidad oferente podra practicar un examen de
ingreso, previo consentimiento del contratista, con el objeto de establecer en forma
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media el estado de salud de un individuo, para encauzar las politicas de
prevencion y promocion de la salud que tenga la institucion respectiva y de excluir
algunas patologias existentes.

PARAGRAFO: Cuando las entidades habilitadas para ofrecer PAS no podran
incluir como preexistencias al tiempo de la renovaciéon del contrato enfermedades,
malformaciones o infecciones diferentes a las que se padecian antes de la fecha

de celebracion del contrato inicial, de conformidad con el decreto 1222 de 1994.
Articulo 22. Deber de informacion:

Las entidades que ofrezcan PAS deberan remitir, con antelacion de 30 dias a su
colocacion en el mercado, la siguiente informacion a la Superintendencia Nacional
de Salud:

a. Nombre y contenido del plan

b. Descripcion de los riesgos amparados y sus limitaciones

c. Costoy forma de pago del plan

d. Descripcion de cuotas moderadoras y copagos

e

. Copia del formato de contrato que se utilizara

Articulo 23. Planes de Atencion Complementaria. Los P. C. son aquel conjunto,
de beneficios que comprende actividades, intervenciones y procedimientos no
indispensables ni necesarios para el tratamiento de la enfermedad y el
mantenimiento o la recuperacion de la salud o condiciones de atencién inherentes
a las actividades, intervenciones y procedimientos incluidas dentro del Plan
Obligatorio de Salud. Tendran uno o varios de los siguientes contenidos:

1. Actividades, intervenciones y procedimientos no incluidos en el Plan

Obligatorio de Salud o expresamente excluidos de éste.
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2. Una o varias condiciones de atencién diferentes que permitan
diferenciarlo del POS tales como comodidad y red prestadora de

servicios.

PARAGRAFO: Sélo podran ofrecerse los contenidos del POS en las mismas
condiciones de atencion cuando éstos estan sometidos a periodos de carencia,

exclusivamente durante la vigencia de éste periodo.

Articulo 24. Estipulaciones contractuales:
Los contratos de PAC deberan incluir como minimo:
Identificacion del contratista y de los beneficiarios del plan

Definicion de los contenidos y caracteristicas del plan

Términos de duraciéon del contrato

a.

b

c. Descripcion detallada de los riesgos amparados y las limitaciones

d

e. Costoy forma de pago del Plan incluyendo cuotas moderadoras y copagos
f.

Condiciones de acceso a la red de prestadores de servicios y listado anexo de
los prestadores

g. Derechosy deberes del contratista y beneficiarios del plan

CAPITULO llI

AFILIADOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD Y AFILIACION

Articulo 25. Afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud:
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Con afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, todos los
residentes en Colombia que se encuentren afiliados al Régimen Contributivo o al
Régimen Subsidiado y los vinculados temporalmente segun lo dispuesto en el
presente Decreto.

La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, es obligatoria y se
efectuara a través de los regimenes contributivo y subsidiado. Temporalmente,
participara dentro del sistema de poblacion sin capacidad de pago que se
encuentre vinculada al sistema.

PARAGRAFO: En ninglin caso podréa exigirse examen de ingreso para efectos de

la afiliacion al sistema.

Articulo 26. Afiliados al Régimen Contributivo:

Las personas con capacidad de pago deberan afiliarse al Régimen Contributivo
mediante el pago de una cotizacion o aporte econdmico previo, el cual sera
financiado directamente por el afiliado o en concurrencia entre este y su

empleador.

Serén afiliados al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad Social
en Salud:
1. Como Cotizantes:

a. Todas aquellas personas nacionales o extranjeros, residentes en Colombia,
vinculadas mediante contrato de trabajo que se rija por las normas
colombianas, incluidas aquellas personas que presten sus servicios en las
sedes diplomaticas y organismos internacionales acreditados en el pais.

b. Los trabajadores independientes, los rentistas, los propietarios de las
empresas y en general todas las personas naturales residentes en el pais,
gue no tengan vinculo contractual y reglamentario con algin empleador y
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cuyo ingresos mensuales sean iguales o superiores a dos salarios minimos
mensuales legales vigentes.

c. Los cényuges o comparieros (as) permanentes de las personas no incluidas
en el Régimen de Seguridad Social en Salud de conformidad con lo
establecido en el Articulo 279 de la ley 100 de 1993 y que reunen alguna de
las caracteristicas anteriores. La calidad de beneficiario del conyuge
afiliado a sistemas especiales, no lo exime de su deber de afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud en los términos de la Ley
100 de 1993.

2. Como beneficiarios:
Los miembros del grupo familiar del cotizante, de conformidad con lo previsto en el

presente decreto.

Articulo 27. Afiliacion cuando varios miembros del grupo familiar son cotizantes:
Cuando varios miembros de un mismo grupo familiar se encuentren en una de las
situaciones descritas en el numeral 1° del articulo precedente, deberan cotizar
para garantizar la solidaridad de todo el Sistema a la misma Entidad Promotora de
Salud.

Articulo 28. Beneficios de los afiliados al Régimen Contributivo:
El Régimen Contributivo garantiza a sus afiliados cotizantes los siguientes
beneficios:
a. La prestacion de los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud POS de que trata el Articulo 162 de la Ley 100 de 1993.
b. El subsidio en dinero en caso de incapacidad temporal derivada por
enfermedad o accidente ocasionados por cualquier causa de origen no

profesional.
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c. El subsidio en dinero en caso de licencia de maternidad.

Los pensionados cotizantes y los miembros de su grupo familiar que no estén
cotizando al Sistema recibirdn Unicamente las prestaciones contempladas en el

literal a) del presente articulo.

PARAGRAFO: Cuando el afiliado al Régimen Contributivo requiera de servicios
adicionales a los incluidos en el POS debera financiarlos directamente. Cuando
no tenga capacidad de pago para asumir el costo de estos servicios adicionales,
podra acudir a las instituciones publicas y aquellas privadas que tengan contrato
con el Estado, las cuales estaran en la obligacion de atenderlo de conformidad con
su capacidad de oferta y cobraran por su servicio una cuota de recuperacion con

sujecion a las normas vigentes.

Articulo 29. Afiliacién al Régimen Subsidiado:

Sera afiliada al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, a través del pago de una Unidad de Pago por Captacion UPC - S, la
poblacién pobre y vulnerable que sea identificada como tal, de acuerdo con el
sistema definido para tal efecto por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

Teniendo en cuenta que la afiliacion es gradual dependiendo del volumen de
recursos, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud definira la poblacién

prioritaria.

Articulo 30. Beneficios de los afiliados al Régimen Subsidiado:

El Régimen Subsidiado garantiza a sus afiliados la prestacion de los servicios de

salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, que defina el Consejo Nacional de
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Seguridad Social en Salud en los términos establecidos por el articulo 162 de la
Ley 100 de 1993.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, disefiar4d un programa para
gue los afiliados del Régimen Subsidiado requiera de servicios adicionales a los
incluidos en el POSS que no tenga capacidad de pago para asumir el costo de
dichos servicios, podra acudir a las instituciones publicas y aquellas privadas que
tengan contrato con el Estado las cuales estaran en la obligacion de atenderlo de
conformidad con su capacidad de oferta. Estas instituciones estan facultadas para

cobrar una cuota de recuperacion con sujecion a las normas vigentes.

Articulo 32. Vinculados al Sistema:
Seran vinculados al Sistema General de Seguridad Social en Salud las personas

gue tienen capacidad de pago mientras se afilian al Régimen Subsidiado.

Articulo 33. Beneficios de las personas vinculadas al Sistema:

Mientras se garantiza la afiliacion a toda la poblacion pobre y vulnerable al
Régimen Subsidiado, las personas vinculadas al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, tendran acceso a los servicios de salud que prestan las
instituciones publicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado para
el efecto, de conformidad con la capacidad de oferta de estas instituciones y de

acuerdo con las normas sobre cuotas de recuperacion vigentes.

Adicionalmente tendran derecho a los beneficios otorgados por concepto de
accidente de transito y eventos catastroficos de conformidad con las definiciones
establecidas por el Decreto 1283 de 1996 o las normas que lo adicionen o

modifiquen.
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CAPITULO IV

COBERTURA FAMILIAR

Articulo 34. Cobertura familiar:

El grupo familiar del afiliado cotizante o subsidiado, estara constituido por:

a.
b.

El conyuge

A falta de cényuge la compafiera o compafiero permanente, siempre y
cuando la union sea superior a dos afos

Los hijos menores de dieciocho (18) afios que dependen econémicamente
del afiliado

Los hijos de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen
economicamente del afiliado

Los hijos entre los dieciocho (18) y los veinticinco (25) afos, cuando sean
estudiantes de tiempo completo, tal como lo establece el Decreto 1889 de
1994 y dependan econémicamente del afiliado.

Los hijos del conyuge o compafiera o compafiero permanente del afiliado
gue se encuentren en las situaciones definidas en los numerales c y d del
presente articulo.

A falta de conyuge o de comparfiera o compafiero permanente y de hijos,
los padres del afiliado que no estén pensionado y dependan

econdmicamente de éste.

PARAGRAFO: Se entiende que existe dependencia econémica cuando una

persona recibe de otra los medios necesarios para su congrua subsistencia.

Articulo 35. Inscripcién del grupo familiar:

Los afiliados deberan inscribir ante la Entidad Promotora de Salud - EPS -, a

cada uno de los miembros que conforman su grupo familiar segun lo dispuesto en
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el articulo anterior. Esta inscripcion se hara mediante el diligenciamiento del
formulario que para el efecto determine la Superintendencia Nacional de Salud.
Dicho formulario debera ser suscrito por el afiliado. El formulario debera
suscribirlo también el empleador cuando se trate de personas con contrato de
trabajo o de servidores publicos.

La solicitud de inscripcion deberd estar acompafiada de una declaracion del
afiliado que se entendera prestada bajo la gravedad del juramento, en la que
manifieste que las personas que conforman su grupo familiar no estan afiliadas a
otra Entidad Promotora de Salud EPS y que ninguna de ellas por su nivel de

ingresos debe estar afiliada como cotizante.

PARAGRAFO: El formulario y los anexos que se refiere el presente articulo
podran ser destruidos después de un afio contado a partir del momento de su
recepcion por la EPS, siempre y cuando los conserve por cualquier medio técnico
gue garantice la reproducciobn exacta de documentos, tales como la
microfilmacion, la micografia y los discos Opticos. EI mismo procedimientos podra

seguirse con el formulario y documento de autoliquidacion.

Articulo 36. Hijos con incapacidad permanente:

Tienen derecho a ser considerados miembros del grupo familiar aquellos hijos que
tengan incapacidad permanente producida por alteraciones organicas o
funcionales incurables que impidan su capacidad de trabajo, de acuerdo con las
normas vigentes sobre la materia. Dicha incapacidad debera acreditarse mediante
certificacion expedida por un médico autorizado por la respectiva EPS.

Articulo 37. Hijos adoptivos:
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Los hijos adoptivos tendran derecho a ser incluidos en la cobertura familiar desde
el momento mismo de su entrega a los padres adoptantes por parte del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar o de alguna de las Casas de Adopcion

debidamente reconocidas por dicho Instituto.

Articulo 38. Cobertura familiar del pensionado:
La afiliacién al Sistema de los pensionados por jubilacion, vejez, invalides o
sobrevivientes, sera también de cobertura familiar en iguales términos a los

descritos anteriormente.

Articulo 39. Cobertura familiar cuando los dos conyuges cotizan al Sistema:

Cuando los dos conyuges o compafieros permanentes son afiliados cotizantes en
el Sistema, deberan estar vinculados a la misma Entidad Promotora de Salud —
EPS y los miembros del grupo familiar sélo podran inscribirse en cabeza de uno
de ellos. En este caso, se podra inscribir en el grupo familiar a los padres que
dependan econémicamente de alguno de los cényuges y no se encuentren en

ninguna de las situaciones descritas en el numeral 1ro.

1. Deberan tener personeria juridica

2. Deben tratarse de entidades sin animo de lucro o de entidades de
naturaleza cooperativa o mutual a las cuales se encuentre en forma efectiva
afiliado o asociado el trabajador independiente. La naturaleza de trabajador
independiente no se modifica por el hecho de estar afiliado al sistema a
través de una de estas entidades.

3. Las entidades cooperativas o mutuales no podran ser delegatarias del
derecho a la libre eleccion que se encuentre radicado en la persona
cotizante. En este sentido, su objeto se restringe a la coordinacion de los
trabajadores a efecto de que puedan potencializar una eleccién frente a las
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mejores opciones que existen, para efecto de la afiliacion y del pago de
aportes de los trabajadores independientes cooperados o asociados.

4. Deberan inscribirse ante la respectiva entidad promotora de salud.

5. Deberan adelantar directamente todos los tramites formales de la afiliacion,
dejando de presente en el formulario de cada uno de los afiliados que se

actla por conducto de una cooperativa o0 mutual autorizada.

PARAGRAFO 1: Sera cancelada la autorizacion para efectuar la afiliacion
colectiva, cuando se determine que estas entidades estan promoviendo o
tolerando la evasion o elusién de aportes al Sistema o cuando coarte la libertad

de eleccion.

PARAGRAFO 2: Las cooperativas 0 mutuales podran realizar la labor de
recaudo, recepcion de aportes y/o el manejo de la informacion de sus
asociados afiliados al sistema siempre y cuando se ajusten a los
requerimientos de la Superintendencia Nacional de Salud y sean autorizadas
para tales efectos por las Entidades Promotoras de Salud correspondientes, de
conformidad con los establecido en el articulo 287 del ley 100 de 1993. En

ningun caso podran cobrar suma alguna al afiliado por esta labor.

En todo caso las Entidades Promotoras de Salud responderan por el recaudo

de estos recursos.

Articulo 44. Carnet de afiliacion:

Las Entidades Promotoras de Salud y las Adaptadas estan en la obligacion de

expedir un carnet a cada uno de sus afiliados del Régimen Contributivo o

subsidiado, que sera el documento de identificaciébn. Las caracteristicas e

informacion que debera contener dicho carnet seran las definidas por el Ministerio
de Salud.
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El carnet de afiliacion tendra validez mientras los afiliados de esta entidad
conserven tal calidad. Cuando el afiliado pierda esta calidad por traslado a otra
EPS o por desafiliacion, debera devolver el carnet a la EPS que expidio.

Articulo 45. Libertad de eleccion por parte del afiliado:

La afiliacion a una cualquiera de las Entidades Promotoras de Salud — EPS en los
regimenes contributivo y subsidiado, es libre y voluntaria por parte del afiliado.

En el Régimen Contributivo, tratdndose de personas vinculadas a la fuerza laboral
mediante contrato de trabajo o como servidores publicos, la seleccion efectuada
debera ser informada por escrito d empleador al momento de la vinculacién o
cuando se traslade de Entidad Promotora de Salud, con el objeto de que este

efectle las cotizaciones a que haya lugar.

Efectuada la seleccién, el empleador debera adelantar el proceso de afiliacién con
la respectiva Entidad Promotora de Salud, mediante el diligenciamiento de un
formulario Gnico previsto para el efecto por la Superintendencia Nacional de Salud,

gue debera contener por lo menos los siguientes datos:

Nombres y apellidos o razén social y NIT del empleador

Nombre, apellido e identificacion del afiliado cotizante

Nombre e identificacion del grupo familiar del afiliado

Salario o ingreso base de cotizacion del afiliado

Direccién de residencia del trabajador y direccion del empleador y / o entidad que
otorga la pension.

Sexo y fecha de nacimiento del afiliado cotizante y de su grupo familiar
Administradora de Riesgos Profesionales a la cual se encuentra afiliado el
cotizante

Mencion de otros cotizantes del grupo familiar
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Los trabajadores independientes y demas personas naturales con capacidad de
pago, deberan afiliarse a la Entidad Promotora de Salud — EPS, que selecciones,
mediante el diligenciamiento del respectivo formulario Unico. La Superintendencia
Nacional de Salud definird la informacién adicional que deberd contener el
formulario para la afiliacion de dichas personas y para el pago de las respectivas
cotizaciones y debera establecerse si la afiliacion se efectia a través de una

entidad agrupadora o directamente.

Cuando el afiliado se traslade de Entidad Promotora de Salud, en el formulario de
registro de novedades y traslados definido por la Superintendencia Nacional de
Salud, debera consignarse que la decision de traslado ha sido tomada de manera

de manera libre y espontanea.

Articulo 46. Periodo para subsanar errores o inconsistencias:

Cuando la afiliacion cumpla los requisitos minimos establecidos, la Entidad
Promotora de Salud debera comunicarlo al solicitante y al respectivo empleador,
cuando fuere el caso, dentro de los treinta dias siguientes a la fecha de
presentacion del formulario en la cual se solicitdé la vinculacion, para efectos de

subsanar los errores o las inconsistencias.

Articulo 47. Efectos de la afiliacion:

La afiliacion a la Entidad Promotora de Salud o Administradora del Régimen
Subsidiado, implica la aceptacibn de las condiciones propias del Régimen
Contributivo o subsidiado a través del cual se afilia y aquellas relacionadas con
cuotas moderadoras y copagos que fije la respectiva Entidad Promotora de Salud
para la prestacion de los servicios de conformidad con las normas. Estas Ultimas

deberan ser informadas al afiliado.
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Articulo 48. Afiliaciones multiples:
En el Sistema General de Seguridad Social en Salud, ninguna persona podra estar
afiliada  simultaneamente algunas de las siguientes calidades: Cotizante,

Beneficiario y / o Cotizante y beneficiario.

Articulo 49. Reporte de afiliacion multiple:

Cuando las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las Adaptadas, mediante
cruces de informacién o por cualquier otro medio, establezcan una o0 varias
afiliaciones, dando aplicacibn a las reglas establecidas para tal efecto en el

articulo siguiente, previo aviso al afiliado.

Articulo 50. Reglas para la cancelacion de afiliacion maltiple:

Para efectos de cancelar la afiliacion multiple, las Entidades Promotoras de Salud

y las Adaptadas aplicaron las siguientes reglas:

% Cuando el afiliado cambie de Entidad Promotora de Salud antes de los
términos previstos en el presente Decreto, sera valida la ultima afiliacion
efectuada dentro de los términos legales. Las demds afiliaciones no seran

validas.

X/
°e

Cuando la doble afiliacion obedezca a un error no imputable al afiliado, quien
solicitdé su traslado dentro de los términos legales, se tendra como valida la

afiliacion a la Entidad Promotora de Salud a la cual se trasladé.

7/

% Cuando una persona se encuentre inscrita simultdneamente en el Régimen
Contributivo y el Régimen Subsidiado, se cancelara la inscripcion al Régimen
Subsidiado.

Articulo 51. afiliado beneficiario que debe ser cotizante:
Cancelara la inscripcion como beneficiarias a aquellas personas que deben tener
la calidad de cotizantes. Estas personas deberan cubrir los gastos en que haya
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incurrido la (s) EPS (s) por los servicios prestados. Estos recursos seran girados
al FOSYGA, a la subcuenta de solidaridad.

Articulo 52. Concurrencia de empleadores o de administradores de pensiones:

Cuando una persona sea dependiente de mas de un empleador o reciba pension
de mas de una administradora de pensiones, cotizara sobre la totalidad de los
ingresos con un tope maximo de veinte salarios minimos mensuales legales
vigentes, en una misma Entidad Promotora de Salud, informando tal situacion a

los empleadores o administradores de pensiones correspondientes.

En caso de incumplimiento de lo dispuesto en el inciso anterior, la persona
respondera por el pago de las sumas que en exceso deba cancelar el Fondo de
Solidaridad y Garantia a diferentes EPS por concepto de UPC. Cuando las EPS
hayan reportado oportunamente la informacion de sus afiliados en los términos
establecidos en el presente Decreto, no estaran obligadas a efectuar reembolso

alguno.

PARAGRAFO: En el formulario de afiliacion debera quedar constancia de la

concurrencia de empleadores y administradores de pensiones.

Articulo 53. Mdltiple inscripcion dentro de una misma EPS. Cuando a través de

cruces internos de informacién, la Entidad Promotora de Salud determine que

tiene inscrita una persona mas de una vez, debera dar aplicacién a las siguientes

reglas:

a. Si la persona se encuentra inscrita en calidad de cotizante mas de una vez,
sera valida la primera inscripcion.

b. Sila persona se encuentra inscrita en calidad de cotizante mas de una vez

en forma concurrente sera valida la inscripcion como cotizante.
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c. Cuando un beneficiario esté en cabeza de dos cotizantes, sera valida la
primera inscripcion.

d. Cuando un beneficiario esté en cabeza de dos cényuges cotizantes,
deberan tanto el beneficiario, como uno de los cényuges, quedar inscritos
en cabeza de aquel que primero se inscribié en la EPS. Si el primer
coényuge cotizante deja de ostentar tal calidad, tanto este como sus
beneficiarios quedaran autométicamente inscritos en cabeza del conyuge

gue continue cotizando.

CAPITULO VI

MOVILIDAD DENTRO DEL SISTEMA

Articulo 54. Movilidad dentro del Sistema:

La afiliacion, en cuanto a movilidad, estara regida por las siguientes reglas

especiales.

1. Las personas sOlo podran trasladarse de EPS una vez cancelados 12
meses de pagos continuos. Este periodo no sera tenido en cuenta cuando
se presenten casos de deficiente prestacion o suspension de los servicios.

2. Los cotizantes que incluyan beneficiarios en fecha diferente a aquella en la
cual se produjo su afiliacion a la EPS, deberan permanecer el tiempo que
sea necesario para que cada uno de sus beneficiarios cumpla el periodo

sefalado en el numeral anterior salvo en el caso del recién nacido.

PARAGRAFO 1: La Entidad Promotora de Salud que con conocimiento acepte
a un afiliado que no haya cumplido con el periodo minimo de permanencia
establecido en el numeral 1 sera solidariamente responsable con el afiliado por

los gastos en que haya incurrido el Sistema General de Seguridad Social en
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Salud, independientemente de las sanciones que pueda imponer la

Superintendencia por desconocimiento de las normas.

PARAGRAFO 2: Cuando se excluya como beneficiario un coényuge, podré
incluirse el compafero (a) permanente que acredite dos afios de convivencia o

el nuevo conyuge cuando acredite el nuevo vinculo.

Articulo 55. Traslado de Entidad Promotora de Salud:

Los afiliados a una Entidad Promotora de Salud, podran trasladarse a otra, de
conformidad con las reglas establecidas en el articulo precedente, previa
solicitud a la nueva EPS presentada por el afiliado con no menos de treinta (30)
dias calendario de anticipacion. Copia de ésta solicitud deber& ser entregada
por el afiliado empleador.

La Entidad Promotora de Salud a la cual se traslade el afiliado, debera notificar
tal hecho a la anterior, en la forma que establezca la Superintendencia

Nacional de Salud.

Articulo 56. Efectividad del traslado:

En concordancia con lo establecido por el articulo 46 del Decreto 326 de 1996,
el traslado de entidad administradora producira efectos solo a partir del primer
dia calendario del segundo mes siguiente a la fecha de presentacion de la
solicitud. La entidad administradora de la cual se retira el trabajador o el
pensionado tendra a su cargo la prestacién de los servicios hasta el dia

anterior a aquel en que surjan las obligaciones para la nueva entidad.
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El primer pago de cotizaciones que se deba efectuar a partir del traslado
efectivo de un afiliado, se debera realizar a la nueva Entidad Promotora de
Salud.

El traslado de un trabajador independiente que se haya retirado en una Entidad
Promotora de Salud, adeudando sumas por conceptos de cotizaciones o
copagos, se hara efectivo en el momento en que el afiliado cancele sus
obligaciones pendientes con el Sistema General de Seguridad Social en Salud

a la Entidad Promotora de Salud a la cual se encontraba afiliado.

Lo anterior sin perjuicio de las acciones que sean precedentes contra el
trabajador o el aportante. Para tal efecto, la certificacion de deuda que expida
la administradora prestard mérito ejecutivo.

PARAGRAFO 1: Las entidades que indebidamente reciban aportes del
empleador por un trabajador trasladado a otra EPS debera reintegran estas

sumas dentro de los quince dias a su requerimiento.

CAPITULO VII

SUSPENSION DE LA AFILIACION Y DESAFIALIACION
Articulo 57. Suspension de la afiliacion:
La afiliacion sera suspendida después de un mes de no pago de la cotizacion
que le corresponde al afiliado, al empleador o a la administradora de
pensiones, segun sea el caso o cuando el afiliado cotizante que incluy6 dentro
de su grupo a un miembro dependiente no cancele la unidad de pago por

capitacion adicional en los términos establecidos en el presente decreto.
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Cuando la suspensién sea por causa del empleador o de la administradora de
pensiones, ese 0 esta debera garantizar la prestacion e servicios de salud a los
trabajadores que asi lo requieran, sin perjuicio de la obligacién de pagar los
aportes atrasados y de las sanciones a que haya lugar por este hecho, de
conformidad con lo establecido por el paragrafo del articulo 210 y el articulo
271 de la ley 100 de 1993.

El empleador, la administradora de pensiones o el afiliado debera para efectos
de levantar la suspension, pagar por todos los periodos atrasados en la

Entidad Promotora de Salud, la cual brindara atencién inmediata.

PARAGRAFO : La Entidad Promotora de Salud compensara por cada uno de

los periodos cancelados.

Articulo 58. Desafiliacion:

La afiliacion a una Entidad Promotora de Salud quedara cancelada en los

siguientes caso:

a. Transcurridos seis meses continuos de suspension de la afiliacién. La EPS
deberd informar de manera previa al empleado cotizante su posible
desafiliacion a través de correo certificado dirigido al ultimo domicilio
registrado en la EPS.

Una vez desafiliado el usuario, el empleador o afiliado independiente debera
para efectos de afiliarse nuevamente, pagar a la Entidad Promotora de
Salud a la cual se encontraba afiliado. La EPS compensard por los
periodos en los cuales la afiliacion estuvo suspendida y girara sin derecho a
compensar las cotizaciones correspondientes a los demas periodos
atrasados. En este caso el afiliado perdera el derecho a la antigiiedad. A

partir del mes en que se efectlen los pagos se empezara a contabilizar el
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periodo minimo de cotizacion y la EPS tendr4 nuevamente derecho a
compensar.

b. Cuando el trabajador dependiente pierde tal calidad e informa
oportunamente a la EPS a través del reporte de novedades que no tiene
capacidad de pago para continuar afiliado al Régimen Contributivo como
independiente.

c. Cuando el trabajador independiente pierde su capacidad de pago e informa

ala EPS tal situacion a través del reporte de novedades.

PARAGRAFO: Seran a cargo del empleador ain después de la desvinculacion
del trabajador, o de la administradora de pensiones, los perjuicios que se
ocasionen al afiliado como efecto de la pérdida de antigiiedad o cualquier que
se origine por el retardo en el pago de sus obligaciones al sistema, sin perjuicio

de las demas sanciones legales a que haya lugar.

Articulo 59. Interrupcion de la afiliacion:

Habra lugar a interrupcion de la afiliacion sin pérdida de la antigledad ni pago
de los periodos anteriores por los cuales se interrumpe la cotizacion cuando el
afiliado cotizante o pensionado y sus beneficiarios residan temporalmente en el
exterior y reanuden el pago de sus aportes dentro del mes siguiente a su
regreso al pais, debiendo comunicar tal circunstancia a la EPS a la cual se
encontraba afiliado. No obstante, debera aportar el punto de solidaridad de
gue trata el articulo 204 de la Ley 100 de 1993 por todo el tiempo que estuvo
fuera del pais.

CAPITULO VIII
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PERIODOS MINIMOS DE COTIZACION

Articulo 60. Definicién de periodos minimo de cotizacion:

Son aquellos periodos minimos de cotizacion al Sistema de General de
Seguridad Social en Salud, que pueden ser exigidos por las Entidades
Promotoras de Salud para acceder a la prestacién de alguno servicios de alto
costo incluidos dentro POS. Durante ese periodo el individuo carece del

derecho a ser atendido por la entidad promotora a la cual se encuentra afiliado.

Las Entidades Promotoras de Salud deberan informar a los usuarios en el

momento de la afiliacion, los periodos de cotizacion que aplica .

Articulo 61. Periodos minimos de cotizacion:
Los periodos minimos de cotizacion al Sistema para tener derecho a la

atencion en salud en las enfermedades de alto costo son:

Grupo 1: Un méaximo de cien (100) semanas de cotizacion para el tratamiento
de las enfermedades definidas como catastroficas o ruinosas en el nivel iv en el
Plan Obligatorio de Salud, por lo menos 26 semanas deben haber sido

pagadas en el ultimo afo.

Grupo 2: Un méaximo de cincuenta y dos (52) semanas de cotizacién para
enfermedades que requieran manejo quirargico de tipo efectivo, y que se
encuentren catalogadas en el Manual de Actividades e Intervenciones y
Procedimientos MAPIPOS, como el grupo ocho (8) o superiores. Por lo menos

26 semanas deben haber sido pagadas en el Gltimo afio.
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PARAGRAFO: Cuando el afiliado sujeto a periodos minimos de cotizacion
desea ser atendido antes de los plazos definidos en el articulo anterior, debera
pagar un porcentaje del valor total del tratamiento, correspondiente al
porcentaje en semanas de cotizacion que le falten para completar los periodos

minimos contemplados en el presente articulo.

Cuando el afiliado cotizante no tenga capacidad de pago para cancelar el
porcentaje establecido anteriormente y acredite debidamente esta situacion,
deberd ser atendido él o sus beneficiarios, por las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud o por aquellas privadas con las cuales el
Estado tenga contrato. Estas instituciones cobrardn una cuota de recuperacion

de acuerdo con las normas vigentes.

Articulo 62. Excepciones a los periodos minimos de cotizacion:

Seran de atencion inmediata sin someterse a periodos de espera las
actividades, intervenciones y procedimientos de promocién y fomento de la
salud y prevencion de la enfermedad que se hagan en el primer nivel de
atencion, incluido el tratamiento integral del embarazo, parto, puerperio, como

también la atencion inicial de urgencia.

En ningun caso podra aplicarse periodos minimos de cotizacion al nifio que
nazca estando su madre afiliada a una EPS. El bebé quedara
automaticamente afiliado y tendra derecho a recibir de manera inmediata todos
los beneficios incluidos en el POS — S, sin perjuicio de la necesidad de

registrar los datos del recién nacido en el formulario correspondiente.

Articulo 63. Licencias de maternidad:
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El derecho al reconocimiento de las prestaciones economicas por licencia de

maternidad requerira que la afiliada haya cotizado como minimo por un periodo

igual al periodo de gestacion.

Articulo 64. Pérdida de la antigliedad:

Los afiliados pierden la antigiedad acumulada en los siguientes casos.

a.

Cuando un afiliado cotizante incluya a beneficiarios que deben ser
reportados como cotizantes. En este evento perderan la antigiedad tanto el
cotizante como los beneficiarios.

Cuando un afiliado se reporte como empleador sin realmente serlo o
cuando es reportado, a sabiendas, con salarios inferiores al real. Para este
efecto bastara la prueba sumaria.

Cuando un afiliado cotizante se afilié al Régimen Subsidiado sin tener el
derecho correspondiente.

Cuando un trabajador independiente a través de actos simulados pretenda
cotizar como trabajador dependiente, creando una vinculacion laboral
inexistente para todos los efectos legales.

Cuando se suspende la cotizacion al Sistema por seis 0 mas meses
continuos.

Cuando el afiliado cotizante o beneficiario incurra en alguna de las
siguientes conductas abusivas o de mala fe: 1. Solicitar u obtener para si 0
para un tercero, por cualquier medio, servicios 0 medicamentos que no sean
necesarios; 2. Solicitar u obtener la prestacion de servicios del Sistema
General de Seguridad Social en Salud a personas que legalmente no
tengan derecho a ellos; 3. Suministrar a las entidades promotoras o
prestadoras de servicios en forma deliberada, informacion falsa, incompleta
o engafiosa. 4. Utilizar mecanismos engafiosos o fraudulentos para
obtener beneficios del Sistema de tarifas mas bajas de las que le
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corresponderian y eludir o intentar eludir por cualquier medio la implicacion

de pagos compartidos, cuotas moderadoras y deducibles.

Articulo 65. Base de cotizacion de los trabajadores con vinculacién contractual,
legal y reglamentaria y los pensionados: Las cotizaciones para el Sistema
General de Seguridad Social en Salud para los trabajadores afiliados al
Régimen Contributivo en ningln caso podran ser inferiores al equivalente al
12% de un salario minimo legal mensual vigente. Para los trabajadores del
sector privado vinculados mediante contrato de trabajo, la cotizacion se
calculard con base en el salario mensual de aquellos que devenguen. Para
estos efectos, constituye salario no sélo la remuneracién ordinaria, fija o
variable, sino todo lo que recibe el trabajador en dinero o en especie como
contraprestacion directa del servicio, sea cualquiera la forma o denominacién
que se adopte y aquellos pagos respecto de los cuales empleadores y
trabajadores hayan convenido expresamente que constituyen salario, de
conformidad con lo establecido en los articulos 127, 129 y 130 del Cédigo
Sustantivo de Trabajo. No se incluye en esta base de cotizacion lo

correspondiente a subsidio de transporte.

Para los servidores publicos las cotizaciones se calculardn con base en lo
dispuesto en el articulo 6to. del decreto 891 de 1994 y las demas normas que
lo modifiquen o adicionen. Las cotizaciones de los trabajadores cuya
remuneracion se pacte bajo la modalidad de salario integral se liquidaran sobre
el 70% de dicho salario. Para los pensionados las cotizaciones se calcularan

con base en la mesada pensional.

PARAGRAFO: Cuando el afiliado perciba salario o pension de dos o mas

empleadores u ostente simultaneamente la calidad de asalariado e
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independiente, las cotizaciones correspondientes seran efectuadas en forma

proporcional al salario, ingreso o pensién devengado de cada uno de ellos.

Articulo 66. Base de Cotizacion de los trabajadores independientes:

La base de cotizacidén para los trabajadores independientes sera determinada
sobre los ingreso que calcule la EPS de acuerdo con el sistema de presuncién
de ingresos definido por la Superintendencia Nacional de Salud. En ningun
caso el monto de la cotizacion de los trabajadores independientes podra ser
inferior al equivalente al 12% de dos salarios minimos mensuales legales

vigentes.

Articulo 67. Base minima y maxima de cotizacibn. En ningun caso en el
formulario de autoliquidacion, la base de cotizacion de los trabajadores
dependientes podra ser inferior al equivalente a un salario minimo legal
mensual vigente salvo lo dispuesto en la Ley 11 de 1983 para los trabajadores

del servicio doméstico.

De conformidad con lo dispuesto por el Paragrafo 3 del articulo 204 de la ley
100 de 1993, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud podra limitar la

base de cotizacion a 20 salarios minimos legales mensuales vigentes.

Articulo 68. Recaudo de Cotizaciones:

Las cotizaciones seran recaudadas en forma directa por las EPS o a través de
terceros, de conformidad con la reglamentacion vigente para tal efecto.

Los empleadores deberan cancelar los aportes de sus trabajadores mediante el
diligenciamiento de los formularios definidos para tal efecto por las normas
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vigentes. Dichos formularios seran suministrados por las Entidades

Promotoras de Salud y Adaptadas sin ningun costo.

Articulo 69. Periodo de cotizacién para los profesores:

Los profesores de establecimientos particulares de ensefianza cuyo contrato
de trabajo se entienda celebrando por el periodo escolar, tendran derecho
irrenunciable a que el empleador efectle los aportes al Régimen Contributivo
del Sistema General de Seguridad Social en Salud por la totalidad del semestre
o afio calendario respectivo, segun sea el caso, aun en el evento en que el

periodo escolar sea inferior al semestre o afio calendario.

Articulo 70. Cotizacion durante la incapacidad laboral, la licencia de
maternidad, vacaciones y permisos remunerados:

Para efectos de liquidar los aportes correspondientes al periodo durante el cual
se reconozca al afiliado una incapacidad por riesgo comdn o una licencia de
maternidad, se tomard como Ingreso Base de Cotizacion, el valor d la
incapacidad o de la licencia de maternidad segun sea el caso, manteniéndose
la misma proporcion en la cotizacion que le corresponde d empleador y al
trabajador.

Las cotizaciones durante vacaciones y permisos remunerados se causaran en
su totalidad y el pago de los aportes se efectuara sobre el ultimo salario base
de cotizacion reportado con anterioridad a la fecha en la cual el trabajador
hubiere iniciado el disfrute de las respectivas vacaciones 0 permisos.

La Entidad Promotora descontara del valor de la incapacidad, el monto
correspondiente a la cotizacion del trabajador asalariado o independiente
segun sea el caso.

En ningun caso podra ser inferior al salario minimo legal mensual vigente, salvo

las excepciones legales.
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PARAGRAFO: En el sector publico podra pagarse en forma anticipada las
cotizaciones correspondientes al periodo total de la incapacidad, licencia de
maternidad, vacaciones o permisos remunerados.

Articulo 71. Cotizaciones durante el periodo de huelga o suspension temporal
del contrato de trabajo :

En los periodos de huelga o suspension temporal del contrato de trabajo
algunas de las causales contempladas en el articulo 51 del cddigo sustantivo
del trabajo habréa lugar al pago de los aportes por parte del afiliado, pero si de
los correspondientes al empleador los cuales se efectuaran con base en el
ultimo salario base reportado con anterioridad a la huelga o a la suspensién

temporal del contrato.

Articulo 72. Régimen aplicable a los funcionarios que prestan el servicio en el
exterior:

Para los funcionarios del sector publico que deban cumplir sus funciones en el
exterior se debera contratar la prestaciéon de servicios e salud a traves de
entidades aseguradoras, mediante contratos que suscriba el Fondo Rotatorio
del Ministerio de Relaciones Exteriores, de manera tal que todos los
funcionarios reciban el mismo plan dentro de las mejores condiciones del
mercado extranjero. El régimen general de seguridad social en salud seré
aplicable una vez el funcionario retorne al pais.

Cuando se trate de funcionarios de otras entidades publicas nacionales, la
respectiva entidad trasladara al Fondo Rotatorio de dicho Ministerio los
recursos correspondientes para la cobertura de dichos funcionarios y para el
giro del punto de solidaridad al FOSYGA.
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PARAGRAFO: En todo caso este tiempo se contabiliza para efectos del

cémputo del periodo de antigtiedad.

Articulo 73. Publicacion de extractos de pago:

En concordancia con el articulo 42 del Decreto 326 de 1996, los empleadores
deberan publicar en forma mensual al interior de las empresas, los extractos de
pago de las cotizaciones de sus trabajadores, debidamente sellados por la
entidad recaudadora o un documento equivalente, permitiendo de esta manera
a los trabajadores acreditar sus derechos y cumplir con sus deberes en forma
efectiva. De esta forma, sera deber del trabajador denunciar ante la
Superintendencia Nacional de Salud, los casos en que se presenten
situaciones de retardo en el pago de las cotizaciones de salud por parte del
empleador.

CAPITULO X
COBERTURA DE SERVICIOS Y PERIODO DE PROTECCION LABORAL

Articulo 74. Cobertura:

El ingreso de un afiliado cotizante tendra efectos para la entidad administradora
en el Sistema de Seguridad Social Integral desde el dia siguiente al que se
inicie la relacién laboral, siempre que se entregue a ésta debidamente
diligenciado el respectivo formulario de afiliacion. No obstante, la cobertura
durante los primeros treinta dias serd Unicamente en los servicios de urgencias.

El resto de los servicios contemplados en el plan obligatorio de salud les seran
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brindados treinta dias después siempre y cuando se hubiere efectuado el pago
de la cotizacién respectiva.

El trabajador independiente una vez inscrito y cancelada su primera cotizacion,
tendra derecho a recibir conjuntamente con su familia de manera inmediata, la

totalidad de los beneficios contemplados en el plan obligatorio de salud.

Articulo 75. Del periodo de proteccion laboral:

Una vez suspendido el pago de la cotizacibn como consecuencia de la
finalizacion de la relacion laboral o de la pérdida de la capacidad de pago del
trabajador independiente, el trabajador y su nucleo familiar gozaran de los
beneficios del plan obligatorio de salud hasta por treinta (30) dias mas
contados a partir de la fecha de la desafiliacién, siempre y cuando haya estado

afiliado al sistema como minimo los doce meses anteriores.

PARAGRAFO: Cuando el usuario lleve cinco (5) afios o mas de afiliacion
continua a una misma Entidad Promotora de Salud tendra derecho a un
periodo de proteccién laboral de tres (3) meses, contados a partir de la fecha

de su afiliacion.

Articulo 76. Beneficios durante el periodo de proteccion laboral:

Durante el periodo de proteccion laboral, al afiliado y a su familia sélo les seran
atendidas aquellas enfermedades que estén en tratamiento o aquellas
derivadas de una urgencia. En todo caso, la atencion sélo se prorrogara hasta
la finalizacion del respectivo periodo de proteccion laboral. Las atenciones
adicionales o aquellas que superen el periodo descrito, correran por cuenta del

usuario.
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CAPITULO XI

DISPOSICIONES FINALES

Articulo 77. Procedimiento de solucion de controversias:

Cuando dos o mas Entidades Promotoras de Salud no lleguen a un acuerdo
sobre lo dispuesto en el presente decreto, serd la Superintendencia Nacional
de Salud la que resolvera de plano en un término maximo de treinta (30) dias
calendario, a través de la Direccion General de Entidades Promotoras de

Salud, con sujecion a lo previsto en este decreto.

Articulo 78. Remisiéon de informacién:

Las Entidades Promotoras de Salud y las Adaptadas suministraran
mensualmente de acuerdo con las especificaciones definidas por la Direccidn
General de Seguridad Social del Ministerio de Salud, la informacion necesaria
para controlar la evasion de aportes, la elusion de los mismos y la doble
afiliacion al sistema, sin perjuicio de la reserva que por ley tengan algunos

documentos.

Articulo 79. Responsabilidad por reporte no oportuno:
El empleador que no reporte dentro del mes siguiente a aquel en el cual se
produce la novedad de retro, responderd pro el pago integral de la cotizacion

hasta la fecha en que se efectue el reporte a la EPS.

La liquidacion que efectue la EPS por los periodos adeudados prestara mérito
ejecutivo.
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Articulo 80. Pago de incapacidades y licencias:

Cuando el empleador se encuentre en mora y se genere una incapacidad por
enfermedad, debera cancelar el monto por todo el periodo de la misma y no
habra lugar a reconocimiento de los valores por parte del Sistema General de

Seguridad Social ni de las Entidades Promotoras de Salud ni de las Adaptadas.

Articulo 81. Pago de servicios de salud:

Cuando un trabajador requiera atencion médica y su afiliacion se encuentre
suspendida por causa del no pago por parte del empleador, éste debera asumir
totalmente el costo de dicha atencion o cancelar el valor del total de las

cotizaciones atrasadas respecto de la totalidad de sus trabajadores.

Articulo 82. Afiliacion irregular para pago de incapacidades o licencias:

Las personas que se afilien al sistema argumentando relacion laboral
inexistente o con fundamento en ingresos no justificados perderan el derecho a
las prestaciones econdmicas que se le hubieren reconocido durante dicho
periodo. Cuando la conducta se determine con posterioridad al goce del

derecho, sera deber del usuario efectuar los reembolsos correspondientes.
Articulo 83. Afiliacion a riesgos profesionales:

Es requisito para la afiliacion y permanencia en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud que el trabajador dependiente se encuentre afiliado

y permanezca como tal, en el sistema de riesgos profesionales.

Articulo 84. Salario base de cotizacion:
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De conformidad con lo establecido por la Ley 100 de 1993, el salario base de
cotizaciéon en materia de salud serd el mismo definido para pensiones. En
consecuencia, las Entidades Promotores de Salud rechazaran la afiliacion de
aquellas personas que declaren un salario base inferior al declarado para el
régimen de pension.

Articulo 85. Autorizacion Especial:

Las Entidades Promotoras de Salud podran solicitar en cualquier momento a
sus afiliados cotizantes, afiliados dependientes o0 beneficiarios la
documentacion que requieran para verificar la veracidad de sus aportes o la
acreditacion de su calidad, sin perjuicio de la reserva que por ley tengan
algunos documentos. En ningun caso podra supeditarse la prestacién de
servicios de salud a la presentacién de dichos documentos.

De igual manera la EPS solicitara el reembolso por los servicios prestados a
sus usuarios, cuando establezca que la persona deberia estar afiliada al
sistema como cotizante, durante los seis meses inmediatamente anteriores a

su vinculacion.

Articulo 86. Control a la evasion:

Para celebrar contratos de prestacion de servicios con personas naturales, las
entidades del Estado deberan exigir la acreditacién de la afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social.

Articulo 87. Acreditacién de la calidad del afiliado:
El paciente que ingresa a una Institucion Prestadora de Servicios de Salud
informara sobre la calidad de afiliado al Sistema General de Seguridad Social

en Salud y presentara el carnet respectivo.
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De la calidad de afiliado se dejara constancia en los documentos de ingreso del
paciente y se comunicard de tal hecho dentro de las veinticuatro (24) horas
siguientes a la EPS o ARS correspondiente para los tramites a que haya lugar.

Articulo 88. Los contenidos y exclusiones del Plan Obligatorio de Salud:

Son los establecidos por el Acuerdo 8 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud y desarrollados por la Resolucion 5261 de 1994 del Ministerio
de Salud.

Articulo 89. Vigencia:

El presente Decreto rige a partir de la fecha de su publicacion y deroga todas

las disposiciones que le sean contrarias, en especial, los Decretos 1919 y 1938
de 1994.

Dado en Santa Fe de Bogot4 a los 30 dias del mes de Abril de 1998

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

MARIA FORERO DE SAADE

Ministrade Salud
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MEMORANDO N° 2842
PARA: Gerentes de clinicas, Gerentes de centros de Atencion ambulatoria.
De: Vicepresidente de IPS
ASUNTO: Sistema de Garantia de Calidad de IPS — Guia metodoldgica para la
operativizacién de Grupos de Calidad.
FECHA: 10 de agosto de 1998

Esta vicepresidencia con el fin de que se desarrollen los procesos que permitan
fortalecer el tema de la calidad en la prestacion de los servicios de salud y el
cumplimiento de la Ley y los reglamentos actualmente vigentes sobre éste tema al
interior de las entidades de prestacion de servicios propias del Seguro Social, ha
desarrollado, en coordinacion con la Gerencia Nacional de Calidad de servicios
de salud algunos lineamientos para la implementacién de Sistemas de Garantia de
Calidad, que sirven como instrucciones para la operacion de cada uno de los

componentes del sistema.
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El eje principal lo constituye la implementacion y desarrollo de grupos de calidad al
interior de las clinicas y centros de atencién ambulatoria y especialmente de las
dependencias asistenciales, bajo el criterio de generar estandares e implementar
acciones de mejoramiento, a partir de los profesionales encargados de la
prestacion de los servicios, como estrategia fundamental para que los procesos de
calidad sean efectivos y tengan un real impacto favorable en la calidad de los
servicios. El presente memorando complementa las premisas generales definidas
en el documento sobre los grupos de calidad en las clinicas y centros de atencion
y define las instrucciones operativas especificas para su implementacion:

% Grupo Institucional de Calidad: Estar4 conformado en las clinicas por el
Gerente de la misma o su delegado, el cual coordinara y presidira el Grupo de
Calidad de su institucion; por el jefe de la Unidad de Calidad y vigilancia
Epidemiolégica, el cual actuara como Secretario Técnico del Grupo de Calidad
y por el Jefe o un delegado de cada uno de los grupos de los departamentos y
servicios; podra participar el personal administrativo y asistencial, de acuerdo
con el objetivo especifico de la reunion. En los Centros de Atencion
Ambulatoria el grupo de calidad lo conformara el Gerente o su delegado ,
quien también actuard como Secretario Técnico del Grupo; los coordinadores o
representantes de los servicios de salud de su centro y dependiendo del

objetivo a tratar en las reuniones se podra invitar al personal administrativo.

PERIODICIDAD DE LAS REUNIONES: Estas se efectuaran de acuerdo con la

problemética de los servicios y con periodicidad minima mensual.

METODOLOGIA DE TRABAJO DE LOS GRUPOS DE CALIDAD EN LAS IPS DEL
SEGURO SOCIAL.

Las actividades de los grupos de calidad estan dirigidas a conformar un nucleo de

calidad en las Instituciones propias por parte de los mismos profesionales de la
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salud, en donde se encuentre el espacio para discutir los temas técnicos,
enriquecimiento bibliografico y generar los procesos de coordinacién interna que
permitan generar acciones de mejoramiento en las instituciones propias del
Seguro Social. Fundamentalmente, los grupos de calidad trabajaran bajo una
metodologia de definicion de problemas, priorizacién y busqueda de las

correcciones o acciones de mejora.

RECURSOS

para que puedan funcionar y desarrollarse los grupos de Calidad, los Jefes de

cada nivel de la institucion tienen la obligacion de asignar los siguientes recursos:

% Para el area de reunién se necesita de la disponibilidad de un espacio fisico.

% Es necesario que cada uno de los niveles de la organizacion dispongan dentro
de sus agendas de trabajo de tiempo para efectuar dichas reuniones. Asi
mismo, deberdn asignar y disponer del recurso humano requerido para el

funcionamiento y desarrollo de los grupos.

MEMORANDO N° 4834 DE LA VICEPRESIDENCIA DE IPS DE 11 DE
DICIEMBRE DE 1997

Los pasos que se deben cumplir las IPS para efectuar el ajuste necesario para el
cumplimiento de las normas vigentes para Prestacion de Servicios de Salud son
los siguientes:
Las Gerencias de las clinicas y los Coordinadores de los Centros de
Atencion Ambulatoria deberan convocar una reunién en sus respectivas
areas para dar a conocer los requisitos minimos y analizar el contenido de

este memorando.
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Los Jefes de Departamentos de las Clinicas o quien haga las veces de
coordinador en los Centros de Atencion Ambulatoria debera convocar una
reunion con sus areas correspondientes a fin de verificar el cumplimiento de
los estandares.
Una vez identificados los estandares, se realizara el diligenciamiento de
formato de verificacidon, el cual se hara en medio magnético, se elaborara
un informe donde se especifique cuales son los estandares cumplidos el
cual sera documento que servira para la Declaracion de Requisitos
Esenciales.
Se procede al diligenciamiento de los formularios para la Declaracion de
Requisitos Esenciales para la prestacion de servicios, documento que debe
ser presentado ante las respectivas Direcciones Departamentales,
Distritales o Municipales de Salud, autorizado para recibirla.
Los Gerentes de Clinica y los Coordinadores de Atencion Ambulatoria seran los
directamente responsables del proceso de Declaracion de Requisitos Minimos
Esenciales.
Cuando no se cumple la totalidad de los estandares, las Gerencias responsables
deberan hacer la respectiva anotacion en el formulario en el cual se hace la
declaracién de requisitos, especificando los procesos correctivos que se llevaran a
cabo y los términos fijados para dar cumplimiento a los mismos. Deberan informar
a la Vicepresidencia de IPS los estandares no cumplidos para analizarlos y tomar
las acciones al respecto
Las Gerencias de las Clinicas y Centros de Atencién Ambulatoria podran solicitar
el apoyo técnico a los Departamentos Seccionales de Calidad o a quien haga sus

veces, para llevar a cabo este proceso.

MINISTERIO DE SALUD
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RESOLUCION NUMERO 1995 DE 1999
(Julio 8)

Por el cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica

EL MINISTERIO DE SALUD

En ejercicio de las facultades legales y en especial las conferidas por los

articulos 1, 3, 4y los numerales 1y 3 del articulo 7 del Decreto 1292 de 1994
y

CONSIDERANDO

Que conforme al articulo 8 de la Ley 10 de 1990, al Ministerio de Salud le
corresponde formular las politicas y dictar todas las normas cientifico
administrativas, de obligatorio cumplimiento por las entidades que integran
el sistema de salud.

Que la Ley 10 de 1993, en su articulo 173 numeral 2, faculta al Ministerio de
Salud para dictar las normas cientificas que regulan la calidad de los
servicios, de obligatorio cumplimiento por parte de todas las Entidades
Promotoras de Salud, los Prestadores de Servicios de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y las direcciones Seccionales,
Distritales y Locales de Salud.

Que el Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organiz6 el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, en el numeral 4 del Articulo 5, establecio como uno de los

objetivos del mismo, estimular el desarrollo de un sistema de informacion
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sobre la calidad, que facilitara la realizacién de las labores de auditoria,
vigilanciay control y contribuyera a una mayor informacion de los usuarios.

Que la Historia Clinica es un documento de vital importancia para la
prestaciéon de los servicios de atencion en salud y para el desarrollo
cientifico y cultural del sector.

Que se hace necesario expedir las normas correspondientes al
diligenciamiento, administracion, conservacion, custodia y confidencialidad
de las historias clinicas, conforme a los parametros del Ministerio de Salud y

del Archivo General de la Nacion.

RESUELVE

CAPITULO 1
DEFINICIONES Y DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. Definiciones:

a. La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronoléogicamente las condiciones de
salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion.
Dicho documento Unicamente puede ser conocido por previa
autorizacién del paciente o en los casos previstos por la ley.

b. Estado de salud. EIl estado de salud del paciente se registra en los
datos e informes acerca de la condicién somatica, psiquica, social,
cultural, econdémica y medioambiental que pueden incidir en la salud
del usuario.

c. Equipo de Salud. Son los profesionales, Técnicos y Auxiliares del

area de la salud que realizan la atencion clinico asistencia directa del
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e.

f.

g.

Usuario y los Auditores Médicos de Aseguradoras y Prestadores
responsables de la evaluacién de la calidad del servicio brindado.
Historia Clinica para efectos archivisticos. Se entiende como el
expediente conformado por el conjunto de documentos en los que se
efectla el registro obligatorio del estado de salud, los actos médicos y
deméas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en la atencion de un paciente, el cual también tiene el
caracter de reservado.

Archivo de Gestion. Es aquel al cual se transfieren las Historias de los
Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los
cinco afos siguientes ala ultima atencion.

Archivo Central. Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los
Usuarios que no volvieron a usar los servicios de atenciéon en salud
del prestador, transcurridos 5 afios desde la ultima atencion.

Archivo Historico. Es aquel el cual se transfieren las Historias
Clinicas que por su valor cientifico, histérico o cultural, deber ser

conservadas permanentemente.

Articulo 2. Ambito de aplicacién:

Las disposiciones de la presente resolucién seran de obligatorio

cumplimiento para todos los prestadores de servicios de salud y demas

personas naturales o juridicas que se relacionen con la atencién en salud.

Las caracteristicas basicas son:

1.

Integridad: La historia clinica de un usuario debe reunir la
informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos
relativos a la atencion en salud de las fases de fomento, promocion de
la salud, prevencion cientifica, diagnéstico, tratamiento 'y
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rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionandolo con
sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.

2. Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en
salud deben consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié
la atencion. Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es
un expediente que de manera cronolégica debe acumular documentos
relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al usuario.

3. Relacionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucién,
es la aplicaciéon de criterios cientificos en el diligenciamiento y
registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que
evidencie en forma légica, clara y completa, el procedimiento que se
realizdé en la investigacion de las condiciones de salud del paciente,
diagnostico y plan de manejo.

4. Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el
momento en que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

5. Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la
historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre

la prestacion del servicio.

Articulo 4. Obligatoriedad del Registro:

Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la
atencion a un usuario, tienen la obligacién de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas

conforme alas caracteristicas sefialadas en la presente resolucién.

CAPITULO 1l
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DILIGENCIACIAMIENTO

Articulo 5. Generalidades:

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar
siglas. Cada anotacién debe llevar la fechay hora en la que se realiza, con el

nombre completo y firma del autor de la misma.

Articulo 6. Apertura e identificacion de la Historia Clinica:

A partir del primero de enero del afio 2000, la identificaciéon de la historia
clinica se hara con el numero de la cédula de ciudadania para los mayores
de edad; el numero de la tarjeta de identidad para los menores de edad
mayores de siete afios, el nUumero de pasaporte o cédula de extranjeria. En
el caso en que no exista documento de identidad de los menores de edad, se
utilizard el numero de la cédula de ciudadania de la madre, o el del padre en
ausencia de ésta, seguido de un nimero consecutivo de acuerdo al numero
de orden menor en el grupo familiar.

PARAGRAFO 1. Mientras se cumple el plazo en mencién, los prestadores de
servicios de salud deben iniciar el proceso de adecuacién correspondiente a

lo ordenado en el presente articulo.

PARAGRAFO 2. Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una
historia Unica institucional, la cual debe estar ubicada en el archivo
respectivo de acuerdo a los tiempos de retencién, y organizar un sistema
gue le permita saber en todo momento, en qué lugar de la institucion se

encuentrala historia clinica, y aquien y en qué fecha ha sido entregada.
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Articulo 7. Numeracion consecutiva de la Historia Clinica:
Todos los folios que componen la historia clinica deben numerarse en forma
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento

de la misma.

Articulo 8. Componentes:
Son componentes de la historia clinica, la identificacion del usuario, los

registros especificos y los anexos.

Articulo 9. Identificacion del usuario:

Los contenidos minimos de este componente son: datos personales de
identificacion, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacion, direccién y
teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del

acompafante, caso; aseguradoray tipo de vinculacién.

Articulo 10. Registros especificos:

Registro especifico es el documento en el que se consighan los datos e
informes de un tipo de terminado de atencion. El prestador de servicios de
salud debe seleccionar para consignar la informacién de la atencion en
salud brindada.

Los contenidos minimos de informacion de la atencion prestada al usuario,
gue debe contener el registro especifico son los mismos contemplados en la
Resolucion 2546 de Julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o
adicionen y los generalmente aceptados en la practica de las disciplinas del

area de la salud.
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PARAGRAFO 1. Cada institucion podréa definir los datos adicionales en la
historia clinica, que resulten necesarios para la adecuacién atencion del

paciente.

PARAGRAFO 2. Todo prestador de servicios de salud debe adoptar
mediante el acto respectivo, los registros especificos, de conformidad con
los servicios prestados en su Institucion, asi como el contenido de los
mismos en los que se incluyan ademas de los contenidos minimos los que
resulten necesarios para la adecuada atencidon del paciente. El prestador de
servicios puede adoptar los formatos y medios de registro que respondan a
sus necesidades, sin perjuicio del cumplimiento de las instrucciones

impartidas por las autoridades competentes.

Articulo 11. Anexos:

Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico,
cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los
procesos de atencion tales como: autorizaciones para intervenciones
guiruargicas (consentimiento informado), procedimientos, autorizacion para
necropsia, declaracion de retiro voluntario y demas documentos que las

instituciones prestadoras consideren pertinentes.

PARAGRAFO 1. Los reportes de examenes praclinicos podran ser
entregados al paciente luego que el resultado sea registrado en la historia
clinica, en el registro especifico de examenes paraclinicos que el prestador

de servicios deberé establecer en forma obligatoria para tal fin.
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PARAGRAFO 2. A partir de la fecha de expedicion de la presente
resolucién, en los casos de imagenes diagnodsticas, los reportes de
interpretacién de las mismas también deberan registrarse en el registro
especifico de examenes paraclinicos y las imagenes diagndsticas podran ser
entregadas al paciente, explicandole la importancia de ser conservadas para
futuros andlisis, acto del cual deberé dejarse constancia en la historia clinica

con lafirma del paciente.

PARAGRAFO 3. Los archivos de imagenes diagndsticas que hasta la fecha
existen en las Instituciones Prestadoras de servicios deberan conservarse
de acuerdo a los tiempos fijados en el articulo 15 de la presente resolucion.
Los prestadores de servicios podran efectuar la entrega de las imagenes que
reposan en estos archivos, al usuario, dejando constancia de ello en la

historia clinica.

CAPITULO 1lI

ORGANIZACION Y MANEJO DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

Articulo 12. Obligatoriedad del archivo:

Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo Unico
de historias clinicas en las etapas de archivo de gestion, central e histoérico,
el cual sera organizado y prestara los servicios pertinentes guardando los
principios generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al
Reglamento General de Archivos, expedido por el Archivo General de la

Nacion y demas normas que lo modifiquen o adicionen.
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Articulo 13. Custodia de la historia clinica:

La custodia de la historia clinica estara a cargo del prestador de servicios de
salud que la gener6 en el curso de la atencién, cumpliendo los
procedimientos de archivo sefialados en la presente resolucién, sin perjuicio
de los sefalados en otras normas legales vigentes. EIl prestador podra
entregar copia de la historia clinica al usuario o a su representante legal
cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones

legales vigentes.

PARAGRAFO 1. Del traslado ente prestadores de servicios de salud de la
historia clinica de un usuario, debe dejarse constancia en las actas de
entrega o de devolucién, suscritas por los funcionarios responsables de las

entidades encargadas de su custodia.

PARAGRAFO 2. En los eventos en los que existen mdultiples historias
clinicas, el prestador que requiera informacion contenida en ellas, podra
solicitar copia al prestador a cargo de las mismas, previa autorizacion del

usuario o su representante legal.

PARAGRAFO 3. En caso de liquidacion de una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, la historia clinica se debera entregar al usuario o a su
representante legal. Ante la imposibilidad de su entrega al usuario o a su
representante legal, el liquidador de la empresa designara a cargo de quien
estard la custodia de la historia clinica, hasta por el término de conservacion
previsto legalmente. Este hecho se comunicard por escrito a la Direccion
Seccional Distrital o Local de Salud competente, la cual debera guardar
archivo de estas comunicaciones a fin de informar al usuario o a la autoridad

competente, bajo la custodia de quien se encuentra la historia clinica.
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Articulo 14. Acceso ala Historia Clinica;

Podran acceder a la informacidon contenida en la historia clinica en los
términos previstos en la Ley:

1. El Equipo de Salud

2. Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley

3. Las demas personas determinadas en la ley

PARAGRAFO: El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos,
Unica y exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten

procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal.

Articulo 15. Retenciény tiempo de conservacion:

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 afos
contados a partir de la fecha de la Gltima atencion minimo cinco (5) afios en
el archivo de gestion del prestador de servicios de salud, y minimo quince
(15) ailos en el archivo central.

Una vez transcurridos el término de conservacion, la historia clinica podra
destruirse.

Articulo 16. Seguridad del archivo de historias clinicas:

El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clinica en un
area restringida, con acceso limitado al personal de salud autorizado,
conservando las historias clinicas en condiciones que garanticen la
integridad fisicay técnica, sin adulteracion o alteracion de la informacion.
Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los
prestadores encargados de la custodia de la historia clinica, deben velar por

la conservaciéon de la mismay responder por su adecuado cuidado.
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Articulo 17. Condiciones fisicas de conservacion de la historia clinica:

Los archivos de historias clinicas deben conservarse en condiciones
locativas, procedimentales, medioambientales y materiales, propias para tal
fin, de acuerdo con los parametros establecidos por el Archivo General de la
Nacién en los acuerdos 07 de 1994, 11 de 1996 y 05 de 1997, o las normas

gue los deroguen, modifiquen o adicionen.

Articulo 18. De los medios técnicos de registro y conservacion de la
historia clinica:

Los Prestadores de Servicios de Salud pueden utilizar medios fisicos o
técnicos como computadoras y medios magneto-6pticos, cuando asi lo
consideren conveniente, atendiendo lo establecido en la circular 2 de 1997
expedida por el Archivo General de la Nacion, o las normas que la
modifiquen o adicionen.

Los programas automatizados que se disefien y utilicen para el manejo de
las Historias Clinicas, asi como sus equipos y soportes documentales,
deben estar provistos de mecanismos de seguridad, que imposibiliten la
incorporacion de modificaciones a la Historia Clinica una vez se registren y
guarden los datos.

En todo caso debe protegerse la reserva de la historia clinica mediante
mecanismos que impidan el acceso de personal no autorizado para
conocerla y adoptar las medidas tendientes a evitar la destruccion de los
registros en forma accidental o provocada.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion del
personal responsable de los datos consignados, mediante cdodigos,

indicadores y otros medios que reemplacen la firma y sello de las historias
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en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien realizé los

registros, la horay fecha del registro.

CAPITULO IV

COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

Articulo 19. Definicién:

Definase el comité de historias clinicas como el conjunto de personas que al
interior de una Institucién Prestadora de Servicios de Salud, se encarga de
velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto
diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clinica.

Dicho comité debe establecerse formalmente como cuerpo colegiado o
mediante asignacion de funciones a uno de los comités existentes en la

Institucioén.

PARAGRAFO: El comité debe estar integrado por personal del equipo de
salud. De las reuniones, se levantaran actas con copia a la direccion de la
Institucion.

Articulo 20. Funciones del comité de historias clinicas:
a. Promover en la Institucion la adopciéon de las normas nacionales

sobre historia clinicay velar porque estas se cumplan.
b. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y

procedimientos de los registros clinicos del Prestador, incluida la
historia clinica.
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c. Elevar a la Direccion y al Comité Técnico - Cientifico,
recomendaciones sobre los formatos de los registros especificos vy
anexos que debe contener la historia clinica, asi como los

mecanismos para mejorar los registros en ellaconsignados.
Articulo 21. Sanciones:
Los Prestadores de Servicios de Salud que incumplan lo establecido en la

presente resolucion, incurriran en las sanciones aplicables de

conformidad con las disposiciones legales vigentes.

Articulo 22. Vigencia:
La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su publicacién y

derogalas disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Santa Fe de Bogot4, alos 8 dias del mes de Julio de 1999

VIRGILIO GALVIS RAMIREZ
Ministro de Salud
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MEMORANDO N° 2842
PARA: Gerentes de clinicas, Gerentes de centros de Atencion ambulatoria.
De: Vicepresidente de IPS
ASUNTO: Sistema de Garantia de Calidad de IPS — Guia metodolégica para la
operativizacién de Grupos de Calidad.
FECHA: 10 de agosto de 1998

Esta vicepresidencia con el fin de que se desarrollen los procesos que permitan
fortalecer el tema de la calidad en la prestacion de los servicios de salud y el
cumplimiento de la Ley y los reglamentos actualmente vigentes sobre éste tema al
interior de las entidades de prestacion de servicios propias del Seguro Social, ha
desarrollado, en coordinacion con la Gerencia Nacional de Calidad de servicios
de salud algunos lineamientos para la implementacién de Sistemas de Garantia de
Calidad, que sirven como instrucciones para la operacién de cada uno de los

componentes del sistema.

El eje principal lo constituye la implementacion y desarrollo de grupos de calidad al
interior de las clinicas y centros de atencion ambulatoria y especialmente de las
dependencias asistenciales, bajo el criterio de generar estandares e implementar
acciones de mejoramiento, a partir de los profesionales encargados de la
prestacion de los servicios, como estrategia fundamental para que los procesos de
calidad sean efectivos y tengan un real impacto favorable en la calidad de los
servicios. El presente memorando complementa las premisas generales definidas
en el documento sobre los grupos de calidad en las clinicas y centros de atencién
y define las instrucciones operativas especificas para su implementacion:
% Grupo Institucional de Calidad: Estar4 conformado en las clinicas por el
Gerente de la misma o su delegado, el cual coordinara y presidira el Grupo de
Calidad de su institucion; por el jefe de la Unidad de Calidad y vigilancia

Epidemioldgica, el cual actuara como Secretario Técnico del Grupo de Calidad
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y por el Jefe o un delegado de cada uno de los grupos de los departamentos y
servicios; podra participar el personal administrativo y asistencial, de acuerdo
con el objetivo especifico de la reunion. En los Centros de Atencion
Ambulatoria el grupo de calidad lo conformara el Gerente o su delegado ,
quien también actuard como Secretario Técnico del Grupo; los coordinadores o
representantes de los servicios de salud de su centro y dependiendo del

objetivo a tratar en las reuniones se podra invitar al personal administrativo.

PERIODICIDAD DE LAS REUNIONES: Estas se efectuaran de acuerdo con la

problematica de los servicios y con periodicidad minima mensual.

METODOLOGIA DE TRABAJO DE LOS GRUPOS DE CALIDAD EN LAS IPS DEL
SEGURO SOCIAL.

Las actividades de los grupos de calidad estan dirigidas a conformar un nucleo de
calidad en las Instituciones propias por parte de los mismos profesionales de la
salud, en donde se encuentre el espacio para discutir los temas técnicos,
enriquecimiento bibliografico y generar los procesos de coordinacion interna que
permitan generar acciones de mejoramiento en las instituciones propias del
Seguro Social. Fundamentalmente, los grupos de calidad trabajaran bajo una
metodologia de definicion de problemas, priorizacion y busqueda de las

correcciones o acciones de mejora.

RECURSOS

para que puedan funcionar y desarrollarse los grupos de Calidad, los Jefes de

cada nivel de la institucion tienen la obligacion de asignar los siguientes recursos:

R/

% Para el area de reunion se necesita de la disponibilidad de un espacio fisico.
7

% Es necesario que cada uno de los niveles de la organizacién dispongan dentro

de sus agendas de trabajo de tiempo para efectuar dichas reuniones. Asi
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mismo, deberan asignar y disponer del recurso humano requerido para el

funcionamiento y desarrollo de los grupos.
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Anexo B. Indicadores actuales

Medicina General

Horas contratas diarias
Horas laboradas en consulta médica general en el mes
Horas de consulta mantenimiento de la salud
Total de consultas realizadas en el mes
Odontologia
Total sesiones por procedimiento
Horas laboradas en consultas y procedimientos de salud oral
Total actividades promocion y prevencion
Pacientes iniciados para tratamiento

Pacientes terminados con tratamiento

Psicologia
Horas laboradas en consultas de paciente individual

Total consultas grupales realizadas
Horas laboradas en terapia grupal

Trabajo social
Horas laboradas en consulta de trabajo grupal

Horas dedicadas a promocion y prevencion
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Total pacientes que visitan el area por mes
Fisioterapia
Numero de pacientes atendidos por horas
Total actividades realizadas por el periodo
Nutricion
Horas laboradas en actividades asistenciales
Pacientes con y para tratamiento
Enfermeria
Pacientes por primera vez atendidos en el periodo

Horas dedicadas a actividades complementarias
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Anexo C. Morbilidad

PRIMERAS 50 CAUSAS DE DEMANDA

EPS SEGURO SOCIAL
IPS CAA CENTRAL
Orden Enfermedad Numero de casos por edad
Menores (De 1 a 4|De5a 14| De 15 a|De 45 a|De 45 a|Mayores
de 1 afio | afios afios 44  afos | 44 afios 59 afios de 60
hombres | mujeres
1 IRA 15 63 95 76 147 70 82
2 Otra persona sana 6 31 23 45 105 72 83
3 Hipertension esencial [ O 0 0 4 11 49 83
especifica
4 Vaginitis y|O 3 4 0 70 12 6
Vulvovaginitis
5 P.P.L 5 18 34 8 16 5 7
6 Hipertension esencial [ O 0 0 6 6 34 36
no especifica
7 Gastritis aguda 0 0 1 14 22 18 26
8 Escabiosis 1 12 19 11 15 10 7
9 Hiperlipidemia mixta 0 0 0 10 12 31 22
10 Infeccion urinaria sin |0 0 4 17 19 19 6
indicaciones
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11 Infeccion renal sin 1 2 6 28 11 7
especificacion

12 Obesidad 1 10 3 20 11 6

13 Diabetes mellitus sin 0 0 5 6 18 17
mencién

14 Otros  vértigos de 0 2 5 17 11 9
origen periférico

15 Bronquitis aguda 13 12 2 2 2 6

16 Dolor en la region 0 0 5 9 13 9
dorsal

17 Otros trastornos del 0 0 4 10 14 8
dorso

18 Trauma 1 1 11 7 6 9

19 Anemias por 1 2 5 15 4 3
deficiencia de hierro

20 Artritis reumatoide 0 0 5 4 9 10

21 Reaccion  depresiva 0 0 1 5 11 11
leve

22 Artropativa transitoria 0 2 4 8 6 7

23 Gastritis y 0 0 9 0 10 7
gastroduodenitis

24 Otras infecciones 9 9 2 3 1 1
locales

25 Urticaria alérgica 2 2 4 9 2 3
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Anexo D. Encuestas realizadas para el diagnostico

CUESTIONARIO SATISFACCION AL CLIENTE EXTERNO

PARA UN MEJORAMIENTO CONTINUO DEL SEGURO SOCIAL

GERENCIA NACIONAL DE CALIDAD

Sefiale con X la respuesta apropiada a las siguientes preguntas:

Excelent | Bueno | Regul | Malo | Pésima
e ar

1. ;Como califica usted al CAA Central del
Seqguro Social?

Para las siguientes preguntas tenga en cuenta que:

S=SI N=NO NS/NR =no sabe/ no responde N A = no aplicable

S [N NS/N |NA
R

2. En el Ultimo mes ha tenido deseos de retirarse de la EPS del

Seguro

3. Considera usted que la atencion que brinda el CAA Central del

Seguro Social ha mejorado
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4. Cuando acude a citas al CAA central ha sido atendido

oportunamente

5. Considera que el trato que le brindaron en el CAA central fue
respetuoso, calido, amable e hizo que usted se sintiera bien

atendido

6. Si hizo cola para obtener una cita para atencion médica en el
CAA la obtuvo en todas las ocasiones que lo solicitd

7. Si el médico le formulé los medicamentos estos le fueron

otorgados en su totalidad

8. En alguna ocasion ¢ ha tenido problemas con sus superiores en
el trabajo por ausencias debidas a tramites que usted realiza en el

Seguro Social y que ellos consideran excesivamente demorados
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CUESTIONARIO SATISFACCION AL CLIENTE INTERNO

PARA UN MEJORAMIENTO CONTINUO DEL SEGURO SOCIAL

1. En su cargo o funciones posee la facultad para tomar decisiones en un
determinado momento:
Si No

2. Se siente apoyado por la gerencia en la toma de decisiones:
Si_ No

3. Como es la comunicacion de su dependencia con las demas:

Excelente Buena Regular Mala Pésima

4. La comunicaciéon es en un solo sentido o existe feetback:

5. Cuales considera usted que son los recursos mas necesarios para prestar un

buen servicio:

6. Cuenta usted con los recursos necesarios para prestar el servicio:
Si No

7. Como son las relaciones con sus comparieros de trabajo:

Excelente Buena Regular Mala Pésima

8. Se siente satisfecho con el trabajo que desempefia:
Si No

332



9. Existe algun programa de incentivos que lo motive a realizar sus actividades
con agrado:
Si No

10.Con que frecuencia asiste a programas de capacitacion y entrenamiento:

11.Conoce usted el concepto de calidad total:

Si No
12.Aplica este concepto en sus funciones:
Si No

13. si le ofrecieran un puesto en otra Institucion, con igual salario, renunciaria al
cargo que tiene actualmente en el ISS:
Si NO por qué?

OBSERVACIONES:
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Anexo F. Acta de conformacion del grupo de calidad

Acta No 1 CAA CENTRAL

El dia 15 de Marzo siendo los 2 pm , en el auditorio de las Instalaciones del
CAA, se di6 inicio a una reunion con el objetivo de conformar el grupo de
calidad del CAA central, el cual debe velar por la generacién y cumplimiento
de actividades que apoyen el desarrollo del sistema de garantia de calidad.
En el orden de la reunion primero se hizo un breve recorderis del programa
de implementacién del sistema de calidad para el CAA, que ya es de
conocimiento de los funcionarios, luego se procedi6 a explicar la
importancia que tiene la conformacion de un grupo que adquiera un serio
compromiso con el control continuo que requiere el Sistema, por ultimo se
especificaron las funciones del grupo, entregando a cada miembro una guia
de operativizacion parael grupo.

Este grupo de calidad quedard conformado por un representante de cada
unade las areas tanto administrativas como asistenciales.

A lareunidn asistieron los responsables de cada area, quienes aceptaron ser

parte del grupo de calidad, quedando conformado de la siguiente forma:

334



Anexo G. Encuestas propuestas

ENCUESTA SATISFACCION CLIENTE EXTERNO

Fecha

Area en la que fue atendido

Sefior usuario la presente encuesta tiene como objetivo verificar las condiciones
en las que fue atendido para permitirnos mejorar y poder brindarle el servicio que

usted se merece.

Sefiale con X la respuesta apropiada a las siguientes preguntas, teniendo en
cuenta que:

E = Excelente B = Bueno M = Malo

El trato de la persona que lo atendio en la prestacion del servicio

fue:

La oportunidad en la atencién fue:

Como considera la informacién que recibié durante la atencién:
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Califique la comodidad y privacidad del lugar donde fue atendido:

La higiene del &rea en la que solicito el servicio es:

Califique su satisfacciéon con la atencion brindada en esta area:

Sefior Usuario: Si calific6 MALO, amplie el Porque y si falta otro punto de
evaluacion en el cuestionario y que no este siendo considerado, favor comente
cual seria.

Sus sugerencias son importantes para el mejoramiento a sus servicios.
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CUESTIONARIO SATISFACCION CLIENTE INTERNO

Fecha Area

Cargo

Objetivo: Determinar las insatisfacciones del cliente interno en cuanto a sus
condiciones de trabajo, asi como también recolectar sugerencias para el

mejoramiento del sistema de Calidad.

Responda las siguientes preguntas especificando los detalles que crea

necesarios:

1. ¢Le gustalo que hace y como lo hace?
2. ¢Cuenta con el apoyo y los recursos para el desarrollo de sus funciones?
3. ¢Como es la comunicacion con las personas con que se relaciona en su

area de trabajo?
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4. ¢Encuentra agradable el ambiente de trabajo en donde desarrolla sus
funciones?
5. Describa los problemas mas frecuentes que se presenten al desarrollar su

trabajo

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
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Anexo K. Formato control interno de historias clinicas

FORMATO CONTROL INTERNO DE HISTORIAS CLINICAS

Cddigo del # Historias |lIdentificacion de la| Hora de la |# historias| Firma
Profesional Entregadas historia cita recibidas
Caodigo del # Historias |Identificacion de la| Hora de la |# historias| Firma
Profesional Entregadas historia cita recibidas
Caodigo del # Historias |Identificacion de la| Hora de la |# historias| Firma
Profesional Entregadas historia cita recibidas
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INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO PARA CONTROL

INTERNO DE HISTORIAS CLINICAS

OBJETIVO: Este formato tiene el propdsito de controlar el nUmero de historias

clinicas que salen del area de archivo diariamente, con el fin de verificar que sean

devueltas por el profesional y archivadas en el lugar correspondiente.

PROCEDIMIENTO
En este formato se registraran diariamente las historias que salen y entran de
archivo, por profesional que la solicita.
En la casilla Cédigo del Profesional se debe especificar la identificacion del
profesional en el area en la que labora, ya sean Médicos, Odontdlogos,
Enfermeras, etc.
En la casilla # Historias entregadas se establece el numero de historias
entregadas diariamente por profesional al comenzar la jornada laboral.
En la casilla Identificacién de Historias se debe colocar el nUmero con que se
identifica la historia, ya sea la cédula, tarjeta de identidad, o registro civil del
cotizante o beneficiario. Al lado se debe registrar la hora de la cita del individuo a

la que pertenece la historia.
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En la casilla # Historias Recibidas se debe especificar las historias que fueron
entregadas por el profesional a archivo al terminar la jornada laboral.
Al final se debe obtener la firma del profesional y del funcionario de archivo para

asegurar que lo recibido por el funcionario de archivo haya sido lo entregado por

el profesional.
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ANEXO M. CRONOGRAMA FECHAS ESPECIALES

Marzo 8: Dia de la mujer

Marzo 17: Dia del sicorientador

Abril 7: Dia de la salud

Abril 28: Dia del nifio

Mayo 12: Dia de la enfermera

Agosto 11: Dia de la nutricionista
Octubre 2: Dia del odontélogo

Octubre 22: Dia de la trabajadora social
Noviembre 1: Dia del vigilante
Noviembre 24: Dia del psicélogo

Diciembre 3: Dia del médico
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Anexo N. Cronograma de actividades especificas

MES ACTIVIDAD

Enero Sensibilizaciéon del tema

Induccion de la calidad

Febrero Conceptos del sistema de gestion de calidad

Importancia del sistema de gestidn de calidad

Marzo Componentes del sistema de gestion de calidad

Grupo de calidad, importancia y funciones

Abril Los indicadores como herramienta para la toma de decisiones

Reunion general evaluativa
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