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INTRODUCCION

Dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad, se encuentra el
componente de acreditacion que busca llevar a la empresas a que garanticen y
mejoren la calidad de la atencion del cliente en una organizacion de salud, a
través de una serie de estandares oOptimos y factibles de alcanzar; para las
entidades territoriales se reglamento por medio de la resolucion 3960 de 2008 y su
autoevaluacion es de obligatorio cumplimiento para ellas.

Por lo anterior se vio la necesidad de realizar en la Secretaria de Salud y
Seguridad social del Municipio de Pereira, un proyecto que diera como resultado la
autoevaluacion en el cumplimento de los estdndares de acreditacion, la cual
servira de base para generar los procesos de mejoramiento necesarios con miras
a alcanzar en un futuro la acreditacion por parte de la entidad.

El proyecto se desarrollo en compafia del personal y directivos de la Secretaria de
Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira y otros colaboradores,
inicialmente las estudiantes y el asesor, generaron una lista de chequeo para
definir los documentos y procesos a buscar, posteriormente se sometié a
verificacion de expertos y se consolidaron los comentarios en una lista Unica la
cual se trabajo con el grupo evaluador, quienes con la ayuda de la guia practica de
acreditacion expedida por el ministerio de la Proteccion Social evaluaron
cualitativa y cuantitativamente uno a uno los estandares de acreditacion para
entidades Territoriales,




GLOSARIO

ACREDITACION: proceso para garantizar la calidad de una institucién o de un
programa educativo.

CERTIFICACION: procedimiento por el cual se asegura que un producto, proceso,
sistema o servicio se ajusta a las normas o lineamientos o recomendaciones de
organismos dedicados a la normalizacion nacional o internacional.

CLOPAD: Comité Local para la Prevencion y Atencion de Desastres

COPACO: Comité de Participaciéon Comunitaria

DLS: Direccién Local de Salud

DTS: Direccion Territorial de Salud

EAPB: Entidades administradoras de planes de beneficios

EPS: Entidad Promotora de Salud

EPSS: Entidad Promotora de Salud Subsidiada

ESE: Entidad Social del Estado

ESTANDAR: es un nivel o referencia de calidad predeterminada por alguna
agencia, organismo acreditador o institucion

ESTRATEGIA ENFASYS: Instrumento para llevar la atencion primaria en Salud a
las familias de bajos recursos econdmicos del municipio de Pereira

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantias
IPS: Institucion prestadora de servicio

MECI: Modelo Estandar de Control Interno
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud
PAC: Plan Anual Mensualizado de Caja

PAI: Programa Ampliado de inmunizacién

PAMEC: Plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad




PHVA: Proceso de Planear, Hacer, Verificar y Actuar.

POA: Plan Operativo Anual

POS-S: Plan Obligatorio de Salud Subsidiado

PQR: Peticiones, Quejas y Reclamos

RERACIONAMIENTO: Intensificacion de la racionalidad del gasto.
RIPS: Registro individual de la prestaciéon de servicios de salud
SAC: Servicio de atencion a la comunidad.

SGC: Sistema de Garantia de la calidad

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SILOS: Sistema Local de Salud

SIIF: Sistema Integrado de Informacion Financiera

SISAP: Sistema de Informacion de Salud Publica

SIVIGILA: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica

SOGC: Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
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RESUMEN

El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud (SOGC)
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), fue creado para
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais y establece
mediante el Decreto 1011 de 2006, cuatro componentes, uno de ellos es el
Sistema Unico de Acreditacion: Este es un proceso voluntario y periodico de
autoevaluacion interna y revision externa de los procesos y resultados que
garantizan y mejoran la calidad de la atencion del cliente en una organizacion de
salud.

Para las Direcciones Territoriales o Locales de Salud, el Sistema Unico de
Acreditacion se convierte en un instrumento de control y evaluacion social que
pretende medir la rentabilidad social y el desempefio de calidad de cada una de
ellas, como una estrategia de empoderamiento de la comunidad, para que se
evalle de manera objetiva de acuerdo con sus competencias.

En la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira, se realizo
un estudio descriptivo de corte transversal en el cual se evaluaron los 112
estandares de acreditacion para entidades territoriales de acuerdo a la resolucién
3960 de 2008, los cuales se agrupan en cuatro funciones principales asi: politica,
inteligencia, acciones de atencion en la salud a las personas, la poblacién y el
medio ambiente y la funcion de apoyo.

Se inicio con la elaboracion de una lista de chequeo y verificables para cada
estandar esta lista fue sometida a la evaluacion de tres expertos en entidades
territoriales. Posteriormente se tomaron las observaciones de cada uno y se
generd una nueva lista con la ayuda de un grupo de calidad conformado con
trabajadores de la entidad. Se elabor6 el cronograma de trabajo y se propuso la
metodologia de evaluacién de acuerdo a la guia practica de preparacion para la
acreditacion en salud, al comité conformado para la autoevaluacion de estandares
de acreditacion, se dio inicio al proceso realizando una evaluacién cualitativa para
cada estandar y posteriormente la evaluacion cuantitativa, calificando de 1 a 5
cada uno, donde 5 es la calificacion maxima y 1 la minima que se puede llegar a
obtener. Como resultado para la secretaria de Salud y seguridad Social del
Municipio de Pereira se obtuvo una calificacion global de 1.24, hallando como
principales oportunidades de mejora el disefio del plan de direccionamiento
estratégico, la generacibn de documentos que apoyen los procesos Yy
procedimientos que se realizan actualmente y la generacion del PAMEC. (Plan de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad); una vez aplicadas las
recomendaciones, es necesario realizar una nueva autoevaluacion en el
cumplimiento de los estandares de acreditacion, hasta lograr obtener una
calificacion minima de 2 en cada estandar y/o grupo de estandares.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a los diferentes cambios sufridos por la actual Secretaria de Salud y
Seguridad Social del Municipio de Pereira en su estructura, responsabilidad,
funcionamiento, recurso humano y al ingreso de nuevas normas, actualmente se
encuentra una direccion municipal del sistema de salud con mudltiples falencias
gue impiden el adecuado cumplimiento de sus funciones esenciales para lo cual
fue creada, de igual forma la inexperiencia de los nuevos funcionarios y el choque
producido por el proceso de reestructuracion, en el momento de la centralizacion,
cuando el Municipio no dimensiono la complejidad del sector salud, apoyan el
estado actual de la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de
Pereira

En el interés de combatir estas dificultades y conscientes de los inconvenientes
que se presentan en el dia a dia, por la falta de un plan de mejoramiento continuo,
generado a partir de la autoevaluaciéon en el cumplimiento de los estandares de
acreditacion, el cual es necesario y obligatorio para la direccion local, se vio la
necesidad de realizar la Autoevaluacion de los estandares de acreditacion de la
Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira, de acuerdo a la
resolucién 3960 de 2008, no solo como exigencia actual para la institucion, sino
también para la identificacion de las principales falencias que impiden el
cumplimiento de las funciones, competencias y responsabilidades asignadas de
acuerdo a la Ley 715 de 2001 y demas normas que influyan sobre ella, finalmente
la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira, tendra una
herramienta Optima para generar un plan de mejoramiento acorde a las
dificultades y necesidades de la misma y de su comunidad.

12




2. JUSTIFICACION

La acreditacion se articula con otros procesos para garantizar la calidad de la
atencion en salud y proveer servicios accesibles y equitativos, con un nivel
profesional Optimo, teniendo en cuenta los recursos disponibles para lograr la
adhesion y satisfaccion del usuario, bajo el control y tutela del Ministerio de la
Proteccién Social, quien expidio la resolucion 1445 de 2006, la cual busca el
mejoramiento continuo en la calidad de la prestacion de los servicios de salud,
garantizar mayor seguridad a los usuarios y reducir los riesgos inherentes a la
practica clinica, para lograr que las empresas sean competitivas
Internacionalmente. Posteriormente buscando extender estos objetivos a todo los
componentes del sistema de salud, se expidio la resolucion 3960 de 2008 donde
se define el manual de estandares de acreditacion para las entidades territoriales,
las cuales a pesar de ser entes Unicos en un territorio y por lo tanto no poder
competir entre si, podran medir la rentabilidad social, mantener y mejorar las
condiciones de salud de la poblacion y mejorar los resultados de las acciones del
sistema.

Con este trabajo se logrard la autoevaluacion en el cumplimiento de los
estandares de Acreditacion de la Direccion Local del Municipio de Pereira, para
iniciar de esta manera el proceso de mejoramiento necesario con miras a lograr la
acreditacion y la ejecucion de los recursos asignados, desarrollando programas,
enmarcando su quehacer dentro de las competencias en salud de los municipios,
segun ley 715 de 2001, asi como también realizar acciones necesarias con el fin
de articularse con otros sectores para establecer la situacién de salud en el
municipio y propender por el mejoramiento de las condiciones determinantes de
dicha situacion.

13




3. OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GENERAL

Generar la autoevaluacion del cumplimiento de los estdndares de acreditacion de
la secretaria de salud y seguridad social del municipio de Pereira de acuerdo a la
resolucion 3960 de 2008 con el fin de contribuir al mejoramiento de la calidad en
esta Direccion Local de Salud.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Realizar la interpretacion de los estandares de acreditacion de la resolucion
3960 de 2008, dandole aplicabilidad con los procesos de la Secretaria de Salud y
Seguridad Social del Municipio de Pereira.

3.2.2 Realizar la evaluacion cualitativa de los estandares de acreditacién para las
entidades territoriales en la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio
de Pereira

3.2.3 Realizar la evaluacion cuantitativa de los estadndares de acreditacion para las
entidades territoriales en la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio
de Pereira

3.2.4 Determinar la calificacion de la Secretaria de Salud y Seguridad Social del

Municipio de Pereira en el cumplimiento de los estandares de acreditacion para
entidades territoriales.
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4. MARCO DE REFERENCIA

La palabra calidad tiene multiples significados. Es un conjunto de propiedades
inherentes a un objeto que le confieren capacidad para satisfacer necesidades
implicitas o explicitas. La calidad de un producto o servicio es la percepcion que el
cliente tiene del mismo, es una fijacibn mental del consumidor que asume
conformidad con dicho producto o servicio y la capacidad del mismo para
satisfacer sus necesidades. Por tanto, debe definirse en el contexto que se esté
considerando. (28) La definicion de calidad también esta directamente relacionada
con quien la defina. No es lo mismo, ni potencialmente posible, que diferentes
centros de poder acuerden una uUnica definicion en un corto péarrafo que los
satisfaga plenamente. (10)

La CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD es la provision de servicios de salud a
los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de
un nivel profesional Optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el propdésito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos
usuarios. (25)

Hay una serie de factores que inciden sobre la calidad, tales como la
infraestructura de los sistemas de salud, entendiendo por esto un complejo
sistema de recursos, y la forma como se usan para la produccién de los servicios,
la forma como esté organizado el sistema de prestacion de servicios, 10s recursos
econdmicos del sistema y la gestion misma de estos recursos.

La calidad se debe definir desde una serie de criterios que se mezclan
dependiendo del entorno en el cual se encuentre la persona, y de los resultados
altimos que se quieran. A continuacion se mencionan los mas usados

» Eficacia: "Es la capacidad de la ciencia y el arte de la atencion sanitaria para
conseguir mejoras en la salud y el bienestar. Significa la mejor actuacion posible,
en las condiciones mas favorables, segun el estado del paciente y en unas
circunstancias inalterables". Esta definicion implica la atencién en un ambiente
optimo y controlado, en donde las variables que influyen sobre el resultado puedan
ser controladas por el prestador.

» Efectividad: "Es la mejora de salud alcanzada, o que se espera conseguir en las
circunstancias normales de la practica cotidiana”. Constituye un modelo més real,
fundamentado en el concepto de que no es posible tener certidumbre de todos los
acontecimientos en el proceso de atencion.

» Eficiencia: es el costo invertido para lograr un determinado estado o mejora en
salud. Shaw (1986) afirma que los servicios deben ser provistos no solo de la
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manera menos costosa para el sistema, sino que se debe ademas evitar el
desperdicio de estos servicios en personas que no lo necesitan, dejando a
aquellos que realmente lo necesitan sin nada, DiPrete la describe como la relacién
entre la atencion optima de los pacientes y los recursos con los que se cuenta en
el medio.

* Optimizacion: es la representacion progresiva de la decision sobre hasta qué
punto es necesario invertir para lograr un grado optimo de salud, més alla del cual
resulta ineficiente o inseguro seguir aplicando tecnologias en el proceso de
atencion.

» Aceptabilidad: es la adaptabilidad de la atencibn a los deseos, a las
expectativas y a los valores de los pacientes y sus familias. Esta aceptabilidad,
puede verse de manera mas integral si se observan elementos de accesibilidad
(obtener asistencia cuando se requiera), de la relacion médico - paciente (que se
les trate con consideracion, respeto, se les suministren explicaciones sobre su
estado de salud), del confort de la atencion, de las preferencias del paciente sobre
la efectividad de la atencion y de las preferencias del paciente sobre el costo de la
atencion.

» Legitimidad: este concepto es también la suma de una serie de elementos, pero
su trasfondo sefala que los aspectos importantes para el individuo en la atencién
en salud, sean igual de importantes para la sociedad como un todo, y que no se
acuda a una serie de elementos que no impliguen un bien comun para la
sociedad.

* Equidad: Aukett (1994) es la justa distribucion de los servicios dentro de la
comunidad, de acuerdo con las necesidades de los individuos (10).

Accesibilidad: posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que
le garantiza el sistema general de seguridad social en salud. Hay por lo menos tres
tipos: 1) material (distancia, transporte, horarios), 2) econdmicas (costos de viaje,
de los honorarios) y 3) sociales o culturales (barreras por pautas culturales, del
idioma, etc.)

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

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

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

e Continuidad: grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el
conocimiento cientifico. (21)

En Colombia los principios de la calidad en salud inician con la Ley 9 de 1979 con
la cual se dictan las medidas sanitarias, en 1981 se hablé del cddigo de ética de la
atencion meédica, posteriormente con la Ley 10, también se tocO el tema de
calidad; la Ley 100 le da categoria de Principio a la calidad y lo describe como uno
de sus fundamentos. La Ley 715 establece como funcion del ministerio: determinar
responsabilidad para definir el SOGC.

A partir de la ley 100 comenzé el desarrollo normativo de una serie de contenidos
gue metodolégicamente representaron algo para el sistema. Si bien existen
algunas referencias legales que tenian que ver con calidad, como el Decreto 1917
de 1994, formalmente el sistema obligatorio de garantia de calidad solo aparecio
hasta el afio 1996, a traves del Decreto 2174 de 1996, con su resolucion 4445 de
1996 vy, posteriormente, por el 2309 de 2002, con su resolucién 1439 del 2002y el
Decreto 1011 de 2006, con la resolucion 1043. Cada uno de estos ha derogado a
su antecesor. (10)

4.1 ANTECEDENTES SGSS EN COLOMBIA

El Sistema de Salud existente en Colombia hasta 1993, como los demas Sistemas
Nacionales de Salud promovidos por la OPS en los afios 60 y 70 y creados en la
mayor parte de los paises Latinoamericanos, se caracterizd por su manejo
centralizado, no solamente en lo relacionado con las funciones de planeacion,
rectoria y manejo, sino también en todo lo concerniente con las funciones
administrativas y operativas de los servicios de salud, con gran subordinacion de
los niveles municipales de la administracion publica y del sector privado.

Dicho Sistema Nacional De Salud creado en Colombia en 1973 y reglamentado en

1975, se caracterizaba principalmente por:

» Centralizacion de las funciones de direccionamiento, financiacion y control por
parte de Ministerio de Salud.

» Administracion desconcentrada de personal y de algunas instituciones en los
Servicios Seccionales de Salud.
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* Ninguna o muy poca injerencia de los entes territoriales (departamentos y
municipios) en los procesos de direccidon y operacion.

» Concentracién de la direccion técnica de los servicios en Unidades Regionales,
dependientes del Ministerio de Salud.

* Operacion de los hospitales sin autonomia administrativa, totalmente
dependientes del Ministerio de Salud.

* Escaso o0 nulo desarrollo financiero, con un alto grado de inequidad y de
ineficiencia. El 50 por ciento de los subsidios se concentraba en los estratos
mas pobres y el 80 por ciento del total del gasto en los niveles Il y IlI.

El proceso de descentralizacidon del sector publico de la salud se inici6 en
Colombia, con el Decreto 77 de 1987 y la Ley 10 de 1990; y posteriormente con la
Ley 60 de 1993. Finalmente, se articulé con la reforma del Sistema General de
Seguridad Social en Salud de diciembre de 1993, con la aprobacién de la ley 100.
Estos procesos, estan fundamentados y enmarcados en la Constitucion Politica de
Colombia. (24)

La ley 10 de 1990 introdujo cambios importantes al adecuar al sector a las
tendencias  descentralizadoras, hacia la  municipalidad, = modificando
fundamentalmente la oferta de servicios de salud, pero sin lograr cambiar el
modelo. Se plante6é nuevamente la necesidad de reorientar la accién sectorial,
pero no se crearon las condiciones que la hicieran posible; de ahi que la practica
de las instituciones y los profesionales de la salud no tuvo modificaciones
sustanciales. (11)

En 1991, con la aprobacion de la nueva Constitucion Politica, se establecio la
seguridad social como un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, que aplica los principios de
descentralizacion, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que
debe tener el servicio de salud en Colombia. Esta nueva disposicion modifico el
Sistema Nacional de Salud, vigente desde 1975, organizado basicamente en tres
subsistemas: 1) salud publica; 2) los Seguros Sociales y, (qQue estaba administrado
por el Instituto de los Seguros Sociales y las cajas de prevision) y 3) el Subsistema
Privado de Servicios. (9)

La ley 60 de 1993 posibilit6 un cambio en el modelo de salud, al separar los
recursos y las responsabilidades de los entes del sector y definié las competencias
y los recursos para los diferentes entes territoriales. El hospital dejé de ser el
centro del sistema, trasladandose a la direccion local de salud. Igualmente deja de
ser el responsable del nivel de salud de la comunidad y centra su accion en su
recuperacion, la cual debe lograr con acciones técnicas y humanas de alta calidad
pertinente y accesible oportunamente a los grupos humanos que confian en él sus
problemas de salud. La secretaria o direccion local de salud asume el compromiso
de lograr un mejor nivel de salud y vida para la poblacion a través de acciones
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propias y concertadas con otros sectores del desarrollo a nivel local. Por primera
vez hay un espacio real para la promocion de la salud. (11)

La ley 100 de 1993 continué el proceso de cambio en el sector, pero actuando
principalmente sobre la demanda de servicios. Posibilité la universalidad con
solidaridad al crear nuevos recursos para el sector, estimula la eficiencia y la
calidad y destina recursos especificamente para la promocion de la salud. (11),
creo el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de éste se
establecio la Acreditacion en Salud como mecanismo voluntario para mejorar la
Calidad de los Servicios de Salud, mediante el Articulo 186 de la Ley 100 de 1993,
disposicién que fue ratificada por el Articulo 42.10 de la Ley 715 de 2001. (9)

La ley 715 de 2001 dict6 algunas normas en materia de recursos y competencias
para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, por parte de
cada uno de los actores del sistema.

En el articulo 44 se encuentran definidas las actividades a desarrollas por parte de
los municipios las cuales comprenden:

» Ladireccion del sector en el @mbito municipal

» El aseguramiento de la poblacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud

» Competencias en Salud Publica

En el articulo 60 de esta ley, se define la financiacion de las direcciones
territoriales de salud. (2)

La Ley 1122 de 9 de enero de 2007 realiz6 algunos ajustes en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud con el fin de mejorar la prestacion de los servicios a
los usuarios, por lo cual las principales modificaciones fueron basadas en los
aspectos de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores
del sistema, racionalizacién, y mejoramiento en la prestacion de servicios de
salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de
inspeccion, vigilancia y control y la organizacion y funcionamiento de redes para la
prestacion de servicios de salud. Para lograr lo anterior se incremento las
cotizaciones del régimen contributivo y el porcentaje que los entes territoriales
debian destinar a la afiliacion de la poblacion pobre de los recursos del Sistema
General de Participaciones, de las rentas cedidas y de ETESA, buscando
incremento de la cobertura del Régimen Subsidiado, disminuyendo la proporcion
gue corresponde al Gobierno Nacional, pero no lograria la cobertura universal por
la exclusion de la poblacién entre 19 y 24 afos soltera, desempleada y no
estudiantil y el nivel Il del SISBEN. Asi mismo se le dieron nuevas funciones a la
Superintendencia Nacional de Salud en aspectos de inspeccion, vigilancia y
control, que correspondian al poder judicial. (26)
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La resolucion 3042 de 2007 reglamentd la organizacion de los Fondos de Salud de
las Entidades Territoriales, la operacion y registro de las cuentas maestras para el
manejo de los recursos de los Fondos de Salud. (19)

El decreto 4747 de 2007 regula aspectos de las relaciones entre los prestadores
de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de
salud de la poblaciéon a su cargo. (16)

El Decreto 3039 de 2007, adopto el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, el
cual se estableci6 para obligatorio cumplimiento de todos los entes interesados en
Salud, incluido el Municipio. (15)

La resolucion 0425 de 2008 define la metodologia para la elaboracion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion y control del plan de salud territorial, y las acciones que
integran el plan de salud publica de intervenciones colectivas a cargo de las
entidades territoriales. (17)

Acuerdo 415 de 2009 modifica la forma y condiciones de operacién del régimen
subsidiado del sistema general de seguridad social en salud. (3)

4.2 ANTECEDENTES DE LA SECRETARIA DE SALUD Y SEGURI DAD SOCIAL
DEL MUNICIPIO DE PEREIRA.

La Secretaria de Salud y Seguridad social del municipio de Pereira sufri¢ varios
cambios a través del tiempo en su denominacion y funciones segun la
normatividad, hasta llegar a lo que existe actualmente, sus cambios principales
fueron dados por el acuerdo 061 del 23 de Septiembre de 1992, donde se modifica
la denominacién y se reestructura el Instituto Municipal de Beneficencia y Salud de
la ciudad de Pereira, el cual en adelante se llamd Instituto Municipal de Salud, a
partir de este momento se le encargo la Direccion del Sistema Local de Salud del
Municipio de Pereira en el Primer Nivel de Atencion, en orden a desarrollar los
conceptos de Fomento, Prevencion, Proteccion y Rehabilitacion y prestar
asistencia publica en salud a los nifios, la mujer embarazada y los ancianos en los
términos de la Constitucion Nacional y la Ley. (1)

Por lo anterior, la direccion y la prestacion de los servicios de salud de primer nivel
de Atencion en Salud, en la ciudad de Pereira estuvo a cargo del departamento a
través del Hospital Universitario San Jorge hasta el 31 de Diciembre de 1994.

A partir del 1 de enero de 1995 se dio la descentralizacion de la administracion de
los servicios de salud y se asignaron responsabilidades a los diferentes niveles de
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atencion, en cabeza del Instituto Municipal de Salud como ente rector en Salud, tal
como lo estableci6 la ley 10 de 1990.

Posteriormente en el afio 2000 se produjo una nueva descentralizacién con la cual
se cred la E.S.E Salud Pereira quien se encargo de la prestacion de los servicios y
el Instituto Municipal de Salud de la administracion del sistema de salud de la
ciudad.

El 25 de septiembre de 2006 se produce la liquidacion del Instituto Municipal de
Salud y se crea la actual Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de
Pereira, con nuevas funciones y responsabilidades de acuerdo a la Ley 715 de
2001, al tiempo que se realizaba esta nueva organizacion, se generan cambios
legislativos como son la Ley 1122, el decreto 3039 y la resolucion 0425, por lo cual
fue més dificultoso para la institucion, acoplarse a estas normas y cumplir con sus
funciones de manera adecuada.

4.3 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD

El Sistema Obligatorio de Garantia de La Calidad de la Atencion de Salud
(SOGCS) del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fue
organizado por el DECRETO 2174 DE 1996 para mantener y mejorar la calidad de
los servicios de salud en el pais (13), la cual se defini6 como la provision de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y
satisfaccion de los usuarios.

Para cumplir con este propdsito es necesario contar con unas CONDICIONES DE
CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA que no son otra cosa que las
condiciones béasicas de estructura y de procesos que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y
gue se consideran suficientes y necesarias para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion del
servicio de salud

Teniendo en cuenta que mediante el DECRETO 4295 DE 2007 se reglamento
parcialmente la Ley 872 de 2003, la cual cred el sistema de gestion de la calidad
en la Rama Ejecutiva del Poder Publico, que debera ser implementado por las
entidades Publicas a las cuales le aplique y que requieran sistemas especificos
de calidad que propendan por el mejor desempeiio institucional o de cada Sector
Administrativo, se decretd fijar como Norma Técnica de Calidad para las
instituciones prestadoras del servicio de salud y las empresas administradoras de
planes de beneficios, la adoptada por el Sistema Obligatorio de Garantia de
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Calidad de la Atencion de Salud y definida a través del Decreto 1011 de 2006 y las
normas técnicas que lo desarrollan o las que lo modifiquen.

El Decreto 1011 de 2006, se definié cuatro componentes dentro del SOGC, asi:

Sistema Unico de Habilitacion.

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
Sistema Unico de Acreditacion.

Sistema de Informacion para la Calidad. (25)

4.3.1 Sistema Unico de Habilitacion. Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el
cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnolégica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico-administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan
dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la
prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los
Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB. (12)

4.3.2 Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud. Se
define como el mecanismo sistematico y continio de evaluacion y mejoramiento
de la calidad observada con respecto de la calidad esperada de la atencion de
salud que reciben los usuarios. El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencién en Salud — PAMEC — es la forma a través de la cual la
institucion implementa este componente.

De acuerdo con la Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006, la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:

» La realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

» La comparacion entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, la cual debe
estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas.

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

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud — PAMEC debera ser elaborado teniendo en cuenta estandares superiores a
los que se establecen en el Sistema Unico de Habilitacion. (25)

4.3.3 Sistema de informacion para la calidad. El Ministerio de la Proteccion Social
disefid e implementé un “Sistema de Informacion para la Calidad” con el objeto de
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estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector que al mismo
tiempo, permita orientar a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas
del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes y en los niveles de calidad
de los Prestadores de Servicios de Salud y de las EAPB, de manera que puedan
tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para
ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de la Proteccion Social incluyo en su pagina web los datos del
Sistema de Informacion para la Calidad con el propésito de facilitar al publico el
acceso en linea sobre esta materia. (22)

4.3.4 Sistema Unico de Acreditacion. Acreditacién es un proceso voluntario y
periodico de autoevaluacion interna y revisibn externa de los procesos y
resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencion del cliente en una
organizacion de salud, a través de una serie de estandares 6ptimos y factibles de
alcanzar, previamente conocidos por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y
Municipales que decidan acogerse a este proceso. Es realizado por personas
idéneas, entrenadas para tal fin y su resultado es avalado por entidades de
acreditacion autorizadas para dicha funcion. (22)

Todo Prestador de Servicios y EAPB deberd contar con la Certificacion de
Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitacion como condicién para
acceder a la acreditacion, para las entidades Territoriales no se cuenta con
estandares de habilitacion definidos.

La acreditacion es el mejor instrumento de competencia por calidad; situacion que
es bien clara para los prestadores o aseguradores que en el sistema compiten
libremente por el mercado. Situacion que no se presenta para el caso de las
Direcciones Territoriales de Salud (DTS), en razén a que son entes Unicos que no
compiten entre si, pero que si desarrollan una fundamental funcion social como es
la administracion global del sistema a nivel local, y por lo tanto se transforma de un
instrumento de competencia por calidad entre organizaciones, en un instrumento
de control y evaluacién social que pretende medir la rentabilidad social y el
desempefio por calidad de nuestras Direcciones Territoriales, como una estrategia
de empoderamiento de la comunidad en general para que evaluemos de manera
objetiva de acuerdo con sus competencias, la administracion local del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. (27)

La metodologia de la Acreditaciébn aparecié en el mundo por primera vez a
comienzos del siglo XX cuando Ernest A. Codman propone el “Standard Minimo”,
base del primer programa de estandarizacion de hospitales (1918), muchas
décadas antes de que se propusieran estrategias similares (convergentes) en el
modelo industrial. Durante este tiempo la metodologia se ha refinado y madurado
llegando a las técnicas modernas actuales de acreditacion basadas en los
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conceptos y métodos del mejoramiento continuo de la calidad, que miran a la
organizacion de manera integral, centran la estrategia de mejoramiento en la
busqueda de resultados centrados en el cliente.

Hacia el final del siglo XX se inicia un proceso de creacion de un enfoque global a
escala internacional para los procesos de acreditacion en el mundo liderado por la
International Society for Quality in Healthcare (ISQua). Tal proceso, denominado
“Programa Internacional de Acreditacion”, se realiza a través de la estandarizacion
mediante dos vias: 1. Un set de estandares para evaluar al ente acreditador
denominado estandares internacionales de acreditacion y 2. Unos principios
generales con los cuales se pueden estandarizar los estandares de acreditacion
denominados Principios Internacionales para Estandares de Atencion en Salud.

(4)

A comienzos de los afios 90, el Ministerio de Salud, con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, y diferentes organizaciones del
sector (Ascofame, Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social,
Superintendencia Nacional de Salud, Centro de Gestion Hospitalaria, entre otros),
elaboraron un “Manual de Acreditacion de IPS”, tomando como referencia el
“Manual de Acreditacion de Hospitales para América Latina y el Caribe”, publicado
por la OPS en 1991. El manual fue aplicado por el Seguro Social y por el
Ministerio de Salud, el Centro de Gestion Hospitalaria e ICONTEC, en una prueba
piloto a un grupo amplio de instituciones del Seguro y otras. Posteriormente, en
agosto de 1994 el Ministerio de Salud emiti6 el Decreto 1918, en el que se
establecid la operacion de un Consejo Nacional de Acreditacién. Sin embargo,
este decreto no fue aplicado, el tema de la Acreditacion fue pospuesto y el manual
no fue difundido. (9)

Con los articulos 76 y 78 del decreto 1298 de 1994, por el cual se expidi6 el
Estatuto Orgéanico del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se buscé
gue el Gobierno nacional propiciara la conformacion de un sistema de acreditacion
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para brindar informacion a
los usuarios sobre su calidad y promover su mejoramiento y 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 y en las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacion de los
servicios. (5)

El decreto 1298 fue reglamentado por el Decreto 1918 de 1994, en el cual se dan
las pautas para la obtencion de la licencia de funcionamiento de los
establecimientos que prestan servicios de salud, asi mismo se cre6 el sistema de
acreditacion en salud, el consejo nacional de acreditacion de instituciones
prestadoras de servicios de salud y se determinaron sus funciones. (7)
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En 1996, el Ministerio expidié el Decreto 2174, derogado posteriormente por el
Decreto 2309 de 2002, en el cual se reglamentd por primera vez, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se definio la Acreditaciéon
como un procedimiento sistematico, voluntario y periodico, orientado a demostrar
el cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de
prestacion de servicios de salud (14). Aproximadamente cuatro afios mas tarde, el
Ministerio de Proteccion Social contrato la realizacion de un estudio para evaluar y
ajustar el Sistema de Garantia de Calidad de las EPS e IPS, en el que se
estudiaron los avances desarrollados en la Acreditacion de instituciones de salud
en 12 paises con igual o mayor desarrollo al de Colombia, los principios
desarrollados por la ISQua (International Society for Quality in Health Care), con
su programa ALPHA, (Agenda for Leadership in Programs for Health Care
Accreditation), como una guia a tener en cuenta por los organismos de
Acreditacion en Salud que desearan avalar su programa de Acreditacion en el
ambito mundial.

Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en
Colombia, del Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una
empresa mexicana y el entonces Ministerio de Salud, se disefié el Sistema Unico
de Acreditacién en Salud para Colombia, después de una amplia discusion en el
ambito nacional, varias reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en IPS,
como en EPS. (9)

Con la Resolucién 1474 de 2002 se reglament6 como uno de los componentes del
Sistema de Garantia de Calidad en Salud (SOGC), el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud. (6)

El desarrollo del proceso en Colombia incluyé la revision de experiencias
internacionales y de los diferentes modelos aplicados en algunos paises, lo cual
posibilitd incorporar en el disefio del sistema algunos de los elementos que
caracterizan las mas avanzadas experiencias de calidad en el mundo. ElI modelo
Colombiano ademas incorpora algunas caracteristicas muy propias como:

Es operado por un ente acreditador Unico el cual lidera el sistema en ejercicio de
una concesion del Estado, implementando las politicas de calidad del pais y bajo
la supervision del concedente, en este caso el Ministerio de la Proteccion Social.

La acreditacion se encuentra completamente integrada en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad. Este modelo garantiz6 procesos unicos, eficientes y
transparentes para la etapa de evaluacion y otorgamiento del Certificado de
Acreditacion en Salud y le brind6 al sistema una imagen de credibilidad, solidez y
transparencia que seran clave en el éxito de la estrategia.

En el caso especifico de ICONTEC, sus funciones como ente acreditador mientras
dure la concesién otorgada por el Estado estan claramente diferenciadas y
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funcionan independientemente de su rol como ente certificador, normalizador o
institucion educativa.

Lo anterior significa que si una institucion eventualmente ha sido certificada en un
proceso ISO, el hecho de que ICONTEC sea su ente certificador o no, no le brinda
ninguna posicion preferencial para ser acreditado en salud. Igualmente, en el caso
de las actividades educativas, haber recibido capacitacion por parte del area
educativa de ICONTEC tampoco le brinda ninguna ventaja adicional en el proceso
de obtencion del certificado de acreditado en salud. (4)

Esto se relaciona con el articulo 43 del decreto 1011 de 2006 el cual habla de la
entidad acreditadora asi: El Sistema Unico de Acreditacion estara liderado por una
Unica entidad acreditadora, seleccionada por el Ministerio de la Proteccion Social
de conformidad con lo estipulado en las normas que rigen la contratacion publica,
quien sera la responsable de conferir o negar la acreditacion. (12)

Durante los meses de abril a junio del 2004 se disefid el servicio de Acreditacion
en Salud para Colombia, que esta contenido en su mayor parte en la denominada
Ruta Critica de la Acreditacion.

Por ruta critica de la acreditacion se entiende todo el proceso que una institucion
de salud experimenta, desde el momento de tomar la decisidbn de solicitar la
evaluacion para la acreditacion, hasta la decision final de la acreditacion y su
seguimiento.

El punto de partida del proceso es la evaluacion interna, que permite que la alta
gerencia se forme un juicio objetivo de su desempefio y compromiso con el
proceso de mejoramiento continuo de la calidad. La evaluacion interna se
convierte en un instrumento esencial para conocer las fortalezas, debilidades,
desviaciones, aciertos, eficacia, eficiencia, economia, legalidad y mejoras de los
sistemas de la institucion. (9)

En el articulo 44 del decreto 1011 de 2006 encontramos el Manual de Estandares
del Sistema Unico de Acreditacion. La Entidad Acreditadora aplica los Manuales
de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion que para el efecto proponga la
Unidad Sectorial de Normalizacién y adopte el Ministerio de la Proteccién Social,
los cuales deben revisarse y ajustarse, en caso de ser necesario, por lo menos
cada tres (3) afios. (12)

De acuerdo al articulo 2 de la resolucion 1445 de 2006 se adoptan los manuales
de estandares de acreditacion para:

* Manual de Estandares de Acreditacion para las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios.-EAPB.-
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* Manual de Estdndares de Acreditacion para las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud Hospitalarias.

* Manual de Estdndares de Acreditacion para las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud Ambulatorias.

* Manual de Estandares de Acreditacion para los Laboratorios Clinicos.

 Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen
servicios de Imagenologia.

 Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen
servicios de salud de Habilitacion y Rehabilitacion. (18)

El Sistema Unico de Acreditacion se orient6 por los siguientes principios:

» Confidencialidad. La informacién a la cual se tenga acceso durante el proceso
de acreditacion, asi como, los datos relacionados con las instituciones a las cuales
les haya sido negada la acreditacién, son estrictamente confidenciales, salvo la
informacion que solicite el Ministerio de la Proteccién Social relacionada con el
numero de entidades que no fueron acreditadas. No obstante, la condicion de
Institucion acreditada podra hacerse publica, previa autorizacion de esta.

» Eficiencia. Las actuaciones y procesos que se desarrollen dentro del Sistema
Unico de Acreditacion procur6 la productividad y el mejor aprovechamiento de los
recursos disponibles con miras a la obtencion de los mejores resultados posibles.

 Gradualidad. El nivel de exigencia establecido mediante los estandares del
Sistema Unico de Acreditacidén sera creciente en el tiempo, con el propésito de
propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.
(12)

El Sistema Unico de Acreditacion estad completamente articulado con los deméas
componentes del SOGC de la Atencion en Salud, en tanto que la habilitacién esta
planteada para proteger al paciente de la prestacion de servicios en las cuales los
riesgos sean potencialmente inaceptables desde el punto de vista del sistema, la
acreditacion direcciona hacia la excelencia en el desempeiio y la auditoria sirve de
elemento de comprobacion acerca de si la atencion observada efectivamente ha
alcanzado tales niveles. Asimismo, se constituye en un mecanismo de
aseguramiento de las mejoras conseguidas. Finalmente, el sistema de informacién
articula los diferentes componentes y es el mecanismo a traveés del cual se
materializo el incentivo de prestigio. (4)

La resolucion 3960 de 2008, modifica parcialmente la Resolucion 1445 de 2006 y

Sus anexos técnicos, incluyendo el punto 7: Manual de estandares de acreditacion
para las direcciones territoriales de salud con sus respectivos anexos técnicos
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Para la construccion de los estandares se definio un modelo de gestion de una
direccion de salud basado en el modelo de enfoque sistémico y sistema viable
referido en el marco conceptual, el cual tiene cuatro fases:

La primera fase de ésta construccion es la definicion del rol y los alcances del
sistema de salud en el nivel territorial, de acuerdo con las competencias técnicas
definidas por la Ley a las entidades territoriales de salud, y enmarcadas en el
modelo de seguridad social en salud. Se trata de definir qué es lo que hace el
sistema, para que lo haga y como lo debe hacer.

En una segunda fase, Las conclusiones sobre los alcances y propositos del
sistema, se inscriben en el modelo de sistema viable, resumido en el marco
conceptual, en el cual el primer gran “como”, compone la funcién de politica del
sistema.

En la tercera fase, cada una de las funciones del sistema se precisan en acciones
especificas y cada una de las actividades primarias se desdoblan en niveles de
complejidad. Esta precision de funciones y desdoblamiento de actividades del
mapa de funciones y actividades del sistema de un ente territorial en salud, se
veran en el desarrollo del manual.

En una cuarta fase, a partir del mapa de funciones y actividades primarias y su
despliegue, se definen secciones, estandares y criterios asi:

» Las grandes actividades o procesos de la funcion de politica y cohesion, en la
gue se establecen las secciones de estandares de estas funciones.

* Las actividades primarias de las funciones de cohesion y de apoyo,
corresponden a las secciones de estandares de estas funciones.

El primer nivel de despliegue de complejidad de las actividades primarias
corresponde a los estandares. El segundo nivel de despliegue de complejidad
corresponde a los criterios de los estandares.

4.3.4.1 Los procesos objeto de la acreditacion. EI modelo planteado, parte de la
base de que la poblacion de la jurisdiccion del ente territorial, es el cliente a quien
van dirigidas las acciones de mantenimiento y mejoramiento de la salud.

De otra parte el modelo identifica un sistema en el cual intervienen una serie de
organizaciones de las cuales la entidad territorial es la institucion que lidera,
coordina a las deméas y dirige y evalla el sistema, para el logro de su propadsito.

» Los procesos o actividades en la funcién de politica. Bajo estas premisas, la
primera gran responsabilidad o funcion que asume el ente territorial es la adopcion
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y adaptacion de las politicas nacionales en salud en el sistema de seguridad social
en salud de su jurisdiccién (municipal, distrital o departamental), que en el modelo
viable se identifica como la funcion de politica.

Esta funcion de politica se concreta en seis grandes actividades o procesos:

» El direccionamiento del sistema de salud, es decir la generacion de las
directrices para que el sistema cumpla con el proposito establecido, mediante la
adopcion y adaptacion de las politicas nacionales en salud y en el sistema general
de seguridad social en salud.

* La gerencia del sistema de salud, en la cual las politicas y directrices territoriales,
son llevadas a la operacion por la direccion territorial de salud hacia los procesos
internos y hacia las demas entidades del sistema.

« Control al sistema, en el cual el ente territorial establece sistema de evaluacion y
control sobre las directrices impartidas de manera que sea capaz de retroalimentar
las politicas y directrices y realizar los ajustes e intervenciones necesarias para
gue se logren los propdsitos

* Fortalecimiento del sistema, en el cual la entidad territorial busca orientar y dar
asistencia técnica sobre las directrices y operacion del sistema, mejorando la
capacidad de las demas instituciones y actores del sistema de salud territorial para
responder a los retos que impone el sistema.

» Rendicion de cuentas, en el cual se involucra nuevamente a la comunidad para
gue conozca los resultados obtenidos de la gestion en el sistema y el impacto de
la implementacion de las politicas y directrices disefiadas.

* Control a la oferta de servicios y de la tecnologia, en el cual la entidad territorial
establece las directrices y mecanismos para el funcionamiento, la coordinacion de
redes de servicios y la gestidon costo efectiva de la tecnologia

Tabla 1. Grupo de Estandares de la funcion Politica

Direccionamiento de sistema de salud

Gerencia del sistema de salud

Control al sistema

FUNCION POLITICA | Fortalecimiento del sistema

Rendicion de cuentas

Control a la oferta de servicios y de la tecnologia

Estandares de mejoramiento de la calidad

» Los procesos o actividades en la funcidbn de inteligencia: La segunda
responsabilidad o funcion que asume el ente territorial se relaciona con las
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acciones de lectura del entorno para identificar las variables que pueden afectar
en forma positiva 0 negativa al sistema para cumplir con su propdésito.

La herramienta fundamental identificada en el modelo de gestion para la
acreditacion de los entes territoriales es el sistema de informacion que prevea el
ente territorial para la lectura del entorno.

Tabla 2. Grupo de Estandares de la Funcién de Intel igencia

FUNCION DE Gestién de la informacion

INTELIGENCIA Estdndares de mejoramiento de la calidad

» Acciones de atencion en salud a las personas, la poblacion y el medio
ambiente: La tercera responsabilidad, es la ejecucion de las actividades que
permiten a la entidad territorial, el proceso de transformacion, es decir las acciones
para el cumplimiento del propdsito del sistema y de los mecanismos de control
requeridos.

De acuerdo con las premisas iniciales, el como la entidad territorial logra su
proposito, se centra en tres actividades o procesos primarios:

- Gestion del acceso de la poblacién a los servicios de salud
- Salud publica
- Financiamiento

Gestion del acceso a la prestacion de servicios de salud: Lo primero, es garantizar
gue la poblacion pueda obtener los servicios de salud que se tienen previstos para
recuperar o mantener sus condiciones de salud. Para el efecto, una primera
actividad o proceso es fomentar que la poblacion conozca el sistema para que
pueda acceder a €l con facilidad. Entendiendo que la prioridad para la atencion en
salud, es la poblacién pobre y vulnerable, la siguiente actividad o proceso es la
identificacion de esta poblacion.

En el modelo de seguridad social en salud Colombiano, la poblacién pobre y
vulnerable, de acuerdo con la disponibilidad de recursos y con las metas de
aseguramiento, tiene dos opciones: ser atendida directamente mediante subsidios
de oferta o mediante la atencion a través del sistema de aseguramiento del
régimen subsidiado.

En la primera opcion, el ente territorial se asimila a una entidad de aseguramiento,
gue le da cobertura en diferentes tipos de servicios segin las competencias
municipales, distritales o departamentales. En este caso, el modelo acoge los
estandares aplicables a entidades de aseguramiento ya existentes en el sistema
de acreditacion Colombiano.
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En la segunda opcion, el ente territorial, garantiza el acceso a los servicios de
salud, mediante un sistema de aseguramiento con la contratacion de entidades de
aseguramiento, EPS.

En ambas opciones, no es el ente territorial quien presta directamente los
servicios. Sus actividades van dirigidas a la planeacion, coordinacion de actores,
contratacion de operadores (o administracion directa de prestadores en algunos
casos en la atenciéon en salud mediante subsidios a la oferta), y evaluacion,
seguimiento y control de la prestacion directa de los servicios. Estas actividades
se concretan en gestion de la prestacion, administracion de operadores del
subsidio y evaluacion y supervision del acceso.

Salud Publica: El segundo nivel del ciclo para mantener y mejorar las condiciones
de salud de la Poblacion en el nivel territorial, una vez garantizado el acceso de la
poblacion, se enmarca en el concepto de salud publica.

Para el efecto, se tomaron como referentes, la recientemente expedida politica de
salud publica o plan nacional de salud publica, que da los lineamientos en el pais
en este tema, y como referente el documento de los 10 servicios esenciales de
salud publica de la asociacién americana de salud publica.

Con el plan nacional de salud publica y los diez servicios esenciales, se defini6 el
marco de la salud publica cuyo propésito es tener personas sanas en una
comunidad sana. Esto implica la promocion de una salud fisica y mental, y la
prevencion del dafio, la enfermedad y la discapacidad.

La responsabilidad de las entidades territoriales con este marco estan en:
* Prevenir las epidemias y la difusion de la enfermedad

* Proteger contra el dafio por el medio ambiente

* Prevenir los dafos y enfermedades

* Promover y fomentar los comportamientos sanos y la salud mental

* Responder en los desastres y asistir a la comunidad en su recuperacion

En este contexto, el despliegue de esta actividad primaria, la salud publica se
concreta en un ciclo que inicia con la identificacion y definicién de las condiciones
de salud de la poblacion y la implementacion de los programas de vigilancia
epidemiolégica.

La participacion de la comunidad en la identificacion de las condiciones de salud, y
en la definicion de directrices y politicas de salud publica se establece como un
componente que permite mayor efectividad de las acciones.

A partir del diagnéstico se construye e implementa un plan que incluye, las
acciones de articulacién con otros sectores que inciden en la prevencion y control
de riesgos para la salud, la ejecucién de programas de promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, definicion de estrategias de mejora de los
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determinantes de condiciones de salud y ejecucién de politicas de salud publica, y
la evaluacion, seguimiento y control de cada una de estas acciones.

Gestion para el financiamiento del sistema. La tercera actividad primaria, la
constituye la responsabilidad de la entidad territorial en la generacion, asignacion y
control de los recursos para la ejecucion de las actividades de gestion del acceso
y de salud publica con el propésito del mantenimiento y mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacion.

En el sistema de seguridad social en salud Colombiano, la responsabilidad de los
entes territoriales, incluye la identificacion, recaudo, generacion, asignacion,
control y evaluacion de los recursos nacionales o de rentas territoriales para
financiar las acciones de salud en el nivel territorial.

El despliegue de esta actividad primaria se concreta en un ciclo que comprende la
planeacion y asignacion de recursos financieros, su generacion y recaudo, y su
ejecucion, control y evaluacion.

Tabla 3. Grupo de Estandares de Acciones de Atenci6 n en Salud a las
Personas, La Poblacion y el Medio Ambiente.

Gestion del acceso a la prestacion de los servicio de salud
(Promocion de la afiliacion al sistema)

Gestion del acceso a la prestacion de los servicio de salud
(Identificacién y analisis de la informacién de afiliacion y
estado de salud de la poblacion de su jurisdiccion)

Gestion de la prestacion de servicios a la poblacion pobre
y vulnerable en lo no cubierto con subsidios a la
demanda, en su nivel de competencia

ACCIONES DE Auditoria para el mejoramiento de la atencion en salud

ATENCION EN Administraciéon de operadores de subsidio

SALUD A LAS Vigilancia y control sobre la atencion en salud

PERSONAS, LA Estandares de mejoramiento de la calidad

POBLACION Y EL | g5y publica caracterizacion de las condiciones de salud
MEDIO AMBIENTE para la implementacion de las acciones colectivas de
salud publica

Gerencia de las acciones de programas de promocién de
la salud y calidad de vida y prevencion de riesgos y dafios
en salud

Estandares de mejoramiento de la calidad

Gestion de recursos financieros planeacion y asignacion
de recursos

Generacion de recursos y gestion del recaudo
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Evaluacion y seguimiento de recursos financieros

Estandares de mejoramiento de la calidad

» La funcion de apoyo a la direccion territorial en salud: Finalmente la direccion
territorial en salud desarrolla actividades de apoyo para la adecuada ejecucion de t
odas sus demas actividades.

El despliegue de esta actividad de apoyo se concreta en la gestion del recurso
humano de la organizacion y la gestion de los equipos, la infraestructura y los
insumos, necesarios para responder a sus responsabilidades.

Tabla 4. Grupo de Estandares de la Funcién de Apoyo a la Direccion del
Sistema

FUNCIONES DE | Recurso humano
APOYO A LA Estandares de mejoramiento de la calidad
DIRECCION DEL |Gerencia del ambiente fisico
SISTEMA Estandares de mejoramiento de la calidad

4.3.4.2. Escala de calificacion: Para calificar los estandares contemplados dentro
del manual es indispensable partir nuevamente del concepto de lo que un
estandar significa, esto es, un nivel de desempefio adecuado que es 6ptimo,
factible y deseado de alcanzar. Adicionalmente, la comprobacion de ese logro
debe ser demostrado por la organizacion que dice haber obtenido el nivel deseado
de desempefio, ante lo cual es necesario que se cree un sistema explicito para
verificar y calificar el grado del logro obtenido.

Ese sistema explicito debe comprobar el estadio de avance en el cual se
encuentra el estandar y definir cuales variables integran el sistema de calificacion.

La escala de calificacion de cada una de las variables a evaluar, hacen referencia
a las siguientes dimensiones:

» Enfoque: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la institucion
utiliza para ejecutar y lograr el propdésito solicitado en cada tema o variable que se
va a evaluar (20), en otras palabras, las actividades planeadas para lograr el
objetivo se deben analizar desde diferentes dimensiones que garanticen la
efectividad de las mismas, las dimensiones propuestas para la evaluacion de los
estandares de acreditacion son:

» Sistematicidad y Amplitud: donde la primera es la forma ordenada de aplicacién
del proceso, de acuerdo a las actividades planteadas, que interactian entre si
para el logro del objetivo. (8) y la segunda es el grado en que se despliegan las
actividades propuestas que permitan lograr los objetivos propuestos.
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* Proactividad: Es la toma de decisiones de manera organizada y responsable
logrando definir que se va a hacer, como y cuando. (23)

* Ciclo de evaluacion y mejoramiento: Es el seguimiento que se realiza al
cumplimiento de las actividades propuestas y las acciones de mejoramiento
planteadas a partir de esta evaluacion.

» Implementacion: Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y extension
dentro de la institucion (20), es poner en funcionamiento o aplicar las medidas
necesarias para llevar a cabo las actividades que logren objetivo propuesto. (29),
lo constituyen:

* Despliegue en la institucion: Es el grado en que se han implementado en todas
las areas de la compafiia, las actividades planeadas para lograr el objetivo.

* Despliegue hacia el usuario. Es el grado en que se han implementado las
actividades propuestas y son percibidas por los clientes internos y/o externos.

» Resultados: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques
(26) y esta conformado por:

» Pertinencia: grado en que los resultados referidos se relacionan con el area
tematica correspondiente al estandar evaluado y alcanzan los objetivos y metas
propuestas.

« Consistencia: relacion de los resultados obtenidos con las actividades
propuestas para el logro de los objetivos.

* Avance de la medicion: Es el seguimiento realizado a los resultados obtenidos
de la aplicacion de las actividades, con indicadores que demuestren su mejoria en
el tiempo

» Tendencia: desempefio de los indicadores en el tiempo. Puede ser positiva
cuando los datos muestran una mejoria general a lo largo del tiempo.

e Comparacion: grado en que los resultados son comparados con referentes
nacionales e internacionales y la calidad de los mismos

Los estandares de acreditacidén representan la concrecién en la operacion de la
politica de calidad del sistema de seguridad social en salud y los estandares
definen el modelo de excelencia y 6ptimo rendimiento hacia el cual se debe mover
la atencion en salud en Colombia, tanto en la presentacion como en el
aseguramiento. (20)
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Tabla 5. Escala de Calificacion de Estandares de Ac

reditacion (Hoja Radar)

Escala de Calificacién

Sistematicidad y amplitud

esporadico, no esta
presente en fodas las
areas, no es sistematico
v no se relociona con el
direccicnamientc
estratégico.

enfogue sistemaltico
para los propositos
odsicos del estandar v
empieza a estar
presente en algunas
areqs.

Bl enfogue e
sistematico, alcanzable
para lograr los
propdsitos del estandar
que se desea evaluar
en dreas claves

grado de integracién
que responde a todos
os propdsitos del
estandar en la mayaoria
de las areas.
Relacionado con el
direccionamisnto
estratégico

Variables
1 2 3 4 5
ENFOQUE
El enfocgue es -
. L . El enfogue s explicito v
- . sistemnatico tiens buen )
Henfoque e Comienzo de un se aplica de manera

organizada en todas las
areqs, responde a los
distintos criterios del
estandar y esta
relacicnado con &
direccichamiento
estratégico.

Proactividad

Los enfogues son
mayoritariamente
reachivos.

Etapas iniciales de
transicion de la
reaccion a la
prevencion de
problemas.

Enfoque
mayoritariamente
preventive hacia el
manegjo y control de los
procesos vy problemas
de los mismos
proactivamente, ain
cuando existen algunas
areas en donde se
actia reactivamente.

El enfogue es
mayaortanamesnte

proactivo v preventivo.

B enfogque es proactivo
v preventivo en todas
as areas.

Ciclo de evaluacion y
mejoramiento

La informacion
presentada es
anecdética y
desarticulada, no hay
evidencias (hechos y
datos)

La evidencia de un
proceso de evaluacién
y mejoramiento del
enfoque es limitada.
Esbozo de alguncs
hechos v datos,

desarticulados.

El proceso de
mejoramiento asta
basado en hechos y

dates (acciones
especificas realizadas
v registradas) sobre

areas claves que
abarcan la mayoria de

productos v servicios

Existe un proceso de
mejoramiento basado
an hechos y datos
como herramignta

basica de direccidn.

Existan ciclos
sistemdticos de
evaluacion, la
informacion recegida
es consistente y valida,
oportuna y se emplea
para la evaluacion y
definir accionas de

mejoramignto.
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Tabla 5. (Continuacion)

Escala de Calificacién

minimo de
consistencia.

Variables
1 2 3 4 5
IMPLEMENTACION Y DESPLIEGUE
. .. La implementacion ael
La implementacion del ) . . .
La implementacion esta . . . enfoque e amplic
- . enfoque se da en . . Existe un enfogque bien .
2 enfogque e ha . mas avanzadao en dregs confinuaments para
. algunas areds . desplegado en  todas . .
. T, implementado en . . claves v no existen 3 cubrir nusvas aregs en
Despliegue en la institucion . cperativas principales v as areas, con brechas | .
algunas dareas pero se L grandes brechas con T formao integral ¥
. - existenn  brechas muy . no significativas en
refleja su debilidad. ST respecto o ofras dreas. | |, responds al  enfogue
signicativas en areas de soports. -
. definide en todas los
procescs importantes .
areas claves.
Hay evidencias de
Hay evidencias ge - o - El enfecgue se despliega
r= implantacién parcial . pleg )
, . . |- . despliegus o uncs a la maoyoria de los | E enfoque se despliega
Despliegue al cliente interno y/o [l enfoque  ne  se ! . del enfogue tanto en ! .
, - . pocos clientes pero éste 3 - usuarios ¥ ez |o lo tfotalidod de los
externo (segon la naturalezay | despliega hacia 03 . clientes internos como . .
. . . - o es consistente. e medionaments usuarios v es fotalments
proposito del estandar) clientes. externos con un grado . .
consistents. consistents.
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Tabla 5. (Continuacion)

factores, productos o
servicios claves dsl
estandar.

foctores, productos o
servicios claves
solicitados en <l

sstandar.

gesempefio de algunas
areas claves, factorss,
preductos y/o servicics
solicitados.

factores, productos vio
servicios solicitados en
=l esténdar,
alcanzando los
chjstivos v metas
propuesios.

Escala de Calificacién
Variables
1 2 3 4 5
RESULTADOS
La mayoria de los
Los datos presenfados Los dotos presentodos resultados referidos se .
- i - . Todos los resulados s=
Los dotos presentados son parciales y se 32 refisren ol relocionan con el area,

Perinencia no responden a los refieren a unos pocos

relacionan con el area
o punto del estandar o
evaluar vy alcanzan los
objetivas v metas
propuestas.

Consistencia

Solo exsten ejemplos
anecddticos de
aspectos poco

relevantes v no hay
evidencio de que ssan
resultade de lo
implementacién de
enfogue.

Se comienzan a
obtener resultodcs
todavia incipientes de
lo aplicacion del
enfoque.

Exizte evidencia de
algunos logros son
causados por el
enfoque implementadeo
v porlas acciones de
mejoramiento.

La mayoria de los
resultados responden a
la implementacion del

enfoque v alos
accicnes de
mejoramiento.

Todos los resultados son
causados por la
implementacion de
enfoques v o los
acciones sistematicas
de mejoramiento.

Tabla 5. (Continuacion)
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Avance de la medicidn

No existen indicadores
que muesiren
tendencios enlo
calidad y =l
desempefio de los
orocesos. La
organizacion se
encuenira en uno
etopao muy temprana
de medicidn.

Existen algunos
indicadores que
muestran el desempefic
de procescs. La
organizacion se
sncuentra en una
etapa medio del
desarrollo de g
medicién.

Existen indicadores que
menitorean los procesos
v muestran ya
tendencias positivas de
msjoramienta en
algunos arsas claves,
factores, productos vo
servicios solicitados en
el estandar. Algunos
areas reportodas
pueden estar en etopas
recientes de medicidn.

Existen procesos
sisgtemdticos de
medicion para la
mayoria de las areas v
factores claves de éxito
solicitados en el
estandar.

Los resultados son
monitoreados
directamente por los
‘deres de todos los
nivels: de la
organizacicn y la
informacion se ufiliza
para la toma de
decisiones v el
mejoramiento de los
procescs.

Tendencia

El estadio de la
medicion v por lo tantc
de los resultados, no
garanfizan tendencios
confiables.

3e muestron resultados
muy recienfes que
aunaue no permiten
tener suficientes bases
para establecer
tendencias, el proceso
es sisterndtico v se
empieran a fomar
decisionss operafivas
con base enlo
informacion.

Se presentan
tendencios de
mejcramisnto de
algunos factores cloves
del estandar.
Proceso sistemdtico v
estructurado.

La mayoria de los
indicadores alcanzan
niveles satisfactorios v

mueastran firmes

fendencias de

mejoramiento de los

areas claves, foctorss,
productos vo servicios,
lo cual se refleja en que

van de busno a

excelente.

e ckbservan tendencias
positivas v sostenidas
de mejoramiento de

todos los datos a lo
largo del tiempo.

Tabla 5. (Continuacion)
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Escala de Calificacion

Variables

3

5

Existe una politico de

Se encuentra en etapa

Los resulfodos son
compaorados con
referentes nacionales e

Comparacion

Mo existen politicas, ni
practicas de
comparacicn de los
procesos de o
organizacidn con los

mejores.

Se encuentran algunas
procticas
independiente: de
comparacion, poco
estructuradas vy no

sistemndticas

comparacion con las
mejores pracicos v se
encuentra en etapa
temprano de
comparacion de
algunos procesos,
productos crificos vy
servicios solicitados en
el estandar.

madura de
comparacian con las
mejores practicas a

rivel nacional de areas,
productos, factores vio

servicios claves

solicitacos en el

estandar.

internacionales vy se
ubicon en niveles
cercanos o los
tendencias de clase
mundial.
Cuenta con un sisterna
de evaluacion y mejora
de los sistemas de
comparacién.
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4.3.4.3 Instructivo Para Calificar los estandares de acreditacion: Para generar la
autoevaluacion de los Estandares de Acreditacion se deben seguir los siguientes
pasos:

a. Leer todos los estandares del grupo al que pertenece el estandar a calificar.

b. Realizar la interpretacion del estandar con la cual todo el grupo esté de acuerdo
y comprenda el estdndar evaluado.

c. Registrar todas las fortalezas que el equipo considere que estan relacionadas
con el estandar y ayudan a su cumplimiento.

d. Determinar con que soportes cuenta la organizacion que validen las fortalezas
descritas para el estandar evaluado.

e. Redactar las debilidades de la organizaciéon como oportunidades de mejora, con
las cuales se lograria el cumplimiento del estandar.

f. A partir de este item se iniciara con la evaluacion cuantitativa, para lo cual es
necesaria la hoja radar, teniendo en cuenta que la calificacion maxima es 5 y la
minima es 1.

g. Analizar el estandar por cada uno de los 3 grupos de calificacion (enfoque,
implementacion y resultados), dando un valor a cada una de las subdivisiones, de
acuerdo a los conceptos descritos en la hoja radar, para lo cual se debe ubicar en
la escala del numeral 3, comparar la organizacion con las caracteristicas del
numeral 3. Evaluar si corresponde a este numeral. Si corresponde a este, calificar
como 3, si no corresponde al numeral 3, porque considera que la organizacion
supera las caracteristicas de este numeral, desplazarse hacia el numeral 4. Si esta
acorde con este numeral. Poner 4, si considera que la organizacion tiene un grado
de madurez menor que el numeral 3 se debe desplazar hacia el numeral 2. Si esta
acorde con este numeral. Poner 2. Y asi sucesivamente seguir hacia arriba o
hacia abajo.

h. Promediar los datos obtenidos para el estandar, para lograr la calificacion del
mismo.

i. Realizar los pasos anteriores por cada uno de los estandares de los grupos que
conforman las funciones.

j. Promediar cada grupo de estandares, para obtener el nivel de cumplimiento del
mismo.

k. Promediar los grupos de cada funcién, para obtener el cumplimiento de ella.
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I. Finalmente promediar los resultados de las funciones para obtener el resultado
global en el cumplimiento de los estdndares de acreditaciéon de la entidad, el cual
debe ser mayor a 2 para postularse a la evaluacion de acreditacion.
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5. METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo y evaluativo de corte transversal que evallo el
nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion (resolucion 3960 de 2008)
de la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira, de acuerdo
a la guia practica de preparacion para la acreditacion en Salud del Ministerio de la
Proteccion Social.

Para el cual se conformd un grupo inicial con las estudiantes interesadas en esta
tesis y el asesor, quienes generaron una lista de chequeo para cada uno de los
estandares de acreditacion, una vez terminada se puso a consideracion de tres
expertos en direcciones locales y con amplia experiencia en el funcionamiento de
las mismas, se recibieron dos de las tres revisiones presentadas a los expertos, en
las cuales se obtuvo como sugerencia la adhesion a las normas segun cada
estandar y la presentacion de la documentacion que soporte el cumplimiento,
seguimiento y ejecucion de las actividades de los mismos, posteriormente con
estas sugerencias fue necesario conformar un nuevo grupo evaluador con
personas capacitadas en auditoria y calidad, que conocieran la entidad, sus
procesos y actividades, con el fin de generar unas nuevas listas de chequeo
teniendo en cuenta las sugerencias de los expertos y la experiencia y
conocimiento de los funcionarios.

Posteriormente se presentd la propuesta para realizar la autoevaluacion de los
estandares de acreditacion de entidades territoriales (resolucién 3960 de 2008) al
Comité Técnico de la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de
Pereira, con quienes se conformd el grupo evaluador, en el cual debia de
participar el secretario de salud, los directores operativos de Salud Publica y
Aseguramiento, vigilancia y Control, las profesionales universitarias, el
epidemiologo y la enfermera con quienes se visualizaria la realidad de la
Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira, para la posterior
toma de decisiones y generacion de planes de mejoramiento de acuerdo a las
realidades de la entidad, con ellos se realiz6 un cronograma para la aplicacion de
la resolucion 3960 de 2008, se dio inicio al mismo realizando la evaluacion
cualitativa y cuantitativa de cada uno de los estandares de acreditacion, teniendo
en cuenta la guia de acreditacion expedida por el Ministerio de la Proteccién
Social y la lista de chequeo generada por el grupo de Calidad y las sugerencias de
los expertos en entidades territoriales, esta labor fue desarrollada
aproximadamente en 30 horas y los resultados se fueron tabulando en una hoja de
calculo, ajustada de la matriz proporcionada por el Ministerio de la Proteccion
Social para acreditacion de IPS, la cual mostro el nivel de cumplimiento de cada
estandar y de cada grupo de estandares Identificandolos por colores de acuerdo al
cumplimento de los estandares, donde el naranja corresponde a los estandares
que obtienen un nivel de cumplimiento inferior a 2, por lo cual son los mas criticos
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y susceptibles a mejoramiento inmediato, el amarillo para los estandares que
estan ente 2 y 3 los cuales a pesar de tener el valor minimo permitido de
aceptacion deberan ser intervenidos en un mediano plazo y verde para aquellos
gue tengan un cumplimiento entre 3 y 5, para los que los planes de mejoramiento
podran plantearse en el largo plazo.

Al concluir la autoevaluacion se entregd una copia de la matriz diligenciada por
cada uno de los estandares y un informe ejecutivo en el cual se presentaron los
resultados de la secretaria en la autoevaluacion de los estandares de acreditacion,
las conclusiones y recomendaciones.
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6. RESULTADOS

Se realizo la calificacion de los 112 estandares de acreditacion para entidades
territoriales en la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira,
partiendo de una evaluacion cualitativa en la cual se identificaron fortalezas,
soportes de las fortalezas y oportunidades de mejora para cada estandar;
posteriormente se realizo la evaluacion cuantitativa en la que se toma como el
rango mas alto 5 y el mas bajo 1, esta calificacion se dio en los siguientes
aspectos:

Enfoque: clasificado en sistematicidad y amplitud, proactividad y ciclo de
evaluacion y mejoramiento.

Implementacion y despliegue: clasificado en despliegue en la institucion y
despliegue al cliente interno y externo

Resultados: Clasificado en pertinencia, consistencia, avance de la medicion,
tendencia y comparacion

Para obtener el titulo de acreditacion ninguno de los estandares o grupo de
estandares puede tener una calificacibn menor a 2, adicionalmente debe alcanzar
la puntuacion global establecida

Para la verificacion detallada de la evaluacién realizada a cada estandar, debe
remitirse al Anexo No. 1.

Los resultados obtenidos por grupo de estandares fueron:

6.1 FUNCION POLITICA

Se evaluaron 37 estandares, con los cuales se alcanzo una calificacion promedio
de 1,30, para los procesos que la componen asi:

» Direccionamiento de sistema de salud: 1,36

» Gerencia del sistema de salud: 1,43

e Control al sistema: 1,0

» Fortalecimiento del sistema : 1,3

* Rendicion de cuentas: 2

» Control a la oferta de servicios y de la tecnologia : 1,0
» Estandares de mejoramiento de la calidad: 1,0
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Con respecto al enfoque se llego a una calificacion promedio de 1,28, obteniendo
para cada uno de sus componentes un promedio de:

» Sistematicidad y amplitud: 1,32
* Proactividad: 1,38
» Ciclo de evaluacion y mejoramiento: 1,35

Para implementacion se obtuvo una calificacion promedio de 1,43 y para sus
componentes de:

» Despliegue en la institucion: 1,35
» Despliegue al cliente interno y/o externo: 1,51

Y finalmente para el grupo Resultados el promedio fue de 1,18 donde sus
componentes obtuvieron como valor:

* Pertinencia: 1,46

e Consistencia: 1,27

* Avance en la medicién: 1,08
 Tendencia: 1,08

e Comparacion: 1

Segun la calificacion anterior la Secretaria de Salud y Seguridad Social del
Municipio de Pereira, presenta grandes falencias en el direccionamiento
estratégico, en la estandarizacion y documentacion de los procesos Yy
procedimientos propios de la direccién de la entidad, asi como el control de los
mismos, estas deficiencias son el resultado del bajo nivel cumplimiento del
enfoque y por consiguiente en los resultados de la funcion.

6.2 FUNCION DE INTELIGENCIA

Se evaluaron 10 estandares, los cuales obtuvieron una calificacién de 1,29, como
promedio de los procesos que la componen asi:

» Gestion de la informacion: 1,57
» Estandares de mejoramiento de la calidad: 1,0

Con respecto al enfoque se llego a una calificacion promedio de 1,23, obteniendo
para cada uno de sus componentes un promedio de:

» Sistematicidad y amplitud: 1,1
* Proactividad: 1,3
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» Ciclo de evaluacion y mejoramiento: 1,3

Para implementacion se obtuvo una calificacion promedio de 1,45 y para sus
componentes de:

» Despliegue en la institucion: 1,3
» Despliegue al cliente interno y/o externo: 1,6

Y finalmente para el grupo Resultados el promedio fue de 1,36 donde sus
componentes obtuvieron como valor:

* Pertinencia: 1,5

e Consistencia: 1,5

* Avance en la medicion: 1,4
 Tendencia: 1,4

e Comparacion: 1

Actualmente se encuentran inconsistencias en la consolidacion, archivo y manejo
de la informacion propia de la Secretaria de Salud y Seguridad Social del
Municipio de Pereira, toda vez que hasta el momento no se ha establecido un
proceso adecuado para la custodia de la misma, como lo demuestra la calificacion
obtenida en el enfoque por lo cual nos es posible la implementacion y se obtienen
resultados minimos

6.3 ACCIONES DE ATENCION EN SALUD A LAS PERSONAS, L A
POBLACION Y EL MEDIO AMBIENTE

Fueron evaluados 42 estandares, los cuales obtuvieron una calificacion total de
1,34, como promedio de los procesos que la componen asi:

» Gestion del acceso a la prestacion de los servicio de salud (Promocion de la
afiliacion al sistema): 1,8

» Gestion del acceso a la prestacion de los servicio de salud (ldentificacion y
analisis de la informacién de afiliacion y estado de salud de la poblacion de su
jurisdiccion): 1,9

» Gestion de la prestacion de servicios a la poblacién pobre y vulnerable en lo no
cubierto con subsidios a la demanda, en su nivel de competencia: 1,17

* Auditoria para el mejoramiento de la atencion en salud: 1,0

» Administracién de operadores de subsidio: 1,4

* Vigilancia y control sobre la atencion en salud: 2,3

 Estdndares de mejoramiento de la calidad: 1,0

* Salud publica caracterizacion de las condiciones de salud para la implementacion
de las acciones colectivas de salud publica: 1,51
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» Gerencia de las acciones de programas de promocion de la salud y calidad de
vida y prevencion de riesgos y dafos en salud: 1,5

 Estdndares de mejoramiento de la calidad: 1,0

» Gestion de recursos financieros planeacion y asignacion de recursos: 1,0

» Generacion de recursos y gestion del recaudo: 1,23

* Evaluacion y seguimiento de recursos financieros: 1,0

 Estandares de mejoramiento de la calidad: 1,0

Con respecto al enfoque se llego a una calificacion promedio de 1,31, obteniendo
para cada uno de sus componentes un promedio de:

» Sistematicidad y amplitud: 1,01
* Proactividad: 1,52
» Ciclo de evaluacion y mejoramiento: 1,39

Para implementacion se obtuvo una calificacibn promedio de 1,37 y para sus
componentes de:

» Despliegue en la institucion: 1,32
» Despliegue al cliente interno y/o externo: 1,42

Y finalmente para el grupo Resultados el promedio fue de 1,18 donde sus
componentes obtuvieron como valor:

* Pertinencia: 1,35

e Consistencia: 1,30

* Avance en la medicién: 1,13
 Tendencia: 1,10

» Comparacion: 1

Para esta funcion se encuentra como principal debilidad la falta de estudios de
oferta y demanda de los servicios de salud, asi como la documentacién de los
procesos que actualmente realizan, el planteamiento de planes de evaluacion y
seguimiento a cada una de las actividades principales de la Direccion Local de
Salud, lo que se evidencia con la calificacion del enfoque, donde el mayor
inconveniente es no contar con la sistematicidad necesaria de los procesos.

6.4 FUNCIONES DE APOYO A LA DIRECCION DEL SISTEMA

Con una calificacién total de 1,04, como promedio de los 23 estandares que
componen esta funcion de acuerdo a sus subgrupos asi:

* Recurso humano: 1,0
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 Estandares de mejoramiento de la calidad: 1,0
 Gerencia del ambiente fisico: 1,16
 Estandares de mejoramiento de la calidad: 1,0

Con respecto al enfoque se llego a una calificacion promedio de 1,06, obteniendo
para cada uno de sus componentes un promedio de:

» Sistematicidad y amplitud: 1,09
» Proactividad: 1,09
» Ciclo de evaluacion y mejoramiento: 1

Para implementacion se obtuvo una calificacibn promedio de 1,04 y para sus
componentes de:

» Despliegue en la institucion: 1,09
» Despliegue al cliente interno y/o externo: 1,6

Y finalmente para el grupo Resultados el promedio fue de 1,02 donde sus
componentes obtuvieron como valor:

* Pertinencia: 1,09

* Consistencia: 1

* Avance en la medicién: 1
 Tendencia: 1

» Comparacion: 1

La centralizacion de procesos importantes en la Alcaldia de Pereira y el tener una
planta global hacen que se desconozcan procesos importantes que deben llevarse
a cabo con el recurso humano que labora en la institucion, de igual forma el no
contar con una planta fisica propia y estar a disposicion de las directrices del
Municipio hacen que no sea posible el establecer procesos para el cuidado,
distribucion y manejo de la misma.

Con respecto a la evaluacion cualitativa se obtuvo como principal oportunidad de
mejora la documentacion de procesos para aquellos que se ejecutan de manera
parcial y la implementacion de los procesos que soporten las actividades y
programas que ejecuta la Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de
Pereira y la documentacioén y apropiacion de procesos centralizados los cuales
deben reposar y adaptarse a las necesidades de la entidad, por lo cual los
resultados del enfoque, la implementacion y sus resultados tienen el méas bajo
valor dentro de la autoevaluacion
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Tabla 6. Resultado autoevaluacion por Grupo de Esta

ndares de cada

Funcion
FUNCION DEFINICION DE ESTANDAR # DE
CRITERIOS
Direccionamiento de sistema de salud 12 1,36
Gerencia del sistema de salud 8 1,43
Control al sistema 6 1
FUNCION L B
POLITICA Fortalecimiento del sistema 3 1,3 | 1,30
Rendicion de cuentas 1 2
Control a la oferta de servicios y de la tecnologia 3 1
Estandares de mejoramiento de la calidad 4 1
FUNCION DE | Gestion de la informacion 6 1,57
1,29
INTELIGENCIA | Estandares de mejoramiento de la calidad 4 1
Gestion del acceso a la prestacion de los servicio de salud
= ol ; 1 1,8
(Promocion de la afiliacion al sistema)
Gestion del acceso a la prestacion de los servicio de salud
(Identificacién y analisis de la informacion de afiliacion y 2 1,9
estado de salud de la poblacién de su jurisdiccion)
Gestion de la prestacion de servicios a la poblacién pobre
y vulnerable en lo no cubierto con subsidios a la 6 1,17
demanda, en su nivel de competencia
Auditoria para el mejoramiento de la atencién en salud 1 1
Administracion de operadores de subsidio 4 1,4
ACCIONES DE & 1,24
ATENCION EN | Vigilancia y control sobre la atencién en salud 2 2,3
SALUD A LAS , - - .
PERSONAS Estandares de mejoramiento de la calidad 4 1
: 1,34
POBLkéION v Salud publica caracterizacion de las condiciones de salud
para la implementacion de las acciones colectivas de 1 1,51
EL MEDIO salud publica
AMBIENTE
Gerencia de las acciones de programas de promocién de
la salud y calidad de vida y prevencion de riesgos y dafios 4 15
en salud
Estandares de mejoramiento de la calidad 4 1
Gestion de recursos financieros planeacion y asignacion 4 1
de recursos
Generacion de recursos y gestion del recaudo 4 1,23
Evaluacién y seguimiento de recursos financieros 2 1
Estandares de mejoramiento de la calidad 4 1
Recurso humano 10 1

FUNCIONES - - - -

DE APOYO A | Estandares de mejoramiento de la calidad 4 1 104
LADIRECCION | Gerencia del ambiente fisico 1,16 '
DEL SISTEMA

Estandares de mejoramiento de la calidad 4 1
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Tabla 7. Resultados autoevaluacion por variables ev

aluadas

AUTOEVALUACION ESTANDARES DE ACREDITACION DE LA SEC RETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL DEL MUNICIPIO D E PEREIRA

ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
> < °
B B 2| < ® 2o o 8 © @ 5
@ @ £ = ® N
ESTANDAR 53| £ [88¢g| o5 [ 2e5 || 5|88 2 3
g5 | 5 |28s| 22 | €55 |2 |2 88| £ | g
s | S |o%g| =% | Zse |2 |5 |8E| & | ¢
@ a gl §~ asg > O < O
(%] )
DIRECCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE 1,17 1,42 1,50 1,67 1,83 1,75 (1,25 | 1,00 1,00 1,00
SALUD
GERENCIA DEL SISTEMA 1,13 1,38 1,63 1,50 1,75 163|150 | 1,38 1,38 1,00
CONTROL AL SISTEMA 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 | 1,00 | 1,00 1,00 1,00
FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA 1,00 1,67 1,67 1,00 1,33 1,67 (1,67 | 1,00 1,00 1,00
FUNCION POLITICA RENDICION DE CUENTAS 3,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 | 2,00 | 1,00 1,00 1,00
CONTROL DE LA OFERTA DE
SERVICIOS Y DE LA TECNOLOGIA 1,50 1,50 1,25 1,25 1,50 1,25 (1,25 | 1,00 1,00 1,00
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 ( 1,00 | 1,00 1,00 1,00
1,16 1,39 1,41 1,28 1,48 1,46 ( 1,33 | 1,08 1,08 1,00
Promedio Funcién Politica
1,32 1,38 1,19
GESTION DE LA INFORMACION 1,17 1,50 1,50 1,50 2,00 1,83 (1,83 | 1,67 1,67 1,00
FUNCION DE EEE':’\II_?SARIES DE MEJORAMIENTO DE 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 ( 1,00 | 1,00 1,00 1,00
INTELIGENCIA
1,08 1,25 1,25 1,25 1,50 1,42 1,42 | 1,33 1,33 1,00
Promedio funcidn inteligencia
1,19 1,38 1,30
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Tabla 7. (Continuacion)

ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
> ° < -6
ie] - >3 c C 2o © .8 8 < 5
@ @ c [CRN = = — .0 he]
ESTANDAR 22| 2 (882 w5 | 2285 |2 |5|%8g| ¢ 3
s | § [88¢c| B2 | L% | £ |2 |85| € | &
EE| § |0c8| 28 | € | 5 | 2 | 88| & £
o ® o s ol TR e 5] SE [ Q
® o ol 8 Q35 O < O
_ n [a)
GESTION DEL ACCESO DE LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD PROMOCIGN DE AFILIACION AL 1,00 | 2,00 | 2,00 2,00 3,00 2,00 | 2,00] 2,00 | 1,00 | 1,00
SISTEMA
IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LA
INFORMACION DE AFILIACION Y
ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION 1,00 | 2,50 | 2,00 2,00 2,50 250|250 1,50 | 1,50 | 1,00
DE JURISDICCION
GESTION DE LA PRESTACION DE
SERVICIOS A LA POBLACION POBRE Y
ACCIONES DE VULNERABLE EN LO NO CUBIERTOCON | 1,00 | 1,27 | 117 1,17 1,33 1,17 [ 1,33 | 1,17 | 1,17 | 1,00
ATENCION EN SUBSIDIOS A LA DEMANDA, EN SU
SALUD A LAS NIVEL DE COMPETENCIA
PERSONAS, LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
POBLACION Y EL | DE LA ATENCION EN SALUD 1,00 | 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,001 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
MEDIO AMBIENTE -
ADM'N'STBAC'ON DE OPERADORES DE 1,00 | 2,00 | 1,75 1,50 1,75 150 | 1,50 | 1,00 | 1,00 | 1,00
SUBSIDIO
VIGILANCIA Y CONTROL SOBRE LA
ATENCION EN SALUD 1,00 | 3,00 | 3,00 3,00 3,00 250|250 2,00 | 2,00 [ 1,00
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD 1,00 | 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00 [ 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
SALUD PUBLICA CARACTERIZACION DE
LAS CONDICIONES DE SALUD PARA LA
IMPLEMENTACION DE LAS ACCIONES 156 | 1,75 | 1,56 1,56 1,69 169 |163| 1,38 | 1,31 | 1,00
COLECTIVAS DE SALUD PUBLICA
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Tabla 7. (Continuacion)

ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
il o = T O © ® =
Ss | B cE| o5 ce | 8| 8| o S
ESTANDAR 82| 8 |[86¢g| ¢8| S| 2| 2 |8&| ¢© s
T2 zZ |2 8E|l 2 TEX e 7 © .8 @ e
£ E e |oa58 =37 =00 £ 3 eg e a
eS| g [°%8| FS | €52 | & | 5| 85| & | B
-] ¢ |"5e| &= | 855|282 5
GERENCIA DE LAS ACCIONES DE
PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA
SALUD Y CALIDAD DE VIDAY _ 1,00 1,67 1,67 2,00 2,00 2,33 | 1,33 1,00 1,00 1,00
PREVENCION DE RIESGOS Y DANOS EN
SALUD
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00
GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
ACCIONES DE | p| ANEACION Y ASIGNACION DE 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 1,00 |[100|100]| 1,00 | 1,00 | 1,00
ATENCION EN
RECURSOS
SALUD ALAS GENERACION DE RECURSOS Y
PERSONAS, LA GESTION DEL RECAUDO 1,00 2,50 1,75 1,00 1,00 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00
POBLACION Y EL _
MEDIO AMBIENTE EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE
RECURSOS FINANCIEROS 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 | 1,00 1,00 1,00 1,00
Promedio de acciones de atencién en salud | 1,04 1,61 1,49 1,44 1,59 148 (1,41 | 1,22 1,14 1,00
a las personas, la poblacion y el medio
ambiente. 1,38 1,52 1,25
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Tabla 7. (Continuacion)

ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
e o c = 0 © c
IS = > 2 T c T = o « < £ J
ESTANDAR S 3 s |gs5&| 28 g E S| g 2 | 25§ 8 §
== = G E| D3 o 2 @ i) o 5 c
T = =] 2 &g o E QL= X c [ 85 ° 8
€ E 3 ER= =0 280 B ‘D c D c =
g2 2 |°Se| 25 | g5 | 8|5 | S5 2| &S
| & | vE| 8= | 85> | % |5 | < 8
RECURSOS HUMANOS 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 1,00 [100]100]| 1,00 | 1,00 | 1,00
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 1,00 [200]100]| 1,00 | 1,00 | 1,00
FUNCIONES DE -
APOYO ALA GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO 1,40 | 1,40 | 1,00 | 1,00 1,40 |140] 100 1,00 | 1,00 | 1,00
DIRECCION DEL A
SISTEMA ES N DARES DE MEJORAMIENTODE 1 160 | 100 | 100 | 100 | 100 |1200[100| 100 | 1,00 | 100
Promedio Funcién de Apoyo a la Direccion | 110 | 1,10 | 1,00 | 1,00 1,10 | 1,10 1,00 1,00 | 1,00 | 1,00
del Sistema 1,07 1,05 1,02
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7. CONCLUSIONES

Es necesario plantear por parte del Ministerio de la Protecciéon Social y el
ICONTEC espacios para capacitar a las entidades Territoriales que quieren aplicar
estandares de acreditacion.

La Secretaria de Salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira requiere
documentar, implementar y articular los procesos de acuerdo a las indicaciones
del SOGC con el fin de permitir la disponibilidad constante de la informacion.

Es evidente que la Secretaria de Salud y Seguridad Social cuenta con un Sistema
de Gestion de Calidad, pero este no es armonizable con lo requerido por el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

El Manual de Procesos y Procedimientos de la Direccion Local de Salud no se
ajusta a las necesidades establecidas por el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud por estar basado en la
ley 872 de 2003.

Luego de los cambios establecidos por la Ley 1122 al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se han desarrollado nuevas competencias y funciones
gue afectan el funcionamiento de la Secretaria de Salud y Seguridad Social, esto
sumado a la reciente restructuracion sufrida por la Direccion Local de Salud del
Municipio, hace que en muchas ocasiones no se tenga una plataforma estratégica
bien definida, afectando la funcion politica de la Secretaria de Salud y Seguridad
Social.

Se requiere un proceso de capacitacion a los funcionarios de la Secretaria de
Salud y Seguridad Social, tanto de sus funciones y competencias, como los
requerimientos para la acreditacion.

Todos estos cambios sufridos por la Actual secretaria de Salud y Seguridad Social
del Municipio de Pereira, han producido un desequilibrio en su funcionamiento.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 PARA LA METODOLOGIA DE AUTOEVALUACION

Se recomienda a la Metodologia de Autoevaluacion de los Estandares de
Acreditacion para DLS Segmentar el estandar de salud publica y no calificarlo
como un todo.

Corregir la resolucion informada en el estandar No. 3 de gestidn recursos
financiero que se encuentra dentro del grupo de estandares de acciones de
atencion en salud a las personas, la poblacion y el medio ambiente toda vez que la
correcta es la resolucion 3042 de 2007

Determinar la entidad a la que aplican los estandares 3 y 4 del grupo de gestion
recursos financiero que se encuentra dentro del grupo de estandares de acciones
de atencion en salud a las personas, la poblacién y el medio ambiente ya que solo
aplican a entidades descentralizadas

En el estdndar 15 de gestion del acceso de la prestacion de servicios de salud que
integra el grupo de acciones de atencion en salud a las personas, la poblacion vy el
medio ambiente, si aplicaria para entidades territoriales, porque a pesar de no
habilitar si evalian el cumplimiento de la misma.

8.2 PARA LA SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUD Y SEGURID AD SOCIAL

Documentar y adaptar los procesos en la Secretaria de Salud y Seguridad Social
del Municipio de Pereira, establecidos por la legislacion.

Verificar la metodologia de elaboracién del plan territorial.

Verificar que los objetos de los contratos se articulen con el plan de Accion y este
a su vez con el Plan de Desarrollo y con el Plan Territorial.

Se deben desarrollar seguimientos al cumplimiento de las actividades acordadas
en los contratos

Se recomienda iniciar un plan de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en
la institucién que tenga como eje principal el Direccionamiento Estratégico y el
mejoramiento de la Funcién Politica de la Direccion Local de Salud y la
reingenieria y disefio de procesos basados en las nuevas competencias y
funciones de la Secretaria de Salud y Seguridad Social

Documentar el Plan de Mejoramiento Estratégico
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Realizar el seguimiento al cumplimiento del Plan Territorial de Salud.
Socializar el Plan Operativo
Generar un proceso que permita evaluar la gestion en salud para la poblacién

Se debe ajustar el manual de Procesos y Procedimientos a las nuevas
necesidades de la secretaria de salud y Seguridad Social del Municipio de Pereira.

Se debe generar un proceso de planeacion de actividades, para cada unidad
funcional, partiendo de las necesidades del cliente interno y externo.

Documentar procesos para la generacion de proyectos en el cual se incluya su
monitorizacién, estandarizacion y seguimiento.

Generar un proceso para el control del SILOS de las politicas y directrices
implementadas por la secretaria de salud y seguridad social.

Generar un proceso que responda transversalmente a garantizar el cumplimiento
de los derechos y deberes de los usuarios.

Generar un mapa de riesgos y de control de la articulacién del direccionamiento
estratégico y los sistemas de control.

Implementar los procesos de control interno, acciones de mejora y seguimiento.

Implementar un proceso de acompafiamiento, verificacion y seguimiento a
acciones correctivas y vigilancia a la prestacion de servicios de salud

Implementar un proceso de acompafiamiento y asistencia técnica a la poblacion
asegurada en el municipio y su red prestadora de servicios.

Implementar un proceso de Evaluacion a la red prestadora de servicios,
establecida de acuerdo a las necesidades de la poblacién, sistema de referencia y
contrarreferencia.

Generar un proceso para la evaluacion de las entidades publicas.

Implementar el proceso de rendicion de cuentas a la comunidad y a los entes de
control

Realizar estudios periddicos de red, oferta contra demanda priorizada.

Generar andlisis permanentes de accesibilidad a las IPS.
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Generar un proceso para definir la necesidad de oferta de tecnologia biomédica de
acuerdo a la demanda de servicios.

Documentar un proceso para identificar las necesidades de informacion de la
Secretaria.

Generar un proceso para la distribucion o transmision de la informacion.

Implementar un proceso para el manejo de la informacion, en el cual se
identifiquen responsables y limitacion del acceso segun el cargo.

Generar anualmente el perfil epidemiolégico de la poblacion a su cargo.

Implementar un modelo de atencion, para la poblacién pobre y vulnerable en lo no
cubierto con subsidios a la demanda.

Implementar un proceso para validacién de derechos y autorizacion de servicios a
la poblacién pobre y vulnerable en lo no cubierto con subsidios a la demanda.

Implementar un proceso para seguimiento a la atencion de los usuarios en las IPS
gue le presten servicios.

Implementar un proceso para induccion y reinduccion a las EPS.
Documentar el proceso de vigilancia epidemioldgica.
Implementar un proceso de planeacion financiera.

Implementar un proceso para la busqueda de nuevos recursos y/o fuentes de
financiamiento.

Implementar el proceso de seguimiento, andlisis y evaluacion de los recursos
financieros de la entidad.

Generar un proceso que articule los tramites centralizados en la Alcaldia de
Pereira, con las necesidades de la Secretaria de Salud y Seguridad Social del
Municipio, en lo relacionado con Recurso Humano, de infraestructura, Seguridad
Industrial, Salud Ocupacional, entre otras.
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Anexo 1. Evaluacion cualitativa
FUNCION POLITICA
ASPECTOS CUALITATIVOS
ESTANDAR QUE SE VERIFICA VERIFICABLE OPORTUNIDADES SOPORTES DE LAS
FORTALEZAS DE MEJORA FORTALEZAS
DIRECCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD
Se debe verificar
convocatoria con firma

1. Los 6rganos directivos e eie;rz(e;%ﬁtzgf ;l):rr]a de Documentar de forma
instancias responsables del plan gdesarrollo Iaspactas Plan territorial, El proceso se ordenada la
territorial en salud y  del donde a’arece la actas para la realiz6 de informacién para el No hav documentacion
direccionamiento estratégico de la artici acFiJén de los creacion del acuerdo a la acceso de los entes y
direccion de salud, faciltan y se p p mismo norma. evaluadores, teniendo

involucran en su desarrollo.

drganos directivos, y
monitoreo y seguimiento
a la formulacion y
cumplimiento del plan

en cuenta el SGC

2. La organizacion desarrolla un
andlisis estratégico donde incluye

por lo menos:

La voz del cliente interno

La voz del cliente externo

Se debe verificar la
existencia de un andlisis
de la poblacion donde se

incluya los riesgos en
salud, la relacion con el
diagnostico
epidemioldgico, las
politicas y los planes de
accioén nacionales, con
las prioridades o
decisiones finalmente
tomadas y la
socializacion del mismo,

Actas de reunion de

personal, Actas de

reuniones con
comunidad, Actas de
andlisis de las acciones

Plan Territorial de
Salud, con
componentes a
evaluar

Se cuenta con el
andlisis de la
poblacién segun
el estandar. Se
cuenta con los
POA 'y los planes
de mejoramiento
de las entidades
de vigilancia 'y
control y a nivel
interno.

Documentar el
proceso para el
analisis del estado de
salud de la poblacion,
del municipio
anualmente, asi
mismo incluir el medio
por el cual se tiene en
cuenta la informacioén
del cliente externo,
incluir los ejercicios
de referenciacién con
pares. Tener en
cuenta las
evaluaciones
trimestrales para el
ajuste del
direccionamiento

sec

y

Pagina web de la

retaria de Salud, a

través de la pagina
www.dIspereira.gov.co
y la ruta documentos-
documentos internos-
plan territorial de salud
gente sana para una

region de

oportunidades. POA,

planes de

mejoramiento de las
entidades de vigilancia

control y a nivel
externo.
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Ejercicios de referenciacién con sus
pares

de los pares.

estratégico, con

participacion del

cliente interno y
externo.

3. Existe un proceso para la
educacién  continuada de los
miembros de los 6rganos directivos;
este proceso considera:

Reciben orientacion acerca de la
organizacion, sus funciones y de los
procesos de direccionamiento en
salud

Esta orientacion esta soportada con
educacioén continuada

Existe un plan de
capacitacion al Recurso
Humano Directivo, sobre
direccionamiento en
salud. Existe un plan de
educacion continuada

Proceso escrito
sobre la formacion
del recurso
humano Planeado
desde las
necesidades de la
institucion,
cronograma, actas
de asistencia,
evaluacion,
socializacion de
capacitaciones
externas

Ninguna

Generar un plan de
formacion para los
directivos sobre el
direccionamiento

estratégico en salud.

Ninguno

4. Existe un proceso para definir la
mision, la vision, los valores y las
politicas de la organizacién de
acuerdo con el andlisis estratégico.
Esta definicion contempla al menos
los siguientes criterios.

La vision enfoca a la organizacién en
el desarrollo de la atencién que
presta.

La relacion de la organizacién con la
comunidad que sirve.

Su responsabilidad frente a los
actores del sistema, sus
trabajadores, las personas, la

poblaciéon y la atencién al medio
ambiente.

Verificar el proceso de
generacion de la
plataforma  estratégica,
su  metodologia de
creacion y la evaluacion
de la misma. Y si cumple
con lo solicitado en el
estandar.

Plataforma
estratégica 'y
documentos

soportes de su
construccion

Se cuenta con la
mision vision, la
cual cumple con
lo solicitado en el
estandar.

Divulgar el proceso
generado por la
alcaldia para la
generacion de la

plataforma
estratégica.

Parte de la plataforma
estratégica se
encuentra publicada en
la pagina
web.Dlspereira.gov.co
en la ruta nosotros.
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Definicion de politicas sobre salud
publica colectiva, aseguramiento,
prestacion de servicios y
organizacion de redes, tecnologia,
gestibn y asignacion de recursos
financieros, participacion  social,
calidad en la atencién en salud.

Su responsabilidad frente a las
instituciones que vigila en
cumplimiento de sus competencias

Aspectos que guian la gestion y la
ética de la organizacion.

Verificar si existe un
. . - roceso para incluir la L Generar el proceso
5. La entidad tiene definidos | P0Se3° P . Plan Territorial de ;
participacion ciudadana, donde se incluya a la
procesos para desarrollar la - - Salud, -
SN N y evaluacién del mismo, . Se cuenta con la comunidad en los
participacion de los individuos y la|~”. . Metodologia y e - i
- - si existen soportes de S participacion de espacios de Actas de reunion y
sociedad en la formulacion vy e . seguimiento ; ” . - ;
" e participacion ciudadana . la comunidad en planeacion listados de asistencia a
seguimiento de las politicas en -2 comunitario del . . .
it : en la creacion vy - los planes 'y estratégica. Evaluar el | las reuniones, registros
salud, la promocion de actitudes - mismo y el - s e
S - seguimiento del Plan generacion de proceso de rendicién fotograficos.
solidarias, la practica de Ila - o proceso de f
: Territorial y las politicas RS, actividades de cuentas
democracia y la cultura de la participacion
O de salud y la - (documento del
participacion. ; . ciudadana S
implementacion de los ministerio)
i .
lanes de mejoramiento
Verificar si existe el Se cuenta con el
proceso documentado, proceso
implementado, evaluado denominado Ajustar el proceso de
. definid y con planes de Consejo Consejo de Gobierno
6. Tiene definidos procesos para que . . Proceso para : L
. o A mejoramiento para T Gobierno comunitario a la
la entidad territorial esté presente en - participacion de la L . SIS
. S determinar la ; comunitario, se secretaria de salud - .
los mecanismos de participacion en ST . comunidad en las e o Gestidn/procesos/gesti
. o - | participacion activa de la - cuenta con la municipal, Identificar - )
los cuales esté definida su presencia | .. > o actividades de la ) ' . 6n gerencial.
. . Direccion Territorial de . obligatoriedad en los espacios de
con el fin de generar: secretaria SL -
Salud en los los contratos de | participacion y asistir
mecanismos de funcionarios para a ellos.
participacion social la participacion
externos a los que en los espacios
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Compromiso por parte de la entidad
territorial

Trabajo de base en las
organizaciones que respalde la
gestion de sus representantes

genera 'y si hay
asistencia por parte de la
secretaria , verificar
actas de asistencia y
COmpromisos ylo
informes de los mismos

de participacion.

7. Existe un proceso que a partir del
direccionamiento estratégico
construye un plan que lo haga
operativo.

Los objetivos contenidos en el plan
son priorizados y ejecutados y
forman las bases para su posterior
programacion, implementacion vy
evaluacion.

La organizacion garantiza que las
diferentes  unidades funcionales
estan involucradas en la formulacion
del plan y cada una de estas
desarrolla su propio plan en
coherencia con el de la organizacion
y de los procesos de atencion a la
comunidad, y al medio ambiente.

Verificar si existe el
proceso documentado,
implementado, evaluado
y con planes de
mejoramiento para
operativizar el
direccionamiento
estratégico de la entidad.
¢La contratacion (y los
objetos contratados)
realmente desarrollan o
aportan al cumplimiento
de las metas del plan?
Actas de formulacion del
plan con participacién de
las unidades funcionales
con planes de cada una.
Proceso para generar
los planes operativos
con participacion de las
unidades funcionales.

Plan Territorial de
Salud y planes
operativos

Los objetos de
los contratos se
articulan con el
plan de accion,
el plan de accién
esta articulado
con el plan de
desarrollo
territorial,
seguimiento a
actividades, se
cuenta con
estructura
organizacional e
interventorias.

Generar el proceso

para hacer operativo

el direccionamiento
estratégico.

Contratos, planes
operativos, matrices,
actas de interventoria,
seguimientos
trimestrales.

8. Los oOrganos directivos e
instancias responsables del plan
territorial en salud y  del

direccionamiento estratégico de la

direccion de salud estan
involucrados en la difusiébn vy
seguimiento del plan de

direccionamiento estratégico y del
plan que lo hace operativo

Verificar actas de
socializacion y
seguimiento del Plan

Territorial, de los planes
que lo hacen operativo y
el cuadro de mando, de
los directores operativos
y del secretario de salud

Plan Territorial de
Salud y planes
operativos

Se cuenta con
planes
operativos y sus
seguimientos, Se
cuenta con actas
de socializacion
del plan
operativo a los
lideres de
proyectos, actas
de reunion del
SGC.

Documentar un
proceso para la
difusion y seguimiento
del plan de
direccionamiento
estratégico y del plan
gue lo hace operativo
con indicadores de
seguimiento.

Evaluaciones
trimestrales, planes de
mejoramiento. Actas de

reunién del SGC.
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9. Existe un proceso para establecer
los parametros dentro de los cuales
los planes son ejecutados. El
proceso garantiza la disponibilidad
de recursos para soportar los
actuales y futuros servicios y
programas de la organizacion

Verificar si existe el
proceso documentado,
implementado, evaluado
y con planes de
mejoramiento  para la
ejecucion de los planes
que incluya los recursos
necesarios (marco fiscal
a mediano plazo)

Proyectos
incluidos en el
banco de
proyectos y
presupuesto para
los mismos

Proceso de
planeacion del
plan territorial se
definié el marco
fiscal.

Realizar un andlisis y
ajuste del marco fiscal
a mediano plazo
(0425) de la
secretaria de salud
municipal. Priorizar de
acuerdo a los
indicadores la
necesidad del
presupuesto.

Proceso de planeacion
del plan territorial se
definié el marco fiscal.

10. Existe un proceso para evaluar
integralmente la gestion en salud
para la poblacion de su jurisdiccion,
que articula los procesos de control
interno y externo de la organizacion;
esto implica seguir factores como:

Cobertura, accesibilidad, integralidad
y oportunidad de la atenciéon por
tipos de servicios.

Satisfaccion global del usuario con la
atencion recibida.

Calidad técnica de la atencién.

Resultados de atencién en salud a
las personas, la poblacion y el
ambiente

Identificacion y Control del riesgo en
salud de su poblacién

Verificar si existe el
proceso documentado,
implementado, evaluado
y con planes de
mejoramiento para la
integralidad en salud de
la poblacion.

Seguimiento al
Plan de accién e
indicadores, con
seguimiento de
satisfaccion al
usuario, prestacion
de servicios,
analisis de oferta 'y
de demanda

Se cuenta con
informacién
desde los
programas.

Generar un proceso
que permita evaluar la
gestion en salud para
la poblacién, articular

la informacion y
generar el modelo de
gestion.

Evaluaciones
trimestrales, anuales,
comité técnico, visitas
a entidades e informes
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11. Existe un proceso para la
difusion al personal del
direccionamiento estratégico de la
organizacion y del plan territorial en
salud y los planes que lo hacen
operativo.

Verificar si  existe el
proceso documentado,
implementado, evaluado
y con planes de
mejoramiento de
socializacion del
Direccionamiento
estratégico, actas de
socializacion del Plan
Territorial ,
direccionamiento
estratégico y planes
operativos

Actas de
socializacion de
Planeacion
Estratégica

Se cuenta con
actas de
socializacion del
plan operativo a
los lideres de
proyectos, actas
de reunion del
SGC, actas de
comité de
coordinadores.

Documentar un
proceso para la
difusion y seguimiento
del plan de
direccionamiento
estratégico y del plan
que lo hace operativo
con indicadores de
seguimiento.

Evaluaciones
trimestrales, planes de
mejoramiento. Actas de
reunion del SGC, actas

de comité de

coordinadores

12. Existe una directriz por medio de
la cual se define cuando y cémo los
directores de las unidades
funcionales asesoran al 64rgano
directivo y el equipo directivo en
caso de ser necesario.

Actas de comité técnico,
donde participe el
o6rgano directivo y los
jefes de las unidades
funcionales

Actas de Comité
Técnico

Manual de
comité técnico,
actas de comité

técnico.

Generar un proceso
para evidenciar desde
las areas claves las
asesorias al 6rgano
directivo. Documentar
las asesorias.

Actas de comité
técnico y manual de
comité técnico

GERENCIA DEL SISTEMA

13. Cada unidad funcional de la
organizacion tiene identificados sus
clientes y proveedores, internos y
externos.

Verificar la existencia
del manual de
procesos y
procedimientos y
documentos de gestion
de calidad donde se
identifiquen los
proveedores y clientes
de cada uno de los
procesos, verificando
que todos los
procedimientos estén
incluidos

Manual de procesos
y procedimientos

Existencia de un
manual que
contempla
algunos
subprocesos de la
secretaria

Crear el mapa de
procesos de la
secretaria de salud y
la caracterizacion de
cada uno.

Manual de algunos
subprocesos
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14. Cada unidad cuenta con un
proceso para identificar  las
necesidades y expectativas de sus
clientes (internos y externos), asi
como el proceso para responder a

dichas necesidades. El proceso
incluye

Una metodologia organizacional
para la identificacion de las

necesidades.

Un grupo o equipo para planear y
dar respuesta a las necesidades.

Verificar el proceso de
identificacion de
necesidades y ficha
técnica del proceso con
Su caracterizacion

Proceso para
identificacion de
necesidades

Planes de accién
que responden a
las necesidades
de cada
programa, PQR,
requerimientos de
los entes de
control, el nivel
local, el concejo
de gobierno y

concejo municipal.

documentar un
proceso para
identificar las
necesidades y
expectativas de los
clientes internos y
externos

Planes de acci6n que
responden a las
necesidades de cada
programa, PQR,
requerimientos de los
entes de control, el
nivel local, el concejo
de gobierno y concejo
municipal.

15. Existe un proceso por parte del
equipo directivo ¢ alta gerencia que
garantice una serie de recursos para
apoyar todas las labores de
monitorizacién y mejoramiento de la
calidad. El soporte es demostrado a
través de:

Promover la interaccion del equipo
directo 6 alta gerencia con grupos de
trabajo en las unidades.

Un sistema de tutoria o]
acompafiamiento y
retroalimentacion.

Identificacion y remocion de barreras
para el mejoramiento.

Asignacion de recursos entre otros:
humanos, financieros, logisticos y
tecnoldgicos

Reconocimiento a la labor de las
unidades funcionales de la
organizacion.

PAMEC implementado
con todas las
caracteristicas

PAMEC

Se inici6 el
proceso de
evaluacion para
generacion del
PAMEC, se tiene
una persona
encargada de su
documentacion

Generar el PAMEC

Acta de comité técnico
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16. La organizacion garantiza un
proceso  estructurado para el
desarrollo de metas y objetivos para
cada unidad funcional, acordes con
su tipo de cliente y/o las fases del
proceso de atencion en las cuales su
soporte es necesario.

Verificar si existe el
proceso documentado,
implementado,
evaluado y con planes
de mejoramiento para
el desarrollo de metas
y objetivos por cada
unidad funcional

Planes operativos

Se desarrollaron
los proyectos
incluyendo las

metas y objetivos
para cada uno.

documentar un

proceso para la

generacion de
proyectos

Proyectos que incluyen

metas y objetivos para

mejorar la causa que lo
origina

17. Los objetivos y metas definidos
por cada unidad funcional cuentan
con un  sistema para su
monitorizacién, su estandarizacion y
método de  seguimiento. La
monitorizacion incluye

Seguimiento al
procesos para el
desarrollo de metas y
objetivos por cada
unidad funcional

Planes operativos

Evaluaciones
trimestrales,
tableros unicos,
documentos
generados para
seguimiento que
no estan
estandarizados
por los lideres de
proyecto.
Semaforo,
evaluacion del
departamento,
macroproceso de
secretaria de

Documentar un
proceso para la
generacion de
proyectos en cual se
incluya su
monitorizacion,
estandarizacion y
seguimiento.

Evaluaciones
trimestrales, tableros
Unicos, procesos no

estandarizados,
semaforo, actas de
evaluacion del
departamento y
documento de
macroproceso de
secretaria de Salud

salud.
Se tiene el SAC
(Servicio de
Verificar si existe un Atencién al
. . proceso documentado Cliente), Generar un proceso . .
18. Existen mecanismos en la . Lo Actas a asistencia a
con estrategias que capacitacion que responda

organizacion para identificar,
garantizar y cumplir con el respeto a
los derechos de los usuarios en el
sistema de seguridad social en
salud.

soporten la
identificacion,
socializacion, garantia
y cumplimiento sobre
los derechos de los
usuarios

Procesos

contindia a los
veedores del
COPACO, Se
tiene recurso
humano
realizando
mantenimiento a
las veedurias.

transversalmente a
garantizar el
cumplimiento de los
derechos y deberes
de los usuarios

capacitacion a
COPACOYy
mantenimiento a
veedurias, software
SAC
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19. Existe un proceso organizacional
para prevenir 'y controlar el
comportamiento agresivo y abusos
de clientes y servidores publicos de
la organizacion hacia otras personas,
clientes, familias, visitantes 'y
trabajadores. El proceso contempla.

Una directriz clara emanada de la
alta gerencia, que defina las normas
de comportamiento frente a la
comunidad y compafieros de trabajo

Un proceso para asistir a aquellos
que han sido, o son, victimas de
abuso 0 comportamientos agresivos
dentro de los procesos de atencion.

Educacion a los servidores publicos
y a la comunidad que presentaron
conductas de abuso 0
comportamientos agresivos hacia
otras personas.

Infformacion y educacion a la
comunidad, clientes y sus familias
para reportar y solucionar este tipo
de conductas.

Verificar si existe el
codigo de ética'y buen
gobierno y protocolo
para manejo de
usuarios dificiles

Cédigo de ética 'y
buen gobierno

Ninguna

Generar un proceso
para el manejo de
usuarios dificiles,
cédigo de éticay

buen gobierno para
clientes internos
como externo de

acuerdo al estandar

Ninguno

20. Existe un proceso para la
proteccion y control de los recursos.
Lo anterior se logra a través de:

Seguimiento 'y monitoreo a los

contratos

Monitorizacién de los presupuestos.

Verificar si existe el
proceso documentado,
implementado,
evaluado y con planes
de mejoramiento, que
permita a la direccion
de la secretaria de
Salud planear, ejecutar
y hacer seguimientos a

Procesos de Control
y Auditorias,
Contratos,
Presupuesto,
Inventarios,
Seguros, Uso de
Recursos, Auditoria
de Procesos

Se cuenta con
personas
encargadas del
manejo de los
recursos,
evaluacion
trimestral,
circulares con
direccionamientos

Se debe generar un
proceso en el cual se
incluya a la direccion
de la secretaria de
Salud en el control y
proteccioén de los
recursos.

Inventario, lista de
cheque para el manejo
y seguimiento a los
contratos, circulares,
informes trimestrales,
informe a la contraloria
general y municipal
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Manejo de inventarios.

Manejo de seguros.

Cultura del buen uso de los recursos.

Auditoria de procesos.

Medicion de la productividad vy
optimizacién de los recursos

los manejos que realiza
la Secretaria de
Hacienda y Servicios
Administrativos sobre
los Fondos de la
Direccién Territorial de
Salud. Existe
seguimiento a los
informes enviados a la
contraloria, Existen
actas de auditoria
realizadas por control
interno u otros
organismos de control

, informes a las
contralorias

CONTROL AL SISTEMA

21. La organizacion tiene disefiado
un sistema de control para realizar el
seguimiento al cumplimiento de sus
objetivos y la contribucién de estos a
los fines esenciales como organismo
de direccion en el sistema. Este
sistema incluye como minimo:

La definicién clara del enfoque de
operacion del sistema de control

La definicion clara de los principios
de operacion del sistema de control

La definicion clara del propésito del
sistema de control

La definicién del objetivo del sistema
y de cada uno de sus subsistemas,
componentes y elementos.

La identificacion clara de sus
componentes y la forma de
relacionarse entre ellos.

Verificar la existencia
de un proceso para
hacer seguimiento a

las politicas y
directrices
implementadas por la
secretaria de Salud.

Existencia de la
norma de la
norma.

Generar un proceso
para el control del
SILOS de las
politicas y directrices
implementadas por
la secretaria de
Salud

Ninguno
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La identificacion clara de Ila
complementariedad con otros
sistemas de control y gestion en
aquellos casos en que se hayan
implementado y desarrollado en la
institucion 6 en alguna dependencia.

22. La organizaciéon cuenta con un
mecanismo formal para articular los
objetivos del sistema de control con
el direccionamiento estratégico de
institucion.

Verificar si existe un
mecanismo en el que
se articula el
direccionamiento
estratégico con los
sistemas de control

Se cuenta con
planes de
mejoramiento
generados a partir
de las auditorias
de los entes
externos

Generar
mecanismos de
articulacion del

direccionamiento
estratégico con los
sistemas de control

Archivos de las
diferentes auditorias.

23. El sistema de control disefiado
por la institucién permite identificar
los riesgos y los puntos de control
que tienen mayor impacto en el logro
del propdsito organizacional.

Verificar si existe un
mapa de riesgos y
mapa de control de la
articulacion del
direccionamiento
estratégico y los
sistemas de control.

Ninguna

Generar el mapa de
riesgos y mapa de
control de la
articulacion del
direccionamiento
estratégico y los
sistemas de control.

Ninguno

24. El sistema de control planeado
por la institucién esta articulado a las
funciones y actividades realizadas
por la organizacion, generando valor
agregado a estos. Esta articulacion
como minimo debe tener en cuenta:

La articulacibon metodoldgica vy
procedimental entre las diferentes
auditorias que se realicen en la
institucion.

La articulaciébn en los elementos
conceptuales y operativos entre los
procesos de planeacion
organizacional y de control.

La definicibn de los mecanismos
para la conformacién y ejecucion de
los procesos de auditoria Yy
evaluacién independiente.

Verificar si se cuenta
con un sistema de
control interno que

permita hacer control a
la secretaria.

Ninguna

Generar un
direccionamiento
desde la direcciéon de
la secretaria de
Salud para generar
un control de los
procesos que se
tienen actualmente,
identificar cuales
auditorias pueden
presentarse en la
secretaria para
generar los procesos
requeridos en cada
caso. PAMEC

Ninguno
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25. La organizacién cuenta con un
proceso que garantice que la
evaluacion del sistema de control,
verifiqgue y evalle permanentemente

Verificar que el proceso
de control interno

Generar un proceso

el mismo sistema, promueva el| cuente acciones de Ninguna de control interno Ninguno
mejoramiento continuo del control y | mejora y seguimiento a gue pueda evaluarse
la calidad de la gestion y las las mismas
observaciones de los dérganos
externos de control.

o - Generar un proceso
26. La organizacion cuenta con un | Verificar que el proceso /

. - de control interno
proceso para capacitar y entrenar a de control interno .
. . N . que incluya la .

la totalidad del personal de la| incluya la socializacion Ninguna Ninguno

institucion en el sistema de control
disefiado por la institucion.

al personal de la
institucion

socializacién al
personal de la
institucion

FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA

27. La institucion cuenta con un
proceso de evaluacion del
desempefio de prestadores de
servicios de salud y en el caso de los
departamentos, de los municipios de
su jurisdiccién y otras instituciones
gue aporten en la responsabilidad de
la atencién en salud de la poblacién
de su jurisdiccién

Existe un proceso de
acompafiamiento,
verificacion
seguimiento a acciones
correctivas y vigilancia
a la prestacion de
servicios de salud,
verificar actas de
evaluacion

Actas de Evaluacion
y Seguimiento al
Decreto 2193, ESE
Salud Pereira e IPS

Seguimiento a la
ESE municipal, a
las EPS del
régimen
subsidiado y
acompafiamiento
alas EPSy
algunas IPS.

Generar un proceso
de acompafiamiento
a las entidades
prestadores de
servicio

Actas de visita a
entidades, actas de
evaluacion

28. La institucion cuenta con un
proceso de asistencia técnica y
procesos que faciliten el
mejoramiento de EPS, prestadores y
en el caso de los departamentos a
los municipios de su jurisdiccion y
otras instituciones que aporten en la
responsabilidad de la atenciéon en
salud de la poblacion de su
jurisdiccion.

Existe un proceso de
acompafiamiento, y
asistencia técnica a los
aseguradores con
poblacién asegurada
en el municipioy a su
red prestadora de
servicio. Verificar actas
de visita

Proceso de
acompafiamiento y
actas de visitas

Se cuenta con
acompafiamiento
técnico a las EPS

e IPSy sistema

de informacién.

Generar un proceso
de acompafiamiento
a las entidades
prestadores de
servicio

Actas de visita a
entidades, actas de
evaluacion
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29. La instituciobn cuenta con un
proceso para planear, organizar,
desarrollar y evaluar la oferta de
instituciones publicas de prestacion
de servicios de salud en su
jurisdiccion. Este proceso incluye
entre otros:

La organizacion de los hospitales
publicos en una red de servicios
coordinada y complementaria

Las acciones para brindar asistencia
técnica y desarrollar mecanismos
para el mejoramiento de las
instituciones

Las acciones para vigilar y controlar
el funcionamiento de las instituciones
publicas en su jurisdiccion

La evaluacion individual y como red
de las instituciones publicas en su
jurisdiccion

Se cuenta con un
proceso de evaluacion
a la red de prestadores

de servicios
establecida de acuerdo
a las necesidades de la
poblacién. Sistema de
referencia y
contrarreferencia

Proceso de
evaluacién de red y
tltimo estudio de
red

Se tiene la
evaluacién a la
red publica como
insumo para
iniciar la
planeacion de la
evaluacion.

Generar un proceso
para la evaluacién de
las entidades
publica.

Ninguno

RENDICION DE CUENTAS

30. La entidad tiene definidos
procesos para dar a conocer a la
sociedad los resultados de la gestion
del sistema de salud, especialmente
en lo relacionado con cumplimiento
de metas, ejecucidbn de planes
estratégicos y operativos, estados
financieros y ejecucion presupuestal,
proyectos de inversion, desarrollo de
planes, programas y proyectos y
contratacién.

Existe un proceso de
rendicion de cuentas a
la comunidad y a los
entes de control. Se
capacita al recurso
humano en el proceso
de rendicién de
cuentas. Existen
mecanismos para
entregar informacién a
la comunidad

Informes de
rendicién de
cuentas, Actas de
reunion y Registro
fotografico

Informes de
gestion. Espacios
de rendicion de
cuentas, boletines
de prensa, buzén
de sugerencias,
SAC.

Adaptar el proceso
para dar a conocer
los resultado de la
gestion del sistema
de salud que tiene la
alcaldia, comparar
las actividades
actuales con las
solicitadas por la
norma

Informes de gestion.
Espacios de rendicién
de cuentas, boletines
de prensa, buzén de

sugerencias, SAC,
registro fotografico,
pagina web interna
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Cuenta con actividades para
sensibilizar a los funcionarios frente
a la rendicién de cuentas

Cuenta con actividades para
favorecer el acceso a la informacion
por parte de la poblacion.

Cuenta con actividades para
propiciar espacios de interlocucion
entre la institucion y la comunidad.

CONTROL DE LA OFERTA DE SERVICIOS Y DE LA TECNOLOGI A

31. Los planes de inversiobn en
infraestructura en salud atienden a
los estudios de oferta, de acuerdo
con su capacidad de gestion y
articulando la oferta entre los niveles
de complejidad en funcién de la red.
Para lo anterior contara con:

Disefio de una metodologia para la
realizacion de estudios de oferta de
servicios en su jurisdiccion de
acuerdo con la demanda.

Diagndstico georeferenciado
actualizado de la oferta de servicios,
tanto publica como privada.

Identificacion de prioridades de
oferta de servicios de acuerdo con la
demanda

Disefio de politicas y programas para
regular los servicios en la jurisdiccion
y promover el acceso y la
optimizacién de los recursos, en
especial para la poblacién pobre y
vulnerable.

Existen estudios de red
oferta frente a
demanda, se incluye la
Georeferenciacion de
IPS, la priorizacion de
oferta para las
demanda mas
prevalente, analisis de
accesibilidad a las IPS,
Documento de red
territorial. ¢Se
encuentra disefiado un
sistema de
informacion? ¢ Se
actualiza, tiene un
proceso definido?

Estudio de Red de
Prestadores de
Servicios, con

identificacion de
Necesidades de
Oferta

Ninguna

Generar un proceso
para realizar el
estudio de red oferta
frente a demanda
con
georeferenciacion de
IPS, priorizacién de
oferta, analisis de
accesibilidad.

Ninguno
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Se tiene disefiada una red de
servicios de salud organizada por
grados de complejidad y o tipos de
servicios relacionados entre si
mediante un sistema de referencia y
contra referencia que provea las
normas técnicas y administrativas
con el fin de prestar al usuario
servicios de salud acordes con sus
necesidades, atendiendo los
requerimientos de accesibilidad,
continuidad, integralidad, eficiencia y
oportunidad.

La Organizacion adopta, implementa
organiza y coordina la operacién en
su territorio de wun sistema de
informacion en salud, asi como
genera y reporta la informacion
requerida por el Sistema.

32. La entidad cuenta con procesos
de evaluacibn de tecnologia
biomédica

Disefio de una metodologia para la
realizacion de estudios de tecnologia
biomédica en su jurisdiccion de
acuerdo con la demanda

Diagndstico georeferenciado
actualizado de tecnologia biomédica

Disefio de politicas y programas para
regular la tecnologia biomédica y
promover el acceso y la optimizacion
de los recursos, en especial para la
poblacién pobre y vulnerable.

Existe un proceso y
analisis de tecnologia
biomédica en el
municipio, esta
georeferenciado y
existen politicas de
acceso a dicha
tecnologia

Estudio de Oferta de
Tecnologia
Biomédica

Ninguna

Generar un proceso
para el andlisis de
tecnologia
biomédica.

Ninguno

33. La entidad cuenta con
estrategias para incentivar a la oferta
necesaria o0 desincentivar a la
innecesaria.

Verificar estrategias
para incentivar a la
oferta necesaria o
desincentivar a la

innecesaria.

Estudio de Oferta
Demanda de la Red
con analisis y
recomendacio-nes

Ninguna

Realizar el estudio
de oferta y demanda
para generar las
estrategias
respectivas

Ninguno
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

34. Existe un plan para mejorar la
calidad de los procesos de
formulacion, ejecucién y evaluacién
de la funcién de politica.

El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de
la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del trabajador, y de la
comunidad.

La informacion sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de
la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento, los
cuales estan desarrollados de forma
conjunta con el los trabajadores e
incluye una ficha técnica. Sus
valores se comparan frente a
estandares aceptados

Existe un proceso de
evaluacién y
mejoramiento de la
calidad sobre los
estandares de la
funcién politica.
Verificar el PAMEC.
Verificar si se tiene
grupo responsable, ¢se
redine, toma
decisiones, hace
encuestas? Etc.?

PAMEC con
priorizacion de la
Funcién Politica

Se tiene la
intencién de la alta
direccion para la
generacion del
PAMEC

Generar el PAMEC

Acta de comité técnico

35. Como resultado de la evaluacion
de calidad se tienen seleccionados
en orden de prioridad los aspectos
gue necesiten mejoramiento y se
disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacién
de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la
comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de: Alto
riesgo. Alto volumen. Alto costo.

PAMEC con
priorizacion de la
Funcién Politica

PAMEC con
priorizacion de la
Funcién Politica

Se tiene la
intencién de la alta
direccién para la
generacion del
PAMEC

Generar el PAMEC

Acta de comité técnico
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Los aspectos de la calidad que son
considerados cuando se determinan
las prioridades incluyen alguno o
todos los siguientes

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

36. Existe un proceso de
monitorizacibn  permanente  del
mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a
los cuales se les identific6 e
implemento actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicién cuenta con

PAMEC con
priorizacion de la
Funcién Politica

PAMEC con
priorizacion de la
Funcién Politica y
seguimiento a las

Se tiene la
intencion de la alta
direccién para la
generacion del

Generar el PAMEC

Acta de comité técnico

. mismas PAMEC
un método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de
informacion, procesamiento y
andlisis de resultados.
37. Los resultados de las actividades
del mejoramiento de la calidad son Actas de
comunicados. Socializacion del Se tiene la
Los resultados son comunicados a PAMEC con PAMEC con intencién de la alta
los trabajadores, a los proveedores, priorizacion de la mejoramiento de los | direccién parala | Generar el PAMEC | Acta de comité técnico
a los prestadores de servicios de Funcion Politica Procesos generacion del

salud, a las EPS, a la comunidad a la
que sirve y a otras entidades, si
aplica.

Relacionados con la
Funcién Politica

PAMEC
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Los resultados son comunicados a
través de canales apropiados,
disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados

FUNCION DE INTELIGENCIA

ESTANDAR

QUE SE VERIFICA

VERIFICABLE

ASPECTOS CUALITATIVOS

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES
DE MEJORA

SOPORTES DE LAS
FORTALEZAS

GESTION DE LA INFORMACION

1. Los procesos de la gerencia de la
informacién estan disefiados para
identificar las necesidades de
informacion dentro de la
organizacion en cada uno de los
procesos mencionados en cada
secciéon de estandares del presente

Existe un sistema de
informacién que
responda a las

necesidades de la
organizacion y este
adaptado a los
procesos

Sistema de
informacion y
documentacion del
proceso, (PHVA)

se encuentra el
proceso de sistema
de informacion
general, Se cuenta
con software,
aplicativos y
personal
capacitado para el
manejo y andlisis

Ajustar el proceso de
sistema de
informacioén a todas
las actividades que
se realizan en la
secretaria de salud

Software, aplicativos,
actas de comité,
boletines, pagina web,
actas de reunién con
coordinadores,
soportes de
capacitacion, tableros
Unicos (actividades por

manual y responder a dichas de la informacion, funcionario) manuales
: desarrollados ; L X
necesidades. se tiene el comité de usuario de
de sistemas de aplicativos
informacién,
Se tienen los Se han realizado
protocolos para el uso capacitaciones
y procesamiento de sobre el manejo de
2. La informaci6én cuenta con los siguientes los aplicativos, se Documentar los
protocolos  explicitos para su sistemas de Protocolos o cuenta con protocolos para cada
procesamiento, validaciéon y analisis, informacion: . cronograma para uno de los
! o A . . . . manuales de usuario oo Y
identificando la periodicidad, el | Financiero, Vigilancia del sistema de entrega de aplicativos de la Actas de capacitacién
personal responsable y la epidemioldgica, informacion informacion. Se secretaria de Salud,
comparacion frente a mejores seguimiento a la cuenta con el revision del manual
practicas. gestion de la protocolo para el | de usuario del SIIF.
secretaria, subsistema manejo del SIIFy
de gestion para base de datos

documental, flujo de la

de aseguramiento
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informacion, gestion

de usuarios a la base

de datos, prestacion
de servicios.

3. Existe un proceso para transmitir o
distribuir la informacion recolectada y
analizada. La transmision debe
garantizar la:

Oportunidad.

Facilidad de acceso.

Confiabilidad y
informacion.

validez de la

Confidencialidad y seguridad.

Identificar dentro de
los protocolos el
proceso para transmitir
o distribuir la
informacién de cada
sistema

Entrega de
informacion
consolidada y
parcialmente
analizada

Generar un proceso
para transmitir o
distribuir la
informacién.

Informes en medio
magneético y fisico

4. Existe un proceso para garantizar
el adecuado almacenamiento vy
mantenimiento de la informacion.
Este almacenamiento y
mantenimiento debe contemplar:

Acceso no autorizado.

Pérdida de informacion.

Manipulacion.

Mal uso de los equipos y de la
informacion.

Deterioro fisico de los archivos.

Identificar dentro de
los protocolos el
proceso para
almacenamiento y
mantenimiento de la
informacién de cada
sistema

Protocolos del
sistema de
informacion

Se tiene definido
perfiles de usuario
de los sistemas

Generar un proceso
para el adecuado
almacenamiento de
la informaciéon en
medio fisico y
electrénico, manual
para el buen uso de
equipos.

Bases de datos

5. Existe un proceso periédico para
recoger las necesidades, opiniones y
niveles de satisfaccion de los
usuarios del sistema de informacion.

Identificar en el
proceso para el
manejo de la
informacion el
seguimiento y
evaluacion al mismo

Protocolos del
sistema de
informacién.

Ninguno

Generar el proceso
para el manejo de la
informacién que
incluya la evaluacién
y seguimiento

Ninguno

6. Existe un proceso para consolidar
la informacion de los procesos
misionales y administrativos.

Este proceso soporta la toma de
decisiones relacionadas con los
clientes, las administrativas y las de
mejoramiento de la calidad.

Verificar si existe un
proceso que consolide
la informacion para la

toma decisiones

Cuadro de Mando
Unificado y proceso
para la creacion del

mismo

aplicativos de
consolidacién de
informacion
misional

generar un proceso
que consolide la
informacién
administrativa y
misional

Base de datos
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

7. Existe un plan para mejorar la
calidad de los procesos gestion de la
informacién

El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de
la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del trabajador, y de la
comunidad.

La informacion sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de
la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento, los
cuales estan desarrollados de forma
conjunta con el los trabajadores e
incluye una ficha técnica. Sus
valores se comparan frente a
estandares aceptados

PAMEC con
Priorizacion de
Procesos de Gestion
de la Informacién

PAMEC con
Priorizacion de
Procesos de Gestion
de la Informacién

Ninguno

PAMEC

Ninguno

8. Como resultado de la evaluacion
de calidad se tienen seleccionados
en orden de prioridad los aspectos
gue necesiten mejoramiento y se
disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion
de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la
comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de: Alto
riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son

PAMEC con
Priorizacion de
Procesos de Gestion
de la Informacién

PAMEC con
Priorizacion de
Procesos de Gestion
de la Informacién

Ninguno

PAMEC

Ninguno

81




considerados cuando se determinan
las prioridades incluyen alguno o
todos los siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

9. Existe  un proceso  de
monitorizacibn  permanente  del
mejoramiento  de los procesos
seleccionados como prioritarios y a
los cuales se les identific6 e
implemento actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicién cuenta con
un método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de
informacion, procesamiento y
analisis de resultados.

PAMEC con
Priorizacion de
Procesos de Gestion
de la Informacién,
seguimiento al plan de
mejora

PAMEC con
Priorizacion de
Procesos de Gestion
de la Informacién

Ninguno

PAMEC

Ninguno

10. Los resultados de las actividades
del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

Los resultados son comunicados a
los trabajadores, a los proveedores,
a los prestadores de servicios de
salud, a las EPS, a la comunidad a la
que sirve y a otras entidades, si
aplica.

Los resultados son comunicados a
través de canales apropiados,
disefliados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

PAMEC con
Priorizacion de
Procesos de Gestion
de la Informacién

PAMEC, actas de
comunicacion sobre
procesos de
mejoramiento a
Procesos de Gestion
de la Informacién

Ninguno

PAMEC

Ninguno

82




ASPECTOS CUALITATIVOS
ESTANDAR QUE SE VERIFICA VERIFICABLE CORTALEZAS OPORTUNIDADES | SOPORTES DE LAS
DE MEJORA FORTALEZAS
GESTION DEL ACCESO DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIO S DE SALUD PROMOCION DE AFILIACION AL SISTEMA

1. La organizacion tiene un proceso
para identificar y responder a las
necesidades de informacién vy
educaciéon a la comunidad y a los
actores en el funcionamiento del
sistema y su utilizacion. El proceso
incluye:

Informaciéon a las personas sobre
caracteristicas del sistema y sus
derechos y deberes, para contribuir a
cambiar su comportamiento.
Conceptos de afiliacion y libre
eleccion, en concordancia con los
contenidos legales vigentes del
sistema, incluyendo:

Las formas de acceder a los

beneficios del sistema

Contenidos de los planes de salud.

Provisién de informacién sobre
derechos y deberes de los usuarios y
tipos de servicios de acuerdo con el
régimen

Aseguradores y prestadores por
ubicacién geogréfica.

Herramientas para la evaluacién de
calidad de EPS y prestadores
(habilitacion, acreditacion,
informacién para la calidad)

Existe un proceso para
educar a la comunidad
y a los actores sobre
el funcionamiento del
sistema y su utilizacion

El proceso de
informacién de cada
punto del estandar
Estrategias
Informacion,
Educacion y
Comunicacion,
aseguramiento y
prestacion de
servicios

Se tiene un
procedimiento para
informar a los
usuarios sobre el
sistema, el respeto
a la libre eleccion
del asegurador,
contenido de
planes de salud,
listas de chequeo y
asistencia técnica
para los
prestadores,
interventoria de la
contratacion,
atencion de
usuarios en el
SAC.

Documentar y
consolidar los
procesos de
informacion a los
usuarios que se
tienen actualmente.

Cartillas de deberes y
derechos, actas de
visita de asistencia
técnica alas EPS e

IPS, informacién
derivada del SAC.
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La forma y contenido de Ila
informacién debe contemplar el ser
faciimente entendible al usuario de
acuerdo con su nivel de comprension
0 educacion.

Informacién a prestadores y EPS
sobre las formas de orientar al
usuario para acceder a los servicios
y beneficios del sistema

Sistema de orientacion individual a
los usuarios sobre los tipos de
regimenes y la forma de acceder a
ellos

Si es una direccion de salud
departamental realiza seguimiento
en los municipios de su competencia
para que cumplan con la educacion y
difusion del sistema de Salud

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

DE AFIL IACION Y ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION DE J

URISDI CCION

2. La organizaciéon cuenta con un
proceso para identificar y mantener
actualizado la informacién de
afiliacion de la poblacion de su
jurisdiccion. El proceso incluye:

La revision, validacion y reporte de
novedades e inconsistencias de la
conformacion de bases de datos de
los afiliados y beneficiarios:

Los  procedimientos para la
recoleccion, validacion,
consolidacion 'y control de la
informacién

Los procedimientos para actualizar
las bases de datos con base en la
informacion de las EPS, cruces de
bases de datos y la comunidad en
general.

Existen un proceso de
actualizacion y
priorizacién de

usuarios en las bases

de datos de acuerdo a

la norma

Proceso de
actualizacion de
bases de datos,

priorizacion y
asignacion de cupos

Se cuenta con una
base de datos
actualizada de

manera
permanente, se
cuenta con la
norma, copias de
seguridad de la
informacion .

Documentar un
proceso para
identificar y
mantener
actualizado la
informacion de
afiliacion de la
poblacién

Correos electrénicos,
informacion derivada
del software, bases de
datos, soportes en
linea
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Procedimientos para transferencia y
difusion de la informacion
actualizada a las diferentes areas de
la direccion de salud y actores del
sistema

Los criterios explicitos para definir
prioridades y para asignar subsidios,
de acuerdo con recursos disponibles,
en concordancia con la normatividad

En las entidades de caracter
departamental, se identifican
necesidades de asesoria vy
asistencia técnica en los municipios
0 aseguradoras de su area de
influencia para mejorar el reporte de
informacion*

3. La organizaciéon cuenta con un
proceso para identificar las
necesidades en salud, la
identificacion de riesgos y la
poblacién expuesta, en la poblaciéon
a su cargo, para planear la atencion.
Lo anterior incluye:

Se recolecta y procesa la
informacién bésica sobre el estado
de salud de la poblacién.

La informacion recolectada lleva a la
descripciébn e identificacion de
grupos de riesgo poblacionales. Las
personas 0 ndcleos familiares
incluidos en esos grupos comparten
una serie de caracteristicas comunes
en estados de salud o factores de
riesgo sobre su salud que generan
procesos y programas especiales de
atencién

La identificacién de las necesidades

Existe un proceso para
generar el diagnostico
del estado de salud
del municipio
discriminado por
grupos poblacionales,
perfil epidemioldgica,
areas geograficas,
factores
determinantes, analisis
oferta y demanda, con
una revision anual. se
tuvo en cuenta el
diagnostico para la
realizacion del Plan
Territorial y
articulaciéon con
actividades de salud

L ublica
en salud de la poblacion incluye la P
caracterizacion por areas
geograficas

Se cuenta con el
diagnostico del
estado de salud
del municipio en el
Plan Territorial, Se
cuenta con la
estrategia
ENFASYS, como
respuesta a la
priorizacién de las
necesidades en
salud. Perfil
epidemiolégico,
andlisis
socioeconémico
del municipio, La
oferta de servicios
de salud.

Generar el proceso
para identificar las
necesidades en
salud, identificacion
de riesgos y
poblacion expuesta,
Generar el andlisis
de riesgos y
vulnerabilidad,
generar el informe de
oferta y demanda

documento del perfil
epidemioldgico anual,
andlisis estadistico de
factores de riesgo de

familias ENFASYS
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Con la informacién recolectada y
consolidada de la poblacién de
acuerdo con sus riesgos Yy
necesidades en salud, se identifica el
estado de salud de la poblacién a su
cargo, y se analizan las necesidades
de educacion, atencion, recursos y la
articulacién con los programas de
salud publica.

GESTION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS A LA POBLACIO N POBRE Y VULNERABLE EN LO NO CUBIERTO CON
DEMANDA, EN SU NIVEL DE COMPETENCIA

SUBSIDIO SALA

4. La organizacion tiene un proceso
para la planeacion de la atencién
que incluye:

Con la identificacion de la poblacion
gue tiene a su cargo y los servicios
que son de su competencia, la
direccion de salud planea su modelo
de atencion teniendo en cuenta la
puerta de entrada (servicios Basico)
la coordinacién que debe existir con

Revisar que se tenga
un proceso para

Contrato para
poblacién no pos y el
proceso de
planeacion del
mismo, Revisién del
documento "modelo

Se incluye dentro
del contrato con la
ESE Salud Pereira

Desarrollar un
proceso para la
construccioén del

las diferentes disciplinas  del | generar el modelo de de atencion" algunas modelo de atencion Contrato
conocimiento, haciendo énfasis en la | atencion a la poblacion solicitado por la caracteristicas del 2
- i . a la poblacion pobre
proteccién, promocion, el control de pobre vulnerable. 4747, Se tiene modelo de vulnerable
riesgo en salud. programacion de las atencion
acciones de la 412,
La institucion establece mecanismos Revisar la resolucion
que permiten planear de manera 3253 de 2009
uniforme e integral los programas y
actividades de Educacion,
Promocién y Prevencién, tratamiento
y rehabilitacion.
5. La institucion cuenta con un . Contrato de Desarrollar un
Verificar que se cuente | .

proceso que permanentemente vinculados, modelo proceso para

. . . COoN un proceso para o )
permite planear y redimensionar las . . de atencion, Estudio planear,

) . planear, redimensionar . . - .
necesidades de su red (cantidad, oferta demanda y Ninguno redimensionar las Ninguno

tamafio y caracteristicas) y la
seleccién de prestadores, teniendo
en cuenta:

las necesidades de la
red y la seleccién de
prestadores

proceso de
evaluacion del
mismo Existencia del

necesidades de la
red y la seleccién de
prestadores
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El redimensionamiento permanente
de la red de acuerdo con:

El nimero potencial de personas a
su cargo a atender.

Las necesidades en salud de la
poblacién a su cargo.

La localizacion geografica de sus
usuarios.

Para el disefio de su red, la direccion
de salud tiene en consideracién el
disefio de la red departamental*

La organizacion selecciona sus
prestadores de acuerdo con una
serie de criterios explicitos
disefiados para tal fin, entre los que
se cuentan:

Un proceso que le suministre
informacioén sobre el registro especial
de prestadores de servicios de salud
de su area de influencia, oferentes
de servicios de salud ocupacional,
licenciamiento de equipos de RX,
licenciamiento de manejo de
medicamentos de control especial,
generadores de residuos
hospitalarios 'y similares, que
cumplen con la norma*

Al momento de la contratacion de los
prestadores de servicios, (incluyendo
los de la red propia), se identifican
los siguientes criterios

Condiciones de la atencién en salud,
se conciertan los protocolos o guias
de manejo, los procesos de
autorizacion de servicios, las formas
de facturacién y las condiciones de
auditoria para el mejoramiento de la
calidad.

documento de
modelo de atencién

de la Direccién
Territorial de Salud.
Documento de red
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Los sistemas de evaluacion de
desempefio de los prestadores, entre
los cuales se debe incluir la calidad
técnica del servicio y la satisfaccion
del usuario. Las demas formas de
evaluacion de desempefio seran
definidas y concertadas entre las dos
partes.

Deberes y derechos de los
prestadores hacia la direccién de
salud.

La organizacion debe garantizar a
sus prestadores, una vez
contratados, un proceso de
induccion 'y mantenimiento de
informacién sobre tépicos
relacionados con:

Qué poblacion va atender de
acuerdo a la identificacion de riesgos
y como la va a controlar

Qué se espera de los prestadores
durante el proceso de atencion al
usuario.

Cual es la filosofia de la organizacion
frente al usuario.

Los procesos organizacionales y/o
planes de desarrollo de la
organizacion que soportan e
impactan sobre la atencién de los
usuarios.

El cumplimiento del prestador del
Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad

Programas de farmacovigilancia y
tecno vigilancia

Los derechos y deberes de los
usuarios y el proceso que se ha de
seguir en caso de no autorizar
servicios
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6. La organizacion cuenta con un
proceso sistemético para tramitar y
dar respuesta a las solicitudes de
servicios de los usuarios Este
proceso

Debe contar con mecanismos para
comunicarselo a los usuarios e
instituciones

Debe contemplar atencion las 24
horas y permitr que se hagan
solicitudes por diferentes medios
segun el tipo de usuarios (de manera
presencial o a distancia).

La organizacion cuenta con un
proceso que permita la toma de
decisiones  para  autorizar la
prestacion de servicios, en aquellos
casos que se requiera, el cual:

Tiene en cuenta los acuerdos
realizados en el momento de
contratar con los prestadores, y
ademéas incluye una serie de
algoritmos basados en evidencia
clinica para las entidades y casos
mas frecuentes, que ayudan a la
decision de acuerdo con la
presentacion del paciente.

Personal especificamente entrenado
en el proceso.

Proceso para informar al paciente y
al prestador la decision tomada y
para explicar otras opciones
existentes dadas las condiciones del
mismo.

Segundas instancias para dirimir
casos complicados o de dificil
decision.

Se debe verificar si se
cuenta con un proceso
para tramitar y dar
respuesta a las
solicitudes de servicios
de los usuarios segun
la normatividad
vigente

Se cuenta con
posibilidad de
validacién de
derechos a través
de la pagina web e
impresién de
documentos
soporte de la
atencion (4747)

proceso para tramitar
y dar respuesta a las
solicitudes de
servicios de los
usuarios

Pagina Web
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La organizacion cuenta con un
proceso para identificar los usuarios
que tienen restricciones al uso de
servicios, incluye:

Las causas relacionadas
servicios no cubiertos.

con

Mecanismos de concertaciéon con la
red departamental, distrital o
municipal segun sea el caso, en
caso de pacientes que se traten de
servicios no incluidos en POS s.

La organizacion cuenta con un
sistema de revision y seguimiento de
servicios negados a los usuarios, por
causa de negacion y de traslado a

los servicios cubiertos por el
departamento.*
*No aplica para entidades

departamentales de salud.

7. La organizacion cuenta con un
proceso para la monitorizacion del

contacto del usuario con los
prestadores
La organizacion tiene definidos

estandares para el acceso y la
continuidad de los servicios.

La organizacion cuenta con un
sistema de monitorizacion
permanente para identificar las
causas de no atencién o de falta en
la oportunidad al usuario en un
prestador de servicios

La organizacion verifica el trato y el
servicio que sus afiliados reciben
incluyendo las condiciones de
seguridad en la prestacion de los
servicios

La Institucién cuenta
con un proceso para la
monitorizacion del
contacto del usuario
con los prestadores

Proceso de
seguimiento e
interventoria a la
prestacion de
servicios de salud de
la poblacion
vinculada con los
atributos evaluados

Se cuenta con
seguimiento a la
ESE Salud Pereira
por los equipos de
trabajo de la
secretaria y la
interventoria
externa

Generar un proceso
para la
monitorizacion del
contacto del usuario
con el prestadores

Actas de interventoria,

actas de seguimiento,

plan de mejoramiento,
registro fotogréfico,
actas de visita de
asistencia técnica
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La organizacion evalla
periddicamente la satisfaccion del
usuario con la calidad del servicio en
las IPS y del apoyo prestado en la
organizacion en la coordinacion de
dicho contacto.

La organizacién tiene definido un
procesos para la evaluacién y el
mejoramiento para los acuerdos en
las condiciones de prestacion
pactados

La institucién cuenta con un sistema
de informacién formal y actualizado
que permita:

Identificar los prestadores de
servicios contratados

Identificar los usuarios, los beneficios
a los que tiene derecho, sus
restricciones de uso de servicio.

Tendencias de uso de servicios por
usuario.

Mecanismos para determinar
ordenes electivas prioritarias o de
pacientes que necesitan atencién
rapida por su patologia

La direccion de salud cuenta con un
sistema periddico de monitoreo de la
satisfaccion del usuario frente a:

El grado de satisfaccion del usuario
con los servicios recibidos de parte
de los prestadores.

Un sistema de recoleccién y tramite
de quejas de los pacientes atendidos
con subsidio a la oferta.

8. La institucién tiene mecanismos
para asegurar la integralidad,
continuidad de la atencién y acceso
a otras redes

Verificar si se cuenta
con un proceso de
referenciay
contrarreferencia 'y

Proceso de
seguimiento e
interventoria a la
prestacion de

Ninguno

Generar un proceso
de referencia 'y
contrarreferencia 'y
redes alternas para

Ninguno
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La organizacion cuenta con un
proceso que surja de la informacion
contemplada en los planes de
egreso o solicitudes de servicios, de
los usuarios tratados en las
diferentes IPS, para garantizar una
continuidad e integralidad en la
prestacion de servicios de salud en
un momento dado. Esta informacién
incluye, ademds, la de servicios o
atenciones ambulatorias

La organizacion cuenta con un
proceso para asegurar la integralidad
y disponibilidad de acceso a las
historias clinicas de sus afiliados en
todos los niveles de su red de
atencion, evitando asi las
duplicaciones o las informaciones
incompletas que puedan producir
problemas de calidad.

Este proceso es conocido por los
prestadores

Cuenta con un responsable en la
organizacion

Garantiza que la informacion
producida “fluya” y se almacene
correctamente

La organizacion tiene procedimientos
para garantizar la atencion integral
de los pacientes mediante la
complementacion con las redes
departamentales de atencion en los
servicios que no son de su nivel de
competencia.

redes alternas para la
atencién de usuarios

servicios de salud de
la poblacion
vinculada.

la atencién de
usuarios

9. La institucion cuenta con un
proceso para asegurar las acciones
permanentes en el tiempo

Proceso de
seguimiento de la
atencion en salud de

Seguimiento de
atencion a la
poblacién pobre y

Ninguno

Generar un proceso
para asegurar las
acciones

Ninguno
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La direccion de salud provee
periodicamente a la comunidad,
informacion sobre cambios en la
conformacién (ingresos 0 egresos)
de la red de prestadores o de la
legislacion vigente en temas que lo
afecten.

En concordancia con la planeacion
de la atencion realizada, y con base
en los grupos poblacionales de
riesgo, la direccién de salud realiza
un conjunto  sistematico de
actividades de educacion,
prevencién y promocion para las
principales entidades de salud segun
las particularidades de su poblacion,
teniendo en cuenta criterios de
frecuencia de presentacion,
severidad, etc. Para esto:

Desarrolla 0 adapta guias
especificas de atencion para dichos
grupos.

Planea y ejecuta los resultados de
estas actividades.

Evalla el impacto generado en sus
afiliados mediante el uso de
indicadores trazadores.

La organizacion cuenta con un
proceso periddico de planeacién de
actividades de Educacion,
Promocién y Prevencion con base en
los diferentes grupos de riesgo
identificados

La direccion de salud comunica a su
red los hallazgos de los analisis de
riesgo de su poblacion y establece
mecanismos que permiten planear
de manera uniforme e integral los
programas y actividades de
educacioén, promocién y prevencion.

la poblacién pobre no
asegurada, protocolos
de atencion de
enfermedades
prevalentes de este
grupo poblacional.
Evidenciar las
evaluaciones y la
asistencia técnica a
los prestadores.
(Desde la planeacion,
identificacién, estado
de salud del vinculado,
evaluacion de la red
del servicio,
evaluacion y acciones
de promocién y
prevencion al
vinculado.)

vulnerable, perfil
epidemiolégico de la
institucion y acciones

de promocién y

prevencién para
enfrentar dicho perfil

permanentes en el
tiempo
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AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION EN SA LUD

10. La institucion tiene implementada
la auditoria para el mejoramiento de
la calidad

La direccién de salud cuenta con un
mecanismo para identificar a su
interior cuéles son las prioridades de
mejoramiento relacionadas con la
gestion de la prestacion de servicios
a la poblacién pobre y vulnerable no
afiliada al SGSS. Esta prioridades
como minimo incluyen:

- La evaluacion de la satisfaccion del
usuario relacionada con la
competencia de la direccion de salud

- La autoevaluacién de los procesos
relacionados con la planeacion de la
red que responda a las necesidades
identificadas para la poblacion pobre
y vulnerable no afiliada al SGSS.

La direccién de salud cuenta con un
proceso para definir la calidad
esperada de las prioridades
identificadas como prioritarias
relacionadas con la gestiéon de la
prestacibn de servicios a la
poblacion pobre y vulnerable no
afiliada al SGSS.

La organizacion tiene definido un
proceso para definir 'y hacer
seguimiento al comportamiento de
los procesos identificados como
prioritarios.

La organizacion cuenta con un
mecanismo que asegure el
aprendizaje organizacional resultado
de los procesos de auditoria
realizados al interior de la direccion
de salud.

PAMEC con
priorizacion de
procesos en la
Prestacion de

Servicios

PAMEC y Proceso
de auditoria al
vinculado donde se
evalué la prestacién
del servicio, las
quejas

Ninguno

PAMEC

Ninguno
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La organizacion cuenta con un
proceso para la planeacion,
ejecucion y evaluacion del programa
de auditoria para el mejoramiento de
la calidad de la atencion en el nivel
de auditoria externa, el cual es
concertado con las instituciones
prestadoras, las administradoras de
planes de beneficios 6 profesionales
independientes con los que contrata.
Estos procesos deberan:

Estar acordados por las dos partes y
descritos dentro del contrato.

Contar con estandares minimos de
calidad para brindar por parte de los
prestadores y de verificacion por
parte de la direccion de salud frente
a los servicios que se van a
contratar.

Estan definidos en los modelos de
contrataciéon entre las partes.

ADMINISTRACION DE OPERADORES DE SUBSIDIO*

*No aplica para entidades departamentales de salud.

11. La organizacion debe garantizar
a las EPS con las que contrata, una
vez contratados, un proceso de
inducciébn y mantenimiento de
informacién sobre tépicos
relacionados con:

Qué se espera de las EPS S durante
el proceso de atencion al usuario.

Los mecanismos de reracionamiento
financiero

Cuél es la filosofia de la organizacién
frente al usuario.

Los procesos organizacionales y/o
planes de desarrollo de la
organizacion que soportan e
impactan sobre la atencion de los
usuarios.

Existe un programa de
induccién y
reinduccion a las EPS
contratadas, revision
de los informes de
auditoria

Proceso de
capacitacion a EPS
S en induccién y
mantenimiento de la
informacién proceso
de auditoria al
subsidiado

Ninguno

Implementar el
programa de
induccién y
reinduccion hacia las
EPS

Ninguno
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Los derechos y deberes de los
usuarios y el proceso que se ha de
seguir en caso de servicios no
incluidos en el POS — S.

12. La direccion de salud desarrolla
actividades para la asistencia técnica
a las instituciones que actlian como
EPS S en su jurisdiccion. Esta
asistencia técnica incluye. *

Las politcas de calidad y de
atencion en salud de la direccion de
salud

Existen un programa

Actas de Asistencia
técnica a las EPS S,

Se realizo una

Implementar un

Actas de asistencia y

Los sistemas de auditoria . AN actividad en de evaluacion,

- de asistencia técnica a proceso de . programa de .
El manejo de bases de datos L ranking a las EPS- : R correspondencia,

- - las EPS evaluacion de las asistencia técnica ;
Los procesos de mejoramiento EPS S informe.
institucional '
Los sistemas de ranking o de
evaluacion de desempefio
desarrollados por la direccion de
salud
*No aplica para entidades
departamentales de salud.
13. La direccion de salud tiene
definido un proceso para la
contratacion de EPS S. El proceso
incluye: *
Los procedimientos de libre eleccién
de beneficiarios de subsidio Proceso de
Los criterios explicitos para la contratacién con las Adoptar v adaptar el Soportes de pago,
asignacion de poblacion que no Existe un proceso e ptary P actas, contratacion,
7 e EPS S, verificando L proceso de
escogio definido para la Aplicacién de la - facturas,
- - - i cada uno de los contratacion que se LT
Los mecanismos de relacionamiento | contratacion de las . norma, liquidaciones,
X : . h atributos encuentra en la h
financiero incluyendo el manejo de EPS-s. - informes de
- especificados en norma . .

bases de datos de los afiliados este item interventoria.

Los procedimientos para la inclusién
0 exclusién de afiliados en las bases
de datos, tomando como referente
los criterios nacionales

Los flujos de recursos en el pago a
las EPS S
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Los mecanismos de intercambio de
informacién  incluyendo la las
instrucciones informaticas

Las condiciones técnicas de atencién
a los afiliados entregados a las EPS
S

Los procedimientos de pago a los
prestadores de lared de la EPS S

Los  procedimientos para la
liquidacién de contratos
*No aplica para entidades

departamentales de salud.

14. La direccion de salud tiene
definido el proceso de interventora y
seguimiento al cumplimiento de las
obligaciones contractuales. El
proceso incluye:

La explicacion a las EPS S de los
sistemas de auditoria que seran
utilizados

Los procedimientos de Interventoria
financiera

Los procedimientos de interventoria
sobre las obligaciones en la atencion
a los usuarios

Los criterios de calidad de atencién a
los usuarios utilizados para evaluar
la atencion brindada

Los procedimientos de evaluacién de
la satisfaccion de los usuarios
atendidos por la EPS S

Los procedimientos de verificacion
de las condiciones d calidad
prestada a los usuarios

Las causales de liquidacién por
incumplimiento de contratos y por
procedimientos de verificacion de las
causales

Verificar si el proceso
de interventoria
incluye los items del
estandar.

Proceso de
interventoria a las
EPS S

se cuenta con un

grupo interventor y

algunos auditores
internos

Implementar un
proceso de
interventoria y
auditoria interna

contratacion del grupo
interventor,
Documentacién de
devolucion de facturas
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La verificacion del cumplimiento de
las obligaciones legales de las EPS
S en la contratacion de prestadores y
en la atencion a los usuarios

VIGILANCIA Y CONTROL SOBRE LA ATENCION EN SALUD

15. La direccion de salud tiene
definido un proceso de vigilancia y
control sobre la prestacion de
servicios de salud. El proceso
incluye: *

La verificacién de las condiciones de
Habilitaciéon

El cumplimento del Programa de
auditoria para el mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud

El Sistema de Informacion

Las normas de salud Ocupacional

La gestion interna de residuos
Hospitalarios y Similares

La vigilancia del cumplimiento de la
normatividad sobre Medicamentos

La organizacion tiene establecidos
procedimientos para la verificacion
del cumplimiento y para las
implementacién de acciones en caso
de incumplimientos

Verificar si se cuenta
con un proceso de
vigilancia y control

sobre la prestacion de

servicios

Proceso de vigilancia
y control sobre la
prestacion de los
servicios de salud

Auditorias y
asistencia técnica
alas IPS

Implementar un
proceso de vigilancia
y control a los
prestadores de
servicios de salud

Actas de auditoria

16. La direccion de salud tiene
definido un proceso de vigilancia y
control sobre el acceso a los
servicios de salud de la poblacion

Verificar si se cuenta
dentro del proceso de
vigilancia y control con
el item para evaluar el

Visitas e informes
realizados a la

Documentar el

Actas de visita,
informes, planes de
mejoramiento,

afiliada al régimen subsidiado* acceso a los servicios proceso ST
ESE socializacion, actas de

*No aplica para entidades de de salud de la seguimiento
caracter municioal poblacion afiliada al

P régimen subsidiada

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

17. Existe un plan para mejorar la Verificar si existe Plan de
calidad de los procesos _qe gestion | PAMEC ysi este mejoramiento para el Ninguno PAMEC Ninguno
del acceso a la prestacion de los| incluye los items del acceso a la

servicios de salud

estandar. Verificar

prestacion de
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El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de
la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida trabajador, y de Ila
comunidad.

La informacién sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de
la organizacion.

El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento, los
cuales estan desarrollados de forma
conjunta con el los trabajadores e
incluye una ficha técnica. Sus
valores se comparan frente a
estandares aceptados

18. Como resultado de la evaluacion
de calidad se tienen seleccionados
en orden de prioridad los aspectos
gue necesiten mejoramiento y se
disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion
de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la
comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de: Alto
riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son
considerados cuando se determinan
las prioridades incluyen alguno o
todos los siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

desde los diferentes
programas como se
contribuye al
seguimiento del
acceso a la prestacion
de servicios

Servicios.

PAMEC con Plan de
mejoramiento para el
acceso a la
prestacion de
servicios.

Ninguno

PAMEC

Ninguno
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Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

19. Existe un proceso de
monitorizacion  permanente  del
mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a
los cuales se les identific6 e

Se realiza seguimiento

PAMEC con Plan de

implemento actividades de . al p]an de mejoramiento para el . .
mejoramiento. mejoramiento de las acceso a la Ninguno PAMEC Ninguno
El sistema de medicién cuenta con Instituciones prestacion de
. prestadoras de salud. servicios.
un método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de
informacion, procesamiento y
andlisis de resultados.
20. Los resultados de las actividades
del mejoramiento de la calidad son
comunicados.
Los resultados son comunicados a Se evidencia Plan de socializacion
los trabajadores, a los proveedores, | retroalimentacion de del proceso de
a los prestadores servicios de salud, acuerdo a las no mejoras al
a las EPS, a la comunidad a la que conformidades y seguimiento a las Ninguno PAMEC Ninguno
sirve y a otras entidades, si aplica. acciones de mejora en instituciones
Los resultados son comunicados a| la prestacion de los prestadoras de
través de canales apropiados, servicios servicios

disefliados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD P

ARA LA IMPLEMENTACION DE LAS ACCIONES COL ECTIVAS DE SALUD PUBLICA

1. La organizacion desarrolla
actividades que les permita de
manera periddica y sistematica
recolectar informacion del estado de

Verificar si existe un
proceso de vigilancia
epidemioldgica que
incluya los items del

Proceso de
Vigilancia
epidemioldgica y
sistemas de
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salud de la poblacién, incluyendo un
sistema de vigilancia en salud
publica y la generacion de
conocimiento para orientar la toma
de decisiones basada en la
evidencia.

estandar, COVE y
SIVIGILA

Existen acciones dirigidas a evaluar
y actualizar la situacién y tendencias
de los factores determinantes,
desigualdades en los riesgos, dafios,
y en el acceso a los servicios. Dentro
de estas acciones se contemplan:

Protocolos, guias, instrumentos para
la recoleccion y manejo
confidencialidad del dato de los
eventos transmisibles, no
transmisibles, lesiones de causa
externa, factores de riesgo del
comportamiento, ambiente y sociales

Coordinacion con la red de servicios
e instituciones de otros sectores para
proveer datos sistematicos de
eventos bajo vigilancia

SIVIGILAY RIPS

Aplicacion de herramientas para
detectar la percepcion, cobertura y el
acceso a los servicios de salud

Monitorizacion, seguimiento y
evaluacion de los datos de
certificados médicos de defuncion,
certificados de nacidos vivos,
medicamentos de control especial,
registro individual de prestacion de
servicios , entre otros registros

informacién.

Se cuentan con
protocolos y
documentacion
soporte, restriccion
al acceso de la
informacion.

Complementar la
recoleccion y andlisis
de factores de riesgo
relacionados con
comportamientos,
actitudes y practicas.

Protocolos y guias,
ficha de SIVIGILA'y
fichas de visita familiar
y sujetos de vigilancia

Notificaciéon de
eventos por parte
de las
instituciones,
programa instalado

Retroalimentacion
intersectorial de la
informacion

Actas de capacitacion
y visita, consolidacion
de notificaciones,

. informes
e implementado en
las IPS y el SISAP
Implementar una
. encuesta de .
Ninguno ) Ninguno
percepcién de los
servicios de salud
Se realiza Implementar el
monitoreo y proceso de
seguimiento a monitorizacién
. . S Informes de
nacidos vivos y seguimiento y L
" >, seguimiento y
certificados de evaluacion de los o
evaluacion

defuncion y RIPS,
a nivel de cada
programa

medicamentos de
control especial en
salud mental
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Existen acciones dirigidas a detectar
brotes, epidemias e investigacién en
salud publica que incluyen

Seguimiento a las
unidades digitad
oras de datos y
seguimiento a los
RIPS, certificados
de defuncion

Implementar guias y
protocolos de
atencion a las
emergencias y los
brotes

Busquedas activas y
pasivas, busquedas
activas comunitarias e
institucionales

Fortalecimiento de la oportunidad y
calidad de los datos en las unidades
generadoras de datos y notificadoras

Preparacion de la capacidad de
respuesta del personal a cargo de la
vigilancia en salud publica para
identificar y controlar las
enfermedades emergentes 0
reemergentes en la poblacion.

Se realiza de manera periddica y
sistematica investigacion de brotes o
epidemias por personal
interdisciplinario capacitado.

Desarrollo y fortalecimiento de los
laboratorios de salud publica,
sistema de referencia y contra
referencia para apoyar el diagnostico
confirmatorio de las amenazas en
salud

El andlisis y solucién a los problemas
de salud identificados se soporta en
evidencia en la literatura

Se cuenta
informacioén de
referencia 'y
contrarreferencia
de enfermedades
transmitidas por

Vigilancia de
indicadores basicos
de laboratorio

Actas de visita al
laboratorio de salud
publica y a los
laboratorios de las IPS

vectores

Se cuentan con Asegurar el acceso
guias como de una base de
material de datos con evidencia
consulta cientifica

Se realiza investigacion operativa
dirigida a aumentar el conocimiento
de los problemas detectados en la
elaboracion del plan de salud
territorial 'y proponer soluciones
innovadoras en salud publica

Se ha capacitado a
los coordinadores
en la elaboracion

Desarrollar un plan
de capacitacion con
enfoque de gestién

Acta de capacitacién a
los coordinadores, y
actas de comité de

Se realiza inspeccion, vigilancia y
control de los riesgos del ambiente

Actas de inspeccion,
vigilancia y control del

de planes, en planes proyectos coordinadores de

programas y y programas de salud pablica

proyectos. salud publica. )
Actas Fortalecer la

normalizadas en el

integralidad de

Actas de visita
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Se realiza inspeccion, vigilancia y
control de los riesgos sanitarios

Existe un proceso de control en caso
de incumplimiento de estas acciones
y en casos de ser competencia de
otros entes de control se tiene
definidos mecanismos de remision y
reporte de informacién

area de salud
ambiental

Se involucra la comunidad en la
detecciobn de riesgos y en la
formulacion de acciones colectiva
para la salud puablica mediante
estrategias de informacion,
educacién y empoderamiento en
temas de salud dirigidos a la
comunidad basados en la
identificacion de las necesidades

Sistema de
Gestion de Calidad

factores de riesgo
por sujeto de visita

Se realiza retroalimentacion y
difusiébn de la informacion a las
unidades notificadoras

Oficios remisorios
las IPS

a

Nodos
comunitarios,
Cartografias
sociales en
algunos programas
y estrategias

Procesos para
establecimiento de
funciones de los
nodos
Implementacion de
proceso de vigilancia
epidemiolégica
comunitaria
estandarizados,
Documentar todos
los procesos de
participacion social, y
comunicacion,

Actas de
conformacion, actas
de seguimiento, y
planes de accion

Evalla la pertinencia y el impacto de
las acciones de acuerdo a la
situacion de salud del municipio o el
departamento

educacioén e
informacion.
Evaluacién Mejorar el P
(T Actas de analisis de
semanal de la seguimiento al . I e
; - . informacion, oficios
informacién registro

Retroalimenta a la comunidad con
los resultados e indicadores de
vigilancia en salud publica

Seguimiento a las
acciones de
mejora

Estandarizar las
evaluaciones de
acuerdo a los
indicadores de
resultado, de
impacto e
intermedios

Evaluacion trimestral

Rendicion de
cuentas

Implementacion del
proceso para dar a
conocer a la
comunidad
indicadores y
resultados de salud
publica

Registro fotogréfico,
presentacion power
point, grabaciones
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Se referencia instituciones

similares

con

Se Compara con otras
secretarias que
realicen actividades de
salud publica

Ninguno

Implementar un
proceso para
referenciaciéon con
otras ciudades

Ninguno

GERENCIA DE LAS ACCIONES DE

EN SALUD

PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD Y CALIDAD DE VIDA Y PREVENCION DE RIESG OS Y DANOS

2. La organizaciéon cuenta con un
proceso para el disefio de programas
de promocion de la salud y calidad
de vida y prevencion de riesgos y
dafios en salud acorde con las
necesidades identificadas en la
poblacién a su cargo

Para la adopcién de los programas
de promocién y prevencion, se toma
en consideracion las directrices y
normas Nacionales y
Departamentales (en el caso de
distritos y municipios).

En los municipios de categoria 4, 5y
6 la Direccion los debe acompafiar
en la formulacion del plan

Verificar si existe un
proceso para el disefio
de programas de
promocion de la salud,
calidad de vida,
prevencion de riesgos

Proceso de Gestion
de cada programa
de Salud Publica (

Se tuvo en cuenta
el estado de salud
del municipio y la
participacion
comunitaria para el

Documentar el
proceso para el
disefio de programas
de promocion de la
salud, calidad de
vida, prevencion de
riesgos y dafios en

Plan territorial de
salud.

- dafios en salud PHVA
Se ajustan y desarrollan de acuerdo y ) desarrollo de los salud acore con el
) . acorde con el . f i
a las necesidades propias de la| .. - programas diagndstico del
L diagnostico del estado
poblacion 'y responden a los R estado de salud del
. o de salud del municipio. 20
problemas identificados en la municipio.
planeacion
Los programas de promocion y
prevenciébn se priorizan para su
implementacion.
Se toma en consideracion la
articulacién con otros actores.
Se toman en consideracion las
mediciones de impacto en el disefio
de programas
3. La organizacion garantiza la Verificar que los Proceso de Los programas Documentar el Plan operativo,
implementacion de los programas de programas de planeacion de cumplen con la proceso de contratos, actas de
promociéon 'y prevencion y la promocion y acciones de implementacién implantacion de los | seguimiento, actas de

participacion de los sectores
involucrados dirigidos a la poblacién

prevencion se
implementen con las

intervencion en salud
publica, proceso de

segun el
documento

programas de
promocién y

asistencia a IPS,
actas de capacitacion
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a su cargo ldentifica condiciones de
vulnerabilidad oculta y manifiesta y
factores de riesgo

Prioriza las acciones
externas y las implementa

internas 'y

Garantiza la aplicacion de las
normas técnicas de deteccion
temprana, proteccién especifica y
guias de promocion de la salud y
atencién integral en salud publica

Coordina y facilita la articulacion
sectorial e intersectorial para
potenciar los resultados de los
diferentes programas implementados

Brinda asistencia técnica a las
organizaciones responsables de la
implementacion de los programas de
promocién y prevencion.

Desarrollo de  estrategias de
demanda inducida para las acciones
de deteccién temprana, diagnoéstico
precoz y tratamiento a través de los
planes de beneficios

Realiza campafias promocionales
para generar cambios en estilos de
vida y condiciones del entorno

Desarrollo de acciones de
informacion, educacioén y
comunicacién para promover estilos
de vida, comportamientos vy
ambientes saludables

De acuerdo con las necesidades

especificas realizar el plan vy
garantizando continuidad de los
procesos

Realiza seguimiento a

implementacién

caracteristicas del
estandar.

asistencia técnica en
DTy PE, Proceso de
Gestion, Proceso de
Demanda Inducida,
Proceso IEC,
Proceso Trabajo con
involucrados,
Procesos de
Promocion y
Prevencion,
Seguimiento y
Rendicién de
cuantas a la
comunidad

funciones
esenciales de la
salud publica, en
los contratos de
los lideres de
proyectos se
encuentran las
funciones a
desarrollar,
igualmente en el
plan operativo.

prevencioén de la
salud e incluir la
verificacion por
medio de una lista de
chequeo segun las
necesidades de cada
programa.

informe trimestral,
estrategias IEC
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Involucra a los diferentes actores en
la implementacion del PLAN
buscando articular las acciones
colectivas del plan de salud publica
con las acciones individuales

Realiza acciones que generen
habilidades para el auto cuidado, y
creen  valores que  permitan

desarrollar cultura de la salud

Evalla la pertinencia y el impacto de
las acciones de acuerdo al perfil
epidemiolégico del municipio o el
departamento

Retroalimenta a la comunidad con
los resultados e indicadores de
seguimiento al Plan.

4. La organizacién cuenta con un
proceso que le permite realizar
seguimiento a los programas de
promociéon 'y prevencion de la
poblacién de su jurisdiccion.

Cuenta con indicadores que le
permite conocer la ejecucion y medir
el impacto de los programas de
manera sistematica y periddica.

Realiza de manera periddica y

sistematica, actividades de
seguimiento  para  conocer e
identificar ~ posibles  situaciones
durante la ejecucibn de los

programas y darles solucién de
manera oportuna, mediante la
implementacion de instancias
formales de coordinacion y
seguimiento.

Verificar si se cuenta

Proceso de
con un proceso de -
L Seguimiento a las
seguimiento y .
acciones

evaluacion a los
programas de
deteccién temprana 'y
proteccién especifica
de la salud, calidad de
vida, prevencion de
riesgos y dafios en
salud

desarrolladas en
Programas de Salud
Publica,
Evaluaciones, Actas
de Seguimiento,
Planes de
Mejoramiento

Se realiza
seguimiento al
programa de PAI,
evaluacion
trimestral de los
programas de
salud publica 'y
generacion de
planes de
mejoramiento.

Implementar el
proceso de
seguimiento y
evaluacion a los
programas de
deteccién temprana
y proteccién
especifica de la
salud, calidad de
vida, prevencion de
riesgos y dafios en
salud

Para el PAI se tienen,
Informes mensuales y
trimestrales,
seguimiento a
coberturas,
seguimiento a
cohortes, visitas de
asistencia técnica,
actas de capacitacion
a IPS y recurso
humano. Informes
trimestrales
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Se realiza concurrencia a las
acciones de promocion de la salud y
calidad de vida y prevencién de
riesgos y dafios acorde a las
necesidades de apoyo técnico y
financiero identificados en la revision
de los planes de salud municipal y
en las prioridades en salud del
departamento

Se desarrolla un proceso de
asistencia técnica y accesoria para
apoyar la elaboracion, ejecucion,
evaluacion y control de los planes de
salud territorial, especialmente en los
municipios de categoria 4, 5 y 6
(aplica  solo para  entidades
departamentales) (En el municipio se
debe verificar la concurrencia y
asistencia técnica para las EPS que
tengan 1000 o mas afiliados)

Fomenta el intercambio de
fortalecimiento de las capacidades
del talento humano con otras
instituciones.

Se fomenta la creacion de redes de
apoyo para la poblacién vulnerable y
de mayor riesgo para enfermedades
y problemas de salud prevalentes en
la zona.

Se desarrollan actividades de
coordinacion con las entidades de
aseguramiento para articular las
acciones colectivas del plan de salud
publica con las acciones individuales

Existe un proceso de control
permanente para el mejoramiento de
los procesos que no alcanzan los
resultados esperados en el tiempo
programado
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Se evallan la coherencia,
pertinencia, consistencia, claridad y
orientacion de los planes de
intervenciones colectivas elaborados
y aprobados

Las acciones del plan de
intervenciones colectivas se
contratan con instituciones que
cumplan los requisitos de habilitacién

Se realiza seguimiento a los
indicadores de actividades de los
planes de accién en salud publica

Se identifican y analizan las causas
de incumplimiento de los productos
del plan de intervenciones colectivas.

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

5. Existe un plan para mejorar la
calidad de los procesos de salud
publica

El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de
la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del trabajador, y de la
comunidad.

La informacién sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de
la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento, los
cuales estan desarrollados de forma
conjunta con el los trabajadores e
incluye una ficha técnica. Sus
valores se comparan frente a
estandares aceptados

Verificar si existe un
plan para mejorar la
calidad de los
procesos de salud
publica PAMEC en
Procesos de Salud
Publica

PAMEC, en
programas de interés
en salud publica

Ninguno

PAMEC

Ninguno
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6. Como resultado de la evaluacion
de calidad se tienen seleccionados
en orden de prioridad los aspectos
gue necesiten mejoramiento y se
disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion
de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la
comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de: Alto

En el PAMEC Se
priorizan las no
conformidades de
acuerdo a los

PAMEC con plan de
mejoramiento esta
priorizado con los

riesgo. Alto volumen. Alto costo. resultados de la atributos Ninguno PAMEC Ninguno
Los aspectos de la calidad que son evaIL(Jjga?n de C?"d%d establecidos en este

considerados cuando se determinan | ¥ 3¢ !sena.untp :én € item

las prioridades incluyen alguno o rgi{?er?drglzneﬂase

todos los siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

7. Existe  un proceso  de | Se realiza seguimiento

monitorizacion  permanente  del | al cumplimiento del

mejoramiento de los procesos PAMEC de las Se hace seguimiento

seleccionados como prioritarios y a | acciones de mejora, Ninguno PAMEC Ninguno

los cuales se les identifico e
implemento actividades de
mejoramiento.

al PAMEC priorizado
se cuenta con

indicadores para
esto]?
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El sistema de medicién cuenta con
un método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de
informacion, procesamiento y
analisis de resultados.

8. Los resultados de las actividades
del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

Los resultados son comunicados a
los trabajadores, a los proveedores,
a los prestadores servicios de salud,

Existe
retroalimentacién
sobre las no

Plan de socializacién
del proceso de

a las EPS, a la comunidad a la que conformidades y - | i Ninguno PAMEC Ninguno
sirve y a otras entidades, si aplica. planes de accion mejoras a fa ge;tlon
- . en Salud Publica
Los resultados son comunicados a derivados de la
través de canales apropiados,| auditoria de calidad
disefliados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.
GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
PLANEACION Y ASIGNACION DE RECURSOS
1. Existe un proceso planeacion
financiera de la entidad, el cual
acompafia al  direccionamiento
estratégico. Este  proceso se
caracteriza por:
Se elabora con anticipacion una
proyeccion detallada de los recursos
financieros con que se contara a Verificar si existe un | Existe un proceso de Implementar un
mediano plazo y corto plazo i " pre . proceso planeacion
Se participa en forma activa y de Proceso planeacion | planeacion flnanmera . financiera, de .
financiera, de acuerdo con los atributos Ninguno ' Ninguno

manera conjunta entre la secretaria
de hacienda y la Direccion territorial
de salud para conocer las
proyecciones financieras y las bases
de las mismas

Toma en consideracion las
prioridades del direccionamiento
estratégico y con base en ellas se
realiza la asignacion de los recursos
disponibles

a las prioridades de la
entidad territorial.

identifichos en este
Iltem

acuerdo a las
prioridades de la
entidad territorial.

110




El Plan tiene en cuenta la
identificacion de los riesgos en salud
de la poblacién y con base en esto
realiza la asignacion de sus recursos

Se elabora el plan plurianual de
inversiones en el cual se involucran
los diferentes programas que se
ejecutaran considerando las
prioridades, se identifican recursos
requeridos y fuentes de financiacion.

Se realiza una revision sistematica
de la normatividad vigente pertinente
y relacionada con el tema financiero
y se analiza que el plan financiero
esté dando cumplimiento a ella.

Cada una de las areas involucradas
participa  activamente  en la
planeacion financiera

Cuenta con mecanismos que
garantizan la participacion del nivel
directivo en la asignacion de los
recursos, conocen Sus montos
asignados (reuniones,
comunicaciones, etc.)

El presupuesto anual y el plan anual
de inversiones estar acordes con lo
proyectado en el plan financiero y en
el plan plurianual de inversiones.

El presupuesto anual de ingresos y
gastos se elabora partiendo del plan
financiero.

2. El proceso de planeacion
financiera incluye como minimo.

El proceso cuenta con responsables
claramente definidos para cada una
de las actividades que conlleva la
planeacion financiera

Existe un cronograma de las
diferentes fases que incluye Ila
planeacion

Verificar si el proceso
incluye los items
descritos en el
estandar

Proceso de
Planificacion
financiera.

Ninguno

Implementar un
proceso planeacion
financiera, de
acuerdo a las
prioridades de la
entidad territorial,
que incluya
cronogramas e
indicadores

Ninguno
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El cronograma se da a conocer a

todos los actores con suficiente
anticipacion
Los participantes conocen

claramente sus responsabilidades

Se definen indicadores que permitan
medir el cumplimiento de las metas y
objetivos en términos financieros a
nivel de la entidad y de cada una de
sus areas.

3. El ente territorial tiene definido un
proceso para incorporar el
presupuesto del fondo de salud al de
la entidad territorial en el marco de
su régimen presupuestal, guardando
la debida articulacién con el marco

Teniendo en cuenta
gue el estdndar esta
formulado para una
entidad
descentralizada y que
la secretaria municipal
es centralizada,
interpretamos que se
debe verificar si se

Documentacion de

Implementar un
proceso para
formular el marco
fiscal de mediano
plazo, el plan

; . funcionamiento del Ninguno . . Ninguno
fiscal de mediano plazo, plan| cuenta con el proceso financiero, plan
. . . fondo local de salud. .
financiero, plan operativo anual de | para formular el marco operativo anual de
inversiones y el Plan anual fiscal de mediano inversiones y el Plan
mensualizado de caja (PAC). (revisar plazo, el plan anual mensualizado
con la resolucion de fondos financiero, plan de caja (PAC)
territoriales en salud 3042/2.007) operativo anual de

inversiones y el Plan

anual mensualizado

de caja (PAC)

Teniendo en cuenta
4. La entidad territorial tiene definido | que el estandar esta Se tiene el Implementar un
un proceso para realizar las| formulado para una acuerdo de proceso para el
transferencias de los recursos del entidad Proceso de i manejo del fondo Acuerdo y reglamento

. . - . creacion del fondo
fondo de salud a las direcciones de | descentralizada y que transferencia de local de salud de del fondo local de
. L . local de salud y su
salud conservando la estructura | la secretaria municipal dineros acuerdo a la salud
. reglamento 2

presupuestal del fondo de salud al es centralizada , h resolucion
S . interno.
interior de su presupuesto. interpretamos que se 3042/2007.

cuente con un proceso
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para el manejo del
fondo local de salud
de acuerdo a la
resolucion 3042/2007.

GENERACION DE RECURSOS Y GESTION DEL RECAUDO

5. La organizaciéon cuenta con un
proceso de busqueda de recursos
nuevos Yy/o nuevas fuentes de
financiamiento para los objetivos y
proyectos del plan definido en el
direccionamiento estratégico

Involucra el estudio y analisis de la
normatividad vigente relacionada
para aprovechar los incentivos que
en ella se determinan

Involucra el estudio de las
posibilidades de financiamiento
diferentes a las provenientes de los
recursos fiscales.

Verificar si existe y se
aplica un proceso para
la busqueda de
recursos nuevos y/o
fuentes de
financiamiento?

Plan financiero y
proyectos

Ninguno

Implementar un
proceso para la
busqueda de nuevos
recursos y/o fuentes
de financiamiento

Ninguno

6. Se cuenta con un proceso
sistematico que realiza un control a
la ejecucion de los ingresos que
recibe el ente territorial

Se cuenta con un proceso
sisteméatico de recoleccion de
informacion base, con la cual se
realizan las proyecciones financieras
de los ingresos que por las diversas
fuentes recibird la entidad segun lo
estimado en el plan financiero.

Se participa en forma activa con la
Secretaria de Hacienda para
conocer las proyecciones financieras
y las bases de las mismas

Se realiza un seguimiento a los
valores recibidos confrontdndolos
con los ingresos proyectados.

Verificar si se cuenta
€OoN un proceso para
realizar un control a la
ejecucion de los
ingresos que recibe el
ente territorial

Proceso de
seguimiento a la
ejecucion de los

recursos del fondo
local de salud

Ejecucion
presupuestal,
sistema integrado
de informacién
financiera, fuente
FOSYGA, Informe
de controlaria y de
la SUPER,
verificacién de
movimiento diario
de cuentas.

Articular y
documentar el
proceso para realizar
un control a la
ejecucion de los
ingresos que recibe
el ente territorial.

Documentacion
contable y
presupuestal, paginas
web
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Se cuenta con un

Proceso para

Implementar un

7. Se cuenta con un proceso que ii asegurar el Recibos de caja 'y proceso para Recibos de cajay
asegura el reconocimiento de los prloceso palra.vezl |gar reconocimiento de ejecucion verificar el ejecucion
recursos presupuestados € rﬁggnrzilmlsinso € recursos presupuestal reconocimiento de presupuestal

' presupuestados los recursos.
8. Se cuenta con un proceso que
asegura el recaudo
Se tienen cuentas maestras abiertas
para el manejo de cada una de las
subcuentas del fondo de salud.

Se tienen

Las cuentas maestras se encuentran
abiertas en institucion financieras
bien calificadas por las firmas
calificadoras de riesgos, que brindan
seguridad a los recursos financieros
y ofrecen tasas de interés
comerciales aceptables.

Se administran los excedentes de
liquidez con eficiencia y con cargo a
la misma cuenta que los origina.

Se gestiona el recaudo de manera
eficiente de la totalidad de los
recursos del fondo de salud.

Se debe verificar si
existe un proceso para
asegurar que los
recursos se recaudan
adecuadamente.
Verificar que incluya
los items del estandar

Proceso de recaudo

de dineros

registradas las
cuentas maestras
ante el ministerio
de la proteccién
social. Acuerdo y
reglamento de
creacion y
funcionamiento del
fondo local de
salud

Implementar un
proceso para
asegurar que los
recursos se
recaudan
adecuadamente.

Acuerdo y reglamento
del fondo local de
salud, ejecucién
presupuestal.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE RECUR SOS FINANCIER

9. Existe un proceso de seguimiento
a la ejecucion de los recursos
financieros de la entidad, el cual
incluye:

Sistema de informacién que permite
la generacion de informes
mensuales sobre la ejecucion tanto
de los ingresos, como de los gastos
y de la inversién ejecutada en el
periodo, a nivel de cada éarea, o de
proyectos, los cuales son enviados o
conocidos.

Verificar que se tenga
un proceso de
seguimiento a la
ejecucion de los
recursos financieros
de la entidad.

Proceso de
seguimiento a la
ejecucion
presupuestal,
andlisis de la
ejecucion
presupuestal.

Seguimiento
interno de los
recursos,
presentados al
comité técnico, al
departamento,
auditorias de los
entes de control.

Implementar un
proceso de
seguimiento y

andlisis y evaluacion

de los recursos
financieros de la
entidad.

Actas del comité
técnico, actas de
auditoria por parte de
los entes de control.
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Mecanismos de coordinacién de las
diferentes direcciones de la entidad
mediante los cuales se cruce
informacién pertinente para controlar
la ejecucién de los ingresos y sus
asignaciones

Andlisis y evaluacion de las
direcciones de la entidad sobre los
resultados de la ejecucion de su plan
y del presupuesto, las desviaciones
en ejecucion, las causas de las
mismas y la determinacion de
acciones correctivas cuando asi lo
amerite la situacion.

Generacion mensual de informe
gerencial o ejecutivo sobre la
ejecucion de cada una de las fuentes
de financiacion y la ejecucion de las
apropiaciones presupuestales que
presentan una desviacion inusual

10. La entidad cuenta con un
proceso que alerte sobre las
necesidades de modificaciones al
presupuesto, que incluye:

Proyecciones y seguimiento al plan

Verificar que dentro
del proceso de
planeacion financiera
se cuente con puntos

Proceso de
seguimiento a los

Implementar dentro
del proceso de
planeacion financiera
se cuente con puntos

operativo de la entidad. . puntos criticos de la Ninguno " Ninguno
Evaluacion y seguimiento criticos qu_((e;| a(lje(;ten la ejecucion criticos qu_‘?j a(lje(;ten la
permanente del comportamiento de r:\]ggﬁiscla?ién ZI presupuestal rgggi(?isclagién ZI
la ejecucion presupuestal para presupuesto presupuesto
determinar las modificaciones ’ ’
pertinente.
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
11. Existe un plan para mejorar la -
calidad de los procesos de gestion Venflgar PAMECI con
de recursos financieros rggeucu:é(;?o ese PAMEC a la
El plan cuenta con objetivos y plgntear? accior?les de ejecucion Ninguno PAMEC Ninguno
estrategias para el mejoramiento de presupuestal

la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

mejora de acuerdo a
los hallazgos
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El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del trabajador, y de la
comunidad.

La informacion sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de
la organizacion.

El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento, los
cuales estan desarrollados de forma
conjunta con el los trabajadores e
incluye una ficha técnica. Sus
valores se comparan frente a
estandares aceptados

12. Como resultado de la evaluacion
de calidad se tienen seleccionados
en orden de prioridad los aspectos
gue necesiten mejoramiento y se
disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion
de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la
comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de: Alto
riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son
considerados cuando se determinan
las prioridades incluyen alguno o
todos los siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

PAMEC priorizado en
las acciones de mejora
de acuerdo a las
necesidades

PAMEC a la
ejecucion
presupuestal

Ninguno

PAMEC

Ninguno
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Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

13. Existe un proceso de
monitorizacion  permanente  del
mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a

Se evidencia
mejoramiento en los

los cuales se les identific6 e rocesos en los cuales Proceso de
implemento actividades de | P seguimiento a la . .
. . se hallaron no - - Ninguno PAMEC Ninguno
mejoramiento. . ejecucion
El sistema de medicion cuenta con conformidades y se presupuestal
. plantearon acciones

un método formal y permanente de .

i - de mejora.
evaluacion, recoleccion de
informacion, procesamiento y
andlisis de resultados.
14. Los resultados de las actividades
del mejoramiento de la calidad son
comunicados.
Los resultados son comunicados a .

) Se realiza
los trabajadores, a los proveedores, - -
- retroalimentacion con R
a los prestadores de servicios de Plan de socializacion
. respecto a las no
salud, a las EPS, a la comunidad a la . del proceso de . .
conformidades y Ninguno PAMEC Ninguno

que sirve y a otras entidades, si
aplica.

Los resultados son comunicados a
través de canales apropiados,
disefliados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

acciones de mejora
planteadas de acuerdo
a los hallazgos

mejoras a la gestion
financiera
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ESTANDAR

QUE SE VERIFICA

VERIFICABLE

ASPECTOS CUALITATIVOS

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES
DE MEJORA

SOPORTES DE LAS
FORTALEZAS

RECURSOS HUMANOS

1. Existen procesos para identificar y
responder a las necesidades
identificadas de los clientes internos
de la organizacion.

Estos procesos incluyen:

Legislacion relevante.

Aspectos relacionados con la calidad
de vida en el trabajo.

Andlisis de puestos de trabajo y
definicion de escala salarial.

Reclutamiento, seleccion,
vinculacién, retencion, promocion,
seguimiento y retiro de personal.

Evaluacién de desempefio.

Evaluacién periddica de expectativas
y necesidades que ayuden a dirigir el
clima organizacional.

Politicas de compensacion.

Estimulos e incentivos.

Bienestar laboral.

Necesidades de comunicacion

organizacional.

Los  procesos  descritos  son
consistentes con los valores, mision
y visién de la organizacion.

Los procesos mencionados en el
estandar deben incluir aquellos
aspectos directamente relacionados
con los procesos inherentes a la
atencién al cliente durante cada paso
o fase de su atencion.

Existe un proceso de
gerencia del recurso
humano independiente
de su forma de
vinculacion.

Proceso de Gestion

Humana, Programas

de bienestar, Salud
ocupacional,
Panorama de

riesgos
profesionales,
cronogramas de

capacitacion.

Ninguno

Adoptar y adaptar el
proceso de gerencia
del recurso humano
independiente de su

forma de vinculacion.

Ninguno
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2. Existe un proceso para la
planeacion del recurso humano. El
proceso descrito considera los
cambios que ocurren en su
ambiente, tales como:

Cambios en la misibn de la
organizacion.

Cambios en el plan estratégico.

Cambios en la estructura
organizacional.

Cambios en la planta fisica.

Cambios en la complejidad de los
servicios.

Disponibilidad de recursos.

Legislacion relevante.

Tecnologia disponible.

La asignacion de personal a todo
nivel de la organizacion apoya la
prestacién de los servicios y esta
disefiado de acuerdo con:

Requisitos y perfil del cargo.

Identificacion de los patrones de
carga laboral del empleo.

Reubicacion 'y  promociéon  del
personal en el evento de que una
situacion asi lo requiera.

La planeacion del recurso humano
en la organizacion esta basada en
las necesidades de los clientes, sus
derechos o el Cédigo de Etica
organizacional y del disefio del
proceso de atencion.

Verificar que se tenga
un proceso para la
planeacion del recurso
humano

Manual de Procesos
de gestion Humana
con los atributos
evaluados Personal
de planta, revision
del 10% de los
contratos con sus
respectivas hojas de
vida. Plan de
compras

Ninguno

Implementar un
proceso para la
planeacion del

recurso humano

Ninguno
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3. Existe un proceso para garantizar
que el personal de la institucion,
profesional y no profesional, tenga la
suficiente calificacion y competencia
para el trabajo a desarrollar. Estas
calificaciones y competencias
también aplican para aquel personal
(profesional y no profesional) que
sea contratado a través de terceras
personas y es responsabilidad de la
organizacion contratante la
verificacion de dichas competencias.

Las calificaciones y competencias
estan definidas para cada puesto de
trabajo.

Las calificaciones incluyen la
educacion y la experiencia requerida
para asumir las tareas vy
responsabilidades del puesto y se
relacionan con:

Experiencia.

Licenciamiento o certificacién, si
aplica.

Las competencias definidas para el
personal deben reflejar las
expectativas del puesto de trabajo e
incluyen:

Conocimiento y habilidades.

Relaciones interpersonales.

Habilidades de liderazgo y
administrativas.

Conocimiento de estrategias para el
mejoramiento de la calidad.

Existe un proceso para
seleccioén del personal
que labora en la
secretaria de acuerdo
con el perfil y los
requisitos necesarios
para el cargo asignado
o funcion
desempafiada.

Proceso de
seleccion de recurso
humano con los
atributos evaluados

Ninguno

Implementar un
proceso para
seleccién del

personal que labora
en la secretaria de
acuerdo con el perfil

y los requisitos

necesarios para el
cargo asignado o
funcion
desempafiada.

Ninguno
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4. La organizaciéon cuenta con un
sistema de identificacion de

necesidades de educacion
continuada, el cual es planeado a
partir de las necesidades

identificadas en sus clientes internos
y los servicios instalados o por
instalar dentro de la institucion.

La  educacion continuada vy
actividades de entrenamiento
promueven la competencia del
personal

Se provee informacién acerca del
ambiente de trabajo y sus
responsabilidades e incluyen:

Valores.

Mision y vision.

Plan estratégico.

Regulaciones, estatutos, politicas,
normas y procesos.

Servicios disponibles.

Objetivos y metas de la organizacion

Estructura organizacional.

Expectativas del desempefio.

Legislacion relevante.

Requisitos de actividades de salud
ocupacional, seguridad y control de
infecciones.

Estrategias para mejorar la calidad
del cuidado y servicio.

Existe un proceso de educacion
integral y permanente para el
personal de acuerdo con
necesidades identificadas en la
organizacion.

Se cuenta con
procesos para
identificar las
necesidades de
capacitacion del
personal que labora en
la secretaria y existe
un plan de educacién
continuada

Procesos de
educacioén
continuada y
cronogramas y
evidencias de
capacitacion con
todos los atributos
evaluados

Ninguno

Implementar un
procesos para
identificar las

necesidades de

capacitacion del
personal que labora
en la secretaria y
existe un plan de
educacion
continuada

Ninguno
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La educacién continuada refuerza
los conceptos, procedimientos vy
politicas relacionados con el proceso
de atencion a las personas, a la
poblacién y al medio ambiente.

5. La organizacion garantiza la
evaluacion de desempefio de todos
los trabajadores, profesionales y no
profesionales.

El desempefio es revisado vy
documentado durante el periodo de
prueba.

Se realizan revisiones
periddicas para
verificar el
cumplimento

Evaluaciones de
desempefio para
trabajadores y

Implementar un
proceso para
evaluacion periédica

- - ~ adecuado de las - Ninguno - - Ninguno

El mejoramiento de desempefio es ~ evaluacion de de los funcionarios

. labores a desempefiar .
revisado y documentado para todos l0s proveedores para de la secretaria de
eriédicamente o de acuerdo con los : : contratistas salud
Ee uerimientos legales o de la funcionarios de la

d 9 secretaria
empresa.
Se provee retroalimentacion al
personal evaluado.
6. Se adelantan procesos que
garantizan el cumplimiento de la
responsabilidad encomendada a los
trabajadores. Los procesos se
relacionan con:
El entrenamiento o certificacion
periodica del personal de la ) Implementar un
organizacién en aspectos o temas| Existe un proceso Manual de proceso
definidos como prioritarios, tanto entrenamiento, Funciones y entrenamiento
para el area asistencial como para el certificacion y procesos de . certificacion y .
area administrativa. evaluacion del evaluacion del Ninguno Ninguno

Investigacion cientifica.

Entrenamiento de estudiantes, si
aplica.

Comunicacién de cambios
legislativos referentes a practica
profesional.

Evaluacién periddica de las
condiciones de trabajo.

desempefio de los
funcionarios de la
secretaria de salud

recurso Humano,
Convenios docente
asistenciales

evaluacion del
desempefio de los
funcionarios de la
secretaria de salud
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Se realiza un plan para mejorar las
condiciones de trabajo de los
empleados.

La atencién a la comunidad.

7. Existe  un proceso  de
comunicacion y dialogo permanente
con el personal y los acuerdos son

Verificar que se tenga
un proceso de

Verificar que se
tenga un proceso de
comunicacion y

Implementar un
proceso de
comunicacion y

. P comunicacion y - . Ninguno : . Ninguno
incorporados en la politca de acciones de meiora acciones de mejora acciones de mejora
recursos humanos de la : ) derivadas del derivadas del
. derivadas del proceso
organizacion. proceso proceso
8. Existe un mecanismo seguro para B ) Implementar un
mantener la confidencialidad de los | Verificar si se cuenta proceso con politicas
registros del personal de la| CONuNProceso con . de seguridad sobre
organizacion. Lo anterior incluye: politicas de seguridad | Existe un proceso de la custodia de
Acceso a los registros. sobre la custodia de | archivo y custodia de documentos de los
documentos de los documentos empleados
Consentimiento de los trabajadores emtplet.ailos, etmt?etlados clon éos Ninguno contratistas y Ninguno
para acceder a sus registros. Este contraiistas y atributos evaluados proveedores que
consentimiento no aplica para la proveedores y del archivo central y incluya la
ejecucién de actividades cotidianas | @utorizacion de los proveedores autorizacion de los
de la gerencia del recurso humano mismos pe}lra acceder mismos para
propias de la organizacion. a ellos. acceder a ellos.
9. Existen procesos que garantizan
la salud ocupacional y seguridad
industrial para los trabajadores de la
organizacion. Verificar si se cuenta implementar un
Estos procesos son consistentes con Conar)rr:rft?csgr? eqlue Programa de salud pg)rcaﬁi glglﬂ
la legislacion o estandares de rog rama de salud | @cupacional con los Ninguno o grama de salud Ninguno
practicas aceptados. prog . atributos evaluados prog :
ocupacional y ocupacional y
seguridad industrial seguridad industrial
Se adelantan programas de
entrenamiento en prevencién de
riesgos y promocion de la salud.
Se cuenta con un Se tienen Implementar un
10. La organizacién cuenta con un roceso para medir el evaluaciones para proceso para medir
proceso para evaluar periédicamente pnivel depsatisfacci()n medir el nivel de Ninguno el nivel de Ninguno
la satisfaccion de los empleados. - . satisfaccion del satisfaccion de los
de los funcionarios . - : )
cliente interno funcionarios
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

11. Existe un plan para mejorar la
calidad de los procesos de gestion
de recursos humanos

El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de
la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del trabajador, y de la
comunidad.

La informacion sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de
la organizacion.

El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento, los
cuales estan desarrollados de forma
conjunta con el los trabajadores e
incluye una ficha técnica. Sus
valores se comparan frente a
estandares aceptados.

PAMEC con el
proceso de Apoyo
priorizado

PAMEC con proceso
de recurso humano
con los atributos
evaluados

Ninguno

PAMEC

Ninguno

12. Como resultado de la evaluacion
de calidad se tienen seleccionados
en orden de prioridad los aspectos
gue necesiten mejoramiento y se
disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion
de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la
comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de: Alto
riesgo. Alto volumen. Alto costo.

PAMEC priorizado de
acuerdo a las
necesidades de los
trabajadores y de la
empresa

PAMEC con recurso
humano priorizado
por necesidades

Ninguno

PAMEC

Ninguno
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Los aspectos de la calidad que son
considerados cuando se determinan
las prioridades incluyen alguno o
todos los siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

13. Existe un proceso de
monitorizacion  permanente  del
mejoramiento  de los procesos
seleccionados como prioritarios y a
los cuales se les identifico e

Se realiza seguimiento

Seguimiento al plan

implemento actividades de S I . . . .
m;oramiento a la priorizacién del de mejoramiento de Ninguno PAMEC Ninguno

- - — plan de mejoramiento recurso humano
El sistema de medicion cuenta con
un método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de
informacion, procesamiento y
analisis de resultados.
14. Los resultados de las actividades
del mejoramiento de la calidad son
comunicados. -

Se socializa el plan de T,
. ! ; Plan de socializacion
Los resultados son comunicados a| mejoramiento y se
) . del proceso de . .

los trabajadores, a los proveedores, retroalimenta de Ninguno PAMEC Ninguno

a los prestadores de servicios de
salud, a las EPS, a la comunidad a la
que sirve y a otras entidades, si
aplica.

acuerdo a los
resultados

mejoras a la gestion
del recurso humano
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Los resultados son comunicados a
través de canales apropiados,
disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO

15. Existen procesos para identificar
y responder a las necesidades de los
usuarios de la organizacion. Lo
anterior incluye:

La gerencia de los riesgos fisicos y
la seguridad industrial.

La existencia de wun plan de
readecuacion del ambiente fisico
segun necesidades.

La adecuada sefializacion.

Esta disefiado y difundido un plan
que desarrolla el método o programa
que se utlizara para ejecutar las
acciones que garantizan la
proteccibn de los usuarios Yy
trabajadores dentro de la institucién.

Se cuenta con un
Proceso que genere
panorama de riesgos

que identifique las

necesidades de los
usuarios y su plan de
mejoramiento

Panorama de
Riesgos con los
atributos evaluados

Ninguno

Implementar un
Proceso que genere
panorama de riesgos

que identifique las
necesidades de los
usuarios y su plan de
mejoramiento

Ninguno

16. Existen procesos para el manejo
seguro del espacio fisico, equipos e
insumos. Los procesos garantizan el
manejo seguro tanto para los
trabajadores como para los clientes.
a través de:

Disefio y despliegue de una cultura
institucional para el buen manejo del
espacio fisico, equipos médicos e
insumos.

Mantenimiento preventivo.

Inspecciones regulares de
seguridad.

Investigacion de incidentes vy
accidentes serios e implementacion
de estrategias para prevenir su
recurrencia.

Se cuenta con un
procesos para el
manejo seguro del
espacio fisico, equipos
e insumos

Programa de
mantenimiento de
planta fisica y equipo
con los atributos
evaluados

Ninguno

Implementar un
procesos para el
manejo seguro del
espacio fisico,
equipos e insumos

Ninguno
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Provision de energia de emergencia.

Programaciones de limpieza.

17. Existe un proceso para asegurar
la seguridad del usuario al visitar las

Se cuenta con un
programa de
seguridad industrial

Plan de Seguridad
Industrial para

Ninguno

Implementar un
programa de
seguridad industrial

Ninguno

. - D ? - ue incluya
instalaciones de la organizacion. que incluya protocolos visitantes roto?:olos de );cceso
de acceso al usuario P al usuario
. L Esta en plan de
18. Exysten procesos dlsenadps que disefio el Plan de
garanticen que la organizacién Emergencias y
cuenta con un plan para los casos desastres de la
relacionados con la preparacion para Secretaria de
emergencias y desastres (internos o Salud, Se cuenta
externos). con la
Existe un plan organizacional que identificacion de Documento del plan
incluye: amenazas, con el L
plan de de evacuacion, Actas
Andlisis de vulnerabilidad evacuacion, de capacitacion, actas
institucional actualizado. Socializacion del A de [jeunlon d?

— Plan de rigadas, registro
Integracion del plan con los planes evacuacién. se Implementar un plan fotogréfico de las
de emergencias y desastres de las Se cuenta con un plan Plan de conformo y’se de emergenciasy | capacitaciones, guion
agencias gubernamentales o] de emer enciasp Emergencias y capacito a la atencién de del simulacro en
privadas responsables. atencion d(ge desast)r/es Atencion de brigada de desastres interno y relacién con el plan
Conexion a la red de urgencias. interno y externo Dgsastres con los emergencia, existe el externo como interno. En el externo

atributos evaluados un comité de participante del actas del CLOPAD, se

Desarrollo y revisién permanente de
los planes para preparacion en
casos de emergencias y desastres.

Existen planes individuales de las
unidades funcionales que soportan el
plan organizacional y describen
cémo la unidad se integra al plan
organizacional.

Se adelantan ejercicios periédicos de
aplicacion del plan de emergencias y
desastres. Estos ejercicios
permitiran:

emergencias y
desastres internos,
se participa de los

comités de
emergencias
interinstitucionales.
Se tiene
programado el
primer simulacro
esto al interior de
la secretaria. En el
plan de
emergencias

CLOPAD

tiene el modelo del
Plan Local de
Emergencias.
Protocolo del sistema
de atencion
prehospitalaria.
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Revisar los protocolos de desastres externo

con todo el personal de la participamos
organizacion. activamente en el
Actualizar periddicamente al Comité Local
personal sobre los protocolos. CLOPAD.

Documentar la participacion vy
conocimiento sobre los protocolos.

Designar personal para reportar los
ejercicios 'y asegurar que las
recomendaciones se estan llevando
a cabo.

La coordinacion institucional del plan
de emergencias y desastres
contempla las siguientes actividades:

Establecimiento de un centro dentro
de la organizacion para facilitar y
coordinar las actividades de
respuesta.

Localizacion y llamada del personal
disponible que no esta trabajando en
€s0Ss momentos.

La identificacion del personal que
esté a cargo de los servicios.

Asignacion de responsabilidades
especificas para emergencias
particulares.

Proveer un sistema de
comunicaciones en caso de fallo del
sistema telefonico de la

organizacion.

Recolectar y difundir la informacién
necesaria.

Relaciones con las agencias de
emergencias y desastres.

19. Existe un proceso para| Se cuentacon un plan Esta en plan de Implementar un plan | Documento del plan

Plan de atencion de

prevencién y respuesta a incendios. de emergencias y incendios con los disefio el Plan de de emergencias y de evacuacion, Actas

El proceso esta asesorado por guias | atencion de desastres ) Emergencias y atencién de de capacitacion, actas
- atributos evaluados : -

de departamento de bomberos. interno y externo desastres de la desastres interno de reunion de
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Capacitaciéon a los empleados de la
organizacion sobre los planes de
incendios, localizacion y uso de
equipos de supresion de incendios y
métodos de evacuacién

frente a la
presentacion de un
incendio

Secretaria de
Salud, Se cuenta
conla
identificacion de
amenazas, con el

brigadas, registro
fotogréfico de las

capacitaciones, guion

del simulacro en

relacion con el plan

plan de interno
L L evacuacion,
Activacion de a]armas y notificacion Socializacion del
dg la emergencia a Ios.gmplegdos y Plan de
clientes de la organizacion, asi como evacuacion, se
al departamento de bomberos. conformo y se
capacité a la
Instrucciones para el uso de brigada de
sistemas de comunicacién y para emergencia, existe
utilizacion de ascensores. un comité de
emergencias y
Sistemas de evacuacion. desastres internos,
. - se participa de los
Senallza.crlon de sistemas de comités de
evacuacion. emergencias
interinstitucionales.
Procesos de desconexion de gases Se t'enc? |
0 sustancias inflamables en los programado €
—— primer _s,lmu_lacro
esto al interior de
la secretaria.
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
20. Existe un plan para mejorar la
calidad de los procesos de gestion
del ambiente fisico
El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de PAMEC con PAMEC con
i izaci6 i j i de . ) . .
la calidad en la organizacion y tiene | Mejoramiento Mejoramiento del Ninguno PAMEC Ninguno

asignado un responsable.

El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del trabajador, y de la
comunidad.

gestién del ambiente

fisico

Ambiente Fisico
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La informacion sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de
la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con
unos indicadores de seguimiento, los
cuales estan desarrollados de forma
conjunta con el los trabajadores e
incluye una ficha técnica.

Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados.

21. Como resultado de la evaluacion
de calidad se tienen seleccionados
en orden de prioridad los aspectos
gue necesiten mejoramiento y se
disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion
de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la
comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada
de acuerdo con criterios de: Alto
riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son
considerados cuando se determinan
las prioridades incluyen alguno o
todos los siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacion

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

PAMEC con
mejoramiento del
ambiente fisico esta
priorizado de acuerdo
a las necesidades
tomadas de la
evaluacion a los
trabajadores, del
panorama de Riesgos
de la Empresa

PAMEC con
Mejoramiento del
Ambiente Fisico

priorizado

Ninguno

PAMEC

Ninguno
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Accesibilidad

Oportunidad

22. Existe un proceso de
monitorizacibn  permanente  del
mejoramiento  de los procesos
seleccionados como prioritarios y a
los cuales se les identific6 e

Se realiza seguimiento

Seguimiento del plan

implemento actividades de al plan de de mejoramiento de . .
mejoramiento. mejorellomiento del la éestién del Ninguno PAMEC Ninguno
El sistema de medicién cuenta con ambiente fisico ambiente fisico

un método formal y permanente de

evaluacion, recoleccion de

informacion, procesamiento y

analisis de resultados.

23. Los resultados de las actividades

del mejoramiento de la calidad son

comunicados.

Los resultados son comunicados a

los trabajadores, a los proveedores,

a los prestadores de servicios de Se socializan los Plan de socializacion

salud, a las EPS, a la comunidad a la resultados y se del proceso de Ninguno PAMEC Ninguno

que sirve y a otras entidades, si
aplica.

Los resultados son comunicados a
través de canales apropiados,
disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.

retroalimentan a las
personas involucradas

mejoras al ambiente
fisico
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Anexo 2. Evaluacién Cuantitativa

FUNCION POLITICA

CALIFICACION

ENFOQUE | IMPLEMENTACION RESULTADOS z _
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DIRECCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD

1. Los érganos directivos e instancias responsables del plan
territorial en salud y del direccionamiento estratégico de la
direccion de salud, facilitan y se involucran en su desarrollo.

2. La organizacion desarrolla un analisis estratégico donde

incluye por lo menos:

Lectura del entorno como el marco legal y normativo, el andlisis
de riesgos en salud de la poblacioén, perfil epidemiolégico, las

politicas y los planes de accién nacionales, las politicas y planes

de desarrollo departamentales en el caso de distritos y

municipios.

La voz del cliente interno

La voz del cliente externo

Ejercicios de referenciacién con sus pares

3. Existe un proceso para la educacién continuada de los
miembros de los érganos directivos; este proceso considera:

Reciben orientacién acerca de la organizacion, sus funciones y

de los procesos de direccionamiento en salud

Esta orientacion esta soportada con educacién continuada

4. Existe un proceso para definir la mision, la vision, los valores y

las politicas de la organizacién de acuerdo con el analisis
estratégico. Esta definicion contempla al menos los siguientes

criterios.
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La vision enfoca a la organizacién en el desarrollo de la atencion
que presta.

La relacién de la organizacion con la comunidad que sirve.

Su responsabilidad frente a los actores del sistema, sus
trabajadores, las personas, la poblacién y la atencién al medio
ambiente.

Definicién de politicas sobre salud publica colectiva,
aseguramiento, prestacion de servicios y organizacion de redes,
tecnologia, gestion y asignacion de recursos financieros,
participacion social, calidad en la atencion en salud.

Su responsabilidad frente a las instituciones que vigila en
cumplimiento de sus competencias

Aspectos que guian la gestion y la ética de la organizacion.

5. La entidad tiene definidos procesos para desarrollar la
participacion de los individuos y la sociedad en la formulacion y
seguimiento de las politicas en salud, la promocién de actitudes
solidarias, la practica de la democracia y la cultura de la
participacion.

6. Tiene definidos procesos para que la entidad territorial esté
presente en los mecanismos de participacion en los cuales esta
definida su presencia con el fin de generar:

Compromiso por parte de la entidad territorial

Trabajo de base en las organizaciones que respalde la gestion de
Sus representantes

7. Existe un proceso que a partir del direccionamiento estratégico
construye un plan que lo haga operativo.

Los objetivos contenidos en el plan son priorizados y ejecutados
y forman las bases para su posterior programacion,
implementacion y evaluacion.
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La organizacion garantiza que las diferentes unidades
funcionales estan involucradas en la formulacién del plan y cada
una de estas desarrolla su propio plan en coherencia con el de la
organizacion y de los procesos de atencién a la comunidad, y al
medio ambiente.

8. Los 6rganos directivos e instancias responsables del plan
territorial en salud y del direccionamiento estratégico de la
direccion de salud estan involucrados en la difusion y
seguimiento del plan de direccionamiento estratégico y del plan
que lo hace operativo

9. Existe un proceso para establecer los parametros dentro de los
cuales los planes son ejecutados. El proceso garantiza la
disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros
servicios y programas de la organizacion

10. Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion en
salud para la poblacién de su jurisdiccién, que articula los
procesos de control interno y externo de la organizacion; esto
implica seguir factores como:

Cobertura, accesibilidad, integralidad y oportunidad de la
atencién por tipos de servicios.

Satisfaccion global del usuario con la atencién recibida.

Calidad técnica de la atencion.

Resultados de atencion en salud a las personas, la poblacion y el
ambiente

Identificacién y Control del riesgo en salud de su poblacién

11. Existe un proceso para la difusion al personal del
direccionamiento estratégico de la organizacion y del plan
territorial en salud y los planes que lo hacen operativo.

2,00 (2,00

12. Existe una directriz por medio de la cual se define cuando y
cémo los directores de las unidades funcionales asesoran al
érgano directivo y el equipo directivo en caso de ser necesario.
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GERENCIA DEL SISTEMA

13. Cz?\da unidad funcional d_e la organizacion tiene identificados 2.00|2,00|2,00 2.002,00|2,00] 2,00
sus clientes y proveedores, internos y externos.

14. Cada unidad cuenta con un proceso para identificar las
necesidades y expectativas de sus clientes (internos y externos),
asi como el proceso para responder a dichas necesidades. El
proceso incluye

Una metodologia organizacional para la identificacion de las
necesidades.

Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las
necesidades.

15. Existe un proceso por parte del equipo directivo 6 alta
gerencia que garantice una serie de recursos para apoyar todas
las labores de monitorizacién y mejoramiento de la calidad. El
soporte es demostrado a través de:

Promover la interaccién del equipo directo 6 alta gerencia con
grupos de trabajo en las unidades.

Un sistema de tutoria o acompafiamiento y retroalimentacion.

Identificacion y remocién de barreras para el mejoramiento.

Asignacion de recursos entre otros: humanos, financieros,
logisticos y tecnoldgicos

Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la
organizacion.

16. La organizacién garantiza un proceso estructurado para el
desarrollo de metas y objetivos para cada unidad funcional,
acordes con su tipo de cliente y/o las fases del proceso de
atencion en las cuales su soporte es necesario.

17. Los objetivos y metas definidos por cada unidad funcional
cuentan con un sistema para su monitorizacion, su
estandarizacion y método de seguimiento. La monitorizacién
incluye .
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18. Existen mecanismos en la organizacién para identificar,
garantizar y cumplir con el respeto a los derechos de los usuarios
en el sistema de seguridad social en salud.

19. Existe un proceso organizacional para prevenir y controlar el
comportamiento agresivo y abusos de clientes y servidores
publicos de la organizacion hacia otras personas, clientes,
familias, visitantes y trabajadores. El proceso contempla.

Una directriz clara emanada de la alta gerencia, que defina las
normas de comportamiento frente a la comunidad y compafieros
de trabajo

Un proceso para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas
de abuso o comportamientos agresivos dentro de los procesos
de atencion.

Educacion a los servidores publicos y a la comunidad que
presentaron conductas de abuso 0 comportamientos agresivos
hacia otras personas.

Informacion y educacion a la comunidad, clientes y sus familias
para reportar y solucionar este tipo de conductas.

20. Existe un proceso para la proteccién y control de los
recursos. Lo anterior se logra a través de:

Seguimiento y monitoreo a los contratos

Monitorizacién de los presupuestos.

Manejo de inventarios.

Manejo de seguros.

Cultura del buen uso de los recursos.

Auditoria de procesos.

Medicion de la productividad y optimizacion de los recursos

CONTROL AL SISTEMA

21. La organizacion tiene disefiado un sistema de control para
realizar el seguimiento al cumplimiento de sus objetivos y la
contribuciéon de estos a los fines esenciales como organismo de
direccion en el sistema. Este sistema incluye como minimo:
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La definicién clara del enfoque de operacién del sistema de
control

La definicién clara de los principios de operacion del sistema de
control

La definicién clara del propésito del sistema de control

La definicién del objetivo del sistema y de cada uno de sus
subsistemas, componentes y elementos.

La identificacion clara de sus componentes y la forma de
relacionarse entre ellos.

La identificacién clara de la complementariedad con otros
sistemas de control y gestion en aquellos casos en que se hayan
implementado y desarrollado en la institucién 6 en alguna
dependencia.

22. La organizacién cuenta con un mecanismo formal para
articular los objetivos del sistema de control con el
direccionamiento estratégico de institucion.

23. El sistema de control disefiado por la instituciéon permite
identificar los riesgos y los puntos de control que tienen mayor
impacto en el logro del propésito organizacional.

24. El sistema de control planeado por la institucion esta
articulado a las funciones y actividades realizadas por la
organizacion, generando valor agregado a estos. Esta
articulaciéon como minimo debe tener en cuenta:

La articulacion metodoldgica y procedimental entre las diferentes
auditorias que se realicen en la institucion.

La articulacion en los elementos conceptuales y operativos entre
los procesos de planeacién organizacional y de control.

La definicién de los mecanismos para la conformacion y
ejecucion de los procesos de auditoria y evaluacién
independiente.
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25. La organizacién cuenta con un proceso que garantice que la
evaluacion del sistema de control, verifique y evalle
permanentemente el mismo sistema, promueva el mejoramiento
continuo del control y la calidad de la gestion y las observaciones
de los érganos externos de control.

26. La organizacion cuenta con un proceso para capacitar y
entrenar a la totalidad del personal de la instituciéon en el sistema
de control disefiado por la institucion.

FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA

27. La institucion cuenta con un proceso de evaluacion del
desempefio de prestadores de servicios de salud y en el caso de
los departamentos, de los municipios de su jurisdiccién y otras
instituciones que aporten en la responsabilidad de la atencién en
salud de la poblacion de su jurisdiccion

28. La instituciéon cuenta con un proceso de asistencia técnica y
procesos que faciliten el mejoramiento de EPS, prestadores y en
el caso de los departamentos a los municipios de su jurisdiccion y
otras instituciones que aporten en la responsabilidad de la
atencion en salud de la poblacion de su jurisdiccion.

29. La institucién cuenta con un proceso para planear, organizar,
desarrollar y evaluar la oferta de instituciones publicas de
prestacion de servicios de salud en su jurisdiccion. Este proceso
incluye entre otros:

La organizacion de los hospitales publicos en una red de
servicios coordinada y complementaria

Las acciones para brindar asistencia técnica y desarrollar
mecanismos para el mejoramiento de las instituciones

Las acciones para vigilar y controlar el funcionamiento de las
instituciones publicas en su jurisdiccion

La evaluacion individual y como red de las instituciones publicas
en su jurisdiccion
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RENDICION DE CUENTAS

30. La entidad tiene definidos procesos para dar a conocer a la
sociedad los resultados de la gestion del sistema de salud,
especialmente en lo relacionado con cumplimiento de metas,
ejecucion de planes estratégicos y operativos, estados
financieros y ejecucién presupuestal, proyectos de inversion,
desarrollo de planes, programas y proyectos y contratacion.

Cuenta con actividades para sensibilizar a los funcionarios frente 2,00 2,00
a la rendicion de cuentas

Cuenta con actividades para favorecer el acceso a la informacién
por parte de la poblacion.

Cuenta con actividades para propiciar espacios de interlocucion
entre la institucion y la comunidad.

CONTROL DE LA OFERTA DE SERVICIOS Y DE LA TECNOLOGI A

31. Los planes de inversion en infraestructura en salud atienden
a los estudios de oferta, de acuerdo con su capacidad de gestion
y articulando la oferta entre los niveles de complejidad en funcién
de la red. Para lo anterior contara con:

Disefio de una metodologia para la realizacién de estudios de
oferta de servicios en su jurisdiccién de acuerdo con la demanda.

Diagnéstico georeferenciado actualizado de la oferta de servicios,
tanto publica como privada.

Identificacién de prioridades de oferta de servicios de acuerdo
con la demanda

Disefio de politicas y programas para regular los servicios en la
jurisdiccion y promover el acceso y la optimizacién de los
recursos, en especial para la poblacién pobre y vulnerable.
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Se tiene disefiada una red de servicios de salud organizada por
grados de complejidad y o tipos de servicios relacionados entre si
mediante un sistema de referencia y contra referencia que provea
las normas técnicas y administrativas con el fin de prestar al
usuario servicios de salud acordes con sus necesidades,
atendiendo los requerimientos de accesibilidad, continuidad,
integralidad, eficiencia y oportunidad.

La Organizacion adopta, implementa organiza y coordina la
operacion en su territorio de un sistema de informacion en salud,
asi como genera y reporta la informacion requerida por el
Sistema.

32. La entidad cuenta con procesos de evaluacién de tecnologia
biomédica

Disefio de una metodologia para la realizacién de estudios de
tecnologia biomédica en su jurisdiccion de acuerdo con la
demanda

Diagnéstico georreferenciado actualizado de tecnologia
biomédica

Disefio de politicas y programas para regular la tecnologia
biomédica y promover el acceso y la optimizacién de los
recursos, en especial para la poblacién pobre y vulnerable.

33. La entidad cuenta con estrategias para incentivar a la oferta
necesaria o desincentivar a la innecesaria.

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

34. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de
formulacion, ejecucién y evaluacion de la funcién de politica.

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento
de la calidad en la organizacién y tiene asignado un responsable.

El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la
informacién obtenida del trabajador, y de la comunidad.

La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue y divulgacion hacia los
trabajadores de la organizacién.
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El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan desarrollados de forma conjunta
con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares aceptados

35. Como resultado de la evaluacion de calidad se tienen
seleccionados en orden de prioridad los aspectos que necesiten
mejoramiento y se disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las
necesidades y expectativas de la comunidad a la que sirve y los
trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados cuando se
determinan las prioridades incluyen alguno o todos los siguientes

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

36. Existe un proceso de monitorizacién permanente del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identifico e implement6 actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicién cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccion de informacion,
procesamiento y analisis de resultados.
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37. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la
calidad son comunicados.

Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los
proveedores, a los prestadores de servicios de salud, a las EPS,
a la comunidad a la que sirve y a otras entidades, si aplica.

Los resultados son comunicados a través de canales apropiados,
disefiados o seleccionados por la organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados

CALIFICACION
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GESTION DE LA INFORMACION

1. Los procesos de la gerencia de la informacion estan
disefiados para identificar las necesidades de informacién dentro
de la organizacion en cada uno de los procesos mencionados en
cada seccién de estandares del presente manual y responder a
dichas necesidades.

2,00(2,00(2,00 2,00

2. La informacién cuenta con protocolos explicitos para su
procesamiento, validacién y andlisis, identificando la
periodicidad, el personal responsable y la comparacion frente a
mejores practicas.

3. Existe un proceso para transmitir o distribuir la informacion
recolectada y analizada. La transmisién debe garantizar la:

Oportunidad.

Facilidad de acceso.

Confiabilidad y validez de la informacioén.

Confidencialidad y seguridad.

4. Existe un proceso para garantizar el adecuado
almacenamiento y mantenimiento de la informacion. Este
almacenamiento y mantenimiento debe contemplar:
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Acceso no autorizado.

Pérdida de informacién.

Manipulacioén.

Mal uso de los equipos y de la informacién.

Deterioro fisico de los archivos.

5. Existe un proceso periddico para recoger las necesidades,
opiniones y niveles de satisfaccion de los usuarios del sistema
de informacién.

6. Existe un proceso para consolidar la informacion de los
procesos misionales y administrativos.

= - 2,00|2,00|2,00| 2,00
Este proceso soporta la toma de decisiones relacionadas con los

clientes, las administrativas y las de mejoramiento de la calidad.

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

7. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos gestion
de la informacién

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento
de la calidad en la organizacion y tiene asignado un
responsable.

El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la
informacién obtenida del trabajador, y de la comunidad.

La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue y divulgacién hacia los
trabajadores de la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan desarrollados de forma conjunta
con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores
se comparan frente a estandares aceptados

8. Como resultado de la evaluacion de calidad se tienen
seleccionados en orden de prioridad los aspectos que necesiten
mejoramiento y se disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion de prioridades consideran
las necesidades y expectativas de la comunidad a la que sirve y
los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados cuando se
determinan las prioridades incluyen alguno o todos los
siguientes criterios:
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Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

9. Existe un proceso de monitorizaciéon permanente del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identific6 e implement6 actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicion cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccion de informacion,
procesamiento y andlisis de resultados.

10. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la
calidad son comunicados.

Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los
proveedores, a los prestadores de servicios de salud, a las EPS,
a la comunidad a la que sirve y a otras entidades, si aplica.

Los resultados son comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la organizacion, para
llegar a los destinatarios mencionados.
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CALIFICACION
ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS

y

mejoramiento del

ESTANDAR

Sistematicidad y
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Proactividad
Despliegue en la
institucién
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cliente interno y/o|
externo
Pertinencia
Consistencia
Avance de la
medicion
Tendencia
Comparacién
TOTAL ESTAN
TOTAL GRUPO
TOTAL FXN

@ Evaluacion
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SALUD PROMOCION DE AFILIACION AL SISTEMA

GESTION DEL ACCESO DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIO

1. La organizacion tiene un proceso para identificar y responder

a las necesidades de informacion y educacién a la comunidad y

a los actores en el funcionamiento del sistema y su utilizacion. El
proceso incluye:

Informacion a las personas sobre caracteristicas del sistemay
sus derechos y deberes, para contribuir a cambiar su
comportamiento. Conceptos de afiliacion y libre eleccion, en
concordancia con los contenidos legales vigentes del sistema,
incluyendo:

Las formas de acceder a los beneficios del sistema
Contenidos de los planes de salud.

Provisién de informacién sobre derechos y deberes de los
usuarios y tipos de servicios de acuerdo con el régimen

Aseguradores y prestadores por ubicacion geografica. 2,00 | 2,00 2,00 2,00 (2,00 | 2,00

Herramientas para la evaluacion de calidad de EPS y
prestadores (habilitacién, acreditacion, informacién para la
calidad)

La forma y contenido de la informacién debe contemplar el ser
facilmente entendible al usuario de acuerdo con su nivel de
comprension o educacion.

Informacién a prestadores y EPS sobre las formas de orientar al
usuario para acceder a los servicios y beneficios del sistema

Sistema de orientacién individual a los usuarios sobre los tipos
de regimenes y la forma de acceder a ellos
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Si es una direccion de salud departamental realiza seguimiento
en los municipios de su competencia para que cumplan con la
educacion y difusion del sistema de Salud

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION DE AFIL IACION Y ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION DE JURISDI CCION

2. La organizacién cuenta con un proceso para identificar y
mantener actualizado la informacién de afiliacién de la poblacién
de su jurisdiccion. El proceso incluye:

La revision, validacion y reporte de novedades e inconsistencias
de la conformacion de bases de datos de los afiliados y
beneficiarios:

Los procedimientos para la recoleccién, validacion,
consolidacién y control de la informacién

Los procedimientos para actualizar las bases de datos con base
en la informacién de las EPS, cruces de bases de datos y la
comunidad en general.

Procedimientos para transferencia y difusion de la informacion
actualizada a las diferentes areas de la direccién de salud y
actores del sistema

Los criterios explicitos para definir prioridades y para asignar
subsidios, de acuerdo con recursos disponibles, en
concordancia con la normatividad

En las entidades de caracter departamental, se identifican
necesidades de asesoria y asistencia técnica en los municipios o
aseguradoras de su area de influencia para mejorar el reporte de
informacion*

3. La organizacién cuenta con un proceso para identificar las
necesidades en salud, la identificacién de riesgos y la poblacién
expuesta, en la poblacién a su cargo, para planear la atencion.
Lo anterior incluye:

Se recolecta y procesa la informaciéon basica sobre el estado de
salud de la poblacion.
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La informacién recolectada lleva a la descripcion e identificacion
de grupos de riesgo poblacionales. Las personas o nicleos
familiares incluidos en esos grupos comparten una serie de
caracteristicas comunes en estados de salud o factores de
riesgo sobre su salud que generan procesos y programas
especiales de atencién

La identificacion de las necesidades en salud de la poblacion
incluye la caracterizacién por areas geograficas

Con la informacion recolectada y consolidada de la poblacion de
acuerdo con sus riesgos y necesidades en salud, se identifica el
estado de salud de la poblacién a su cargo, y se analizan las
necesidades de educacion, atencion, recursos y la articulacion
con los programas de salud publica.

GESTION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS A LA POBLACIO N POBRE Y VULNERABLE EN LO NO CUBIERTO CON SUBSIDIO SALA
DEMANDA, EN SU NIVEL DE COMPETENCIA

4. La organizacion tiene un proceso para la planeacion de la
atencién que incluye:

Con la identificacion de la poblacién que tiene a su cargo y los
servicios que son de su competencia, la direccion de salud
planea su modelo de atencion teniendo en cuenta la puerta de
entrada (servicios Basico) la coordinacién que debe existir con
las diferentes disciplinas del conocimiento, haciendo énfasis en
la proteccion, promocidn, el control de riesgo en salud.

La institucién establece mecanismos que permiten planear de
manera uniforme e integral los programas y actividades de
Educacion, Promocién y Prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

5. La institucién cuenta con un proceso que permanentemente
permite planear y redimensionar las necesidades de su red
(cantidad, tamafio y caracteristicas) y la seleccion de
prestadores, teniendo en cuenta:

El redimensionamiento permanente de la red de acuerdo con:

El nimero potencial de personas a su cargo a atender.

Las necesidades en salud de la poblacion a su cargo.

La localizacién geogréfica de sus usuarios.
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Para el disefio de su red, la direccién de salud tiene en
consideracion el disefio de la red departamental*

La organizacién selecciona sus prestadores de acuerdo con una
serie de criterios explicitos disefiados para tal fin, entre los que
se cuentan:

Un proceso que le suministre informacion sobre el registro
especial de prestadores de servicios de salud de su area de
influencia, oferentes de servicios de salud ocupacional,
licenciamiento de equipos de Rx , licenciamiento de manejo de
medicamentos de control especial, generadores de residuos
hospitalarios y similares, que cumplen con la norma*

Al momento de la contratacion de los prestadores de servicios,
(incluyendo los de la red propia), se identifican los siguientes
criterios

Condiciones de la atencién en salud, se conciertan los
protocolos o guias de manejo, los procesos de autorizacion de
servicios, las formas de facturacion y las condiciones de
auditoria para el mejoramiento de la calidad.

Los sistemas de evaluacion de desempefio de los prestadores,
entre los cuales se debe incluir la calidad técnica del servicio y la
satisfaccion del usuario. Las demés formas de evaluacion de
desempefio seran definidas y concertadas entre las dos partes.

Deberes y derechos de los prestadores hacia la direccion de
salud.

La organizacién debe garantizar a sus prestadores, una vez
contratados, un proceso de induccién y mantenimiento de
informacion sobre tdpicos relacionados con:

Qué poblacion va atender de acuerdo a la identificacion de
riesgos y como la va a controlar

Qué se espera de los prestadores durante el proceso de
atencion al usuario.

Cudl es la filosofia de la organizacién frente al usuario.

Los procesos organizacionales y/o planes de desarrollo de la
organizacién que soportan e impactan sobre la atencién de los
usuarios.
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El cumplimiento del prestador del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad

Programas de farmacovigilancia y tecno vigilancia

Los derechos y deberes de los usuarios y el proceso que se ha
de seguir en caso de no autorizar servicios

6. La organizacién cuenta con un proceso sistematico para
tramitar y dar respuesta a las solicitudes de servicios de los
usuarios Este proceso

Debe contar con mecanismos para comunicarselo a los usuarios
e instituciones

Debe contemplar atencion las 24 horas y permitir que se hagan
solicitudes por diferentes medios segun el tipo de usuarios (de
manera presencial o a distancia).

La organizacién cuenta con un proceso que permita la toma de
decisiones para autorizar la prestacién de servicios, en aquellos
casos que se requiera, el cual:

Tiene en cuenta los acuerdos realizados en el momento de
contratar con los prestadores, y ademas incluye una serie de
algoritmos basados en evidencia clinica para las entidades y
casos mas frecuentes, que ayudan a la decisién de acuerdo con
la presentacion del paciente.

Personal especificamente entrenado en el proceso.

Proceso para informar al paciente y al prestador la decision
tomada y para explicar otras opciones existentes dadas las
condiciones del mismo.

Segundas instancias para dirimir casos complicados o de dificil
decision.

La organizacion cuenta con un proceso para identificar los
usuarios que tienen restricciones al uso de servicios, incluye:

Las causas relacionadas con servicios no cubiertos.

Mecanismos de concertacién con la red departamental, distrital o
municipal segun sea el caso, en caso de pacientes que se traten
de servicios no incluidos en POS s.
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La organizacion cuenta con un sistema de revision y
seguimiento de servicios negados a los usuarios, por causa de
negacion y de traslado a los servicios cubiertos por el
departamento.*

*No aplica para entidades departamentales de salud.

7. La organizacién cuenta con un proceso para la monitorizacién
del contacto del usuario con los prestadores

La organizacién tiene definidos estandares para el acceso y la
continuidad de los servicios.

La organizacién cuenta con un sistema de monitorizacion
permanente para identificar las causas de no atencion o de falta
en la oportunidad al usuario en un prestador de servicios

La organizacion verifica el trato y el servicio que sus afiliados
reciben incluyendo las condiciones de seguridad en la prestacién
de los servicios

La organizacién evalla periédicamente la satisfaccion del
usuario con la calidad del servicio en las IPS y del apoyo
prestado en la organizacién en la coordinacion de dicho
contacto.

La organizacién tiene definido un procesos para la evaluacion y
el mejoramiento para los acuerdos en las condiciones de
prestacion pactados

La institucion cuenta con un sistema de informacion formal y
actualizado que permita:

Identificar los prestadores de servicios contratados

Identificar los usuarios, los beneficios a los que tiene derecho,
sus restricciones de uso de servicio.

Tendencias de uso de servicios por usuario.

Mecanismos para determinar ordenes electivas prioritarias o de
pacientes que necesitan atencién rapida por su patologia

La direccion de salud cuenta con un sistema periodico de
monitoreo de la satisfaccion del usuario frente a:

El grado de satisfaccion del usuario con los servicios recibidos
de parte de los prestadores.
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Un sistema de recoleccion y trdmite de quejas de los pacientes
atendidos con subsidio a la oferta.

8. La institucion tiene mecanismos para asegurar la integralidad,
continuidad de la atencién y acceso a otras redes

La organizacién cuenta con un proceso que surja de la
informacién contemplada en los planes de egreso o solicitudes
de servicios, de los usuarios tratados en las diferentes IPS, para
garantizar una continuidad e integralidad en la prestacion de
servicios de salud en un momento dado. Esta informacion
incluye, ademas, la de servicios o atenciones ambulatorias

La organizacién cuenta con un proceso para asegurar la
integralidad y disponibilidad de acceso a las historias clinicas de
sus afiliados en todos los niveles de su red de atencion, evitando
asf las duplicaciones o las informaciones incompletas que
puedan producir problemas de calidad.

Este proceso es conocido por los prestadores

Cuenta con un responsable en la organizacion

Garantiza que la informacioén producida “fluya” y se almacene
correctamente

La organizacién tiene procedimientos para garantizar la atencion
integral de los pacientes mediante la complementacion con las
redes departamentales de atencion en los servicios que no son
de su nivel de competencia.

9. La institucién cuenta con un proceso para asegurar las
acciones permanentes en el tiempo

La direccién de salud provee periédicamente a la comunidad,
informacién sobre cambios en la conformacién (ingresos o
egresos) de la red de prestadores o de la legislacién vigente en
temas que lo afecten.
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En concordancia con la planeacion de la atencion realizada, y
con base en los grupos poblacionales de riesgo, la direccion de
salud realiza un conjunto sistematico de actividades de
educacion, prevencion y promocion para las principales
entidades de salud segun las particularidades de su poblacion,
teniendo en cuenta criterios de frecuencia de presentacion,
severidad, etc. Para esto:

Desarrolla o adapta guias especificas de atencién para dichos
grupos.

Planea y ejecuta los resultados de estas actividades.

Evalla el impacto generado en sus afiliados mediante el uso de
indicadores trazadores.

La organizacién cuenta con un proceso periédico de planeacion
de actividades de Educacion, Promocion y Prevencion con base
en los diferentes grupos de riesgo identificados

La direccién de salud comunica a su red los hallazgos de los
andlisis de riesgo de su poblacion y establece mecanismos que
permiten planear de manera uniforme e integral los programas y
actividades de educacién, promocién y prevencion.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION EN SA LUD

10. La institucién tiene implementada la auditoria para el
mejoramiento de la calidad

La direccién de salud cuenta con un mecanismo para identificar
a su interior cudles son las prioridades de mejoramiento
relacionadas con la gestion de la prestacion de servicios a la
poblacién pobre y vulnerable no afiliada al SGSS. Esta
prioridades como minimo incluyen:

- La evaluacién de la satisfaccién del usuario relacionada con la
competencia de la direccion de salud

- La autoevaluacion de los procesos relacionados con la
planeacion de la red que responda a las necesidades
identificadas para la poblacion pobre y vulnerable no afiliada al
SGSS.

La direccién de salud cuenta con un proceso para definir la
calidad esperada de las prioridades identificadas como
prioritarias relacionadas con la gestién de la prestacion de
servicios a la poblacion pobre y vulnerable no afiliada al SGSS.
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La organizacion tiene definido un proceso para definir y hacer
seguimiento al comportamiento de los procesos identificados
como prioritarios.

La organizacién cuenta con un mecanismo que asegure el
aprendizaje organizacional resultado de los procesos de
auditoria realizados al interior de la direccién de salud.

La organizacién cuenta con un proceso para la planeacion,
ejecucion y evaluacion del programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en el nivel de auditoria
externa, el cual es concertado con las instituciones prestadoras,
las administradoras de planes de beneficios 6 profesionales
independientes con los que contrata. Estos procesos deberan:

Estar acordados por las dos partes y descritos dentro del
contrato.

Contar con estandares minimos de calidad para brindar por
parte de los prestadores y de verificacién por parte de la
direccion de salud frente a los servicios que se van a contratar.

Estan definidos en los modelos de contratacion entre las partes.

ADMINISTRACION DE OPERADORES DE SUBSIDIO*

*No aplica para entidades departamentales de salud.

11. La organizacion debe garantizar a las EPS con las que
contrata, una vez contratados, un proceso de induccion y
mantenimiento de informacion sobre tdpicos relacionados con:

Qué se espera de las EPS S durante el proceso de atencion al
usuario.

Los mecanismos de reracionamiento financiero

Cudl es la filosofia de la organizacién frente al usuario.

Los procesos organizacionales y/o planes de desarrollo de la
organizacién que soportan e impactan sobre la atencién de los
usuarios.
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Los derechos y deberes de los usuarios y el proceso que se ha
de seguir en caso de servicios no incluidos en el POS - S.

12. La direccién de salud desarrolla actividades para la
asistencia técnica a las instituciones que actian como EPS S en
su jurisdiccion. Esta asistencia técnica incluye. *

Las politicas de calidad y de atencion en salud de la direccion de
salud

Los sistemas de auditoria

El manejo de bases de datos

Los procesos de mejoramiento institucional

Los sistemas de ranking o de evaluacion de desempefio
desarrollados por la direccién de salud

*No aplica para entidades departamentales de salud.

13. La direccién de salud tiene definido un proceso para la
contrataciéon de EPS S. El proceso incluye: *

Los procedimientos de libre eleccion de beneficiarios de subsidio

Los criterios explicitos para la asignacién de poblaciéon que no
escogio

Los mecanismos de reracionamiento financiero incluyendo el
manejo de bases de datos de los afiliados

Los procedimientos para la inclusion o exclusion de afiliados en
las bases de datos, tomando como referente los criterios
nacionales

Los flujos de recursos en el pago a las EPS S

Los mecanismos de intercambio de informacién incluyendo la las
instrucciones informaticas

Las condiciones técnicas de atencion a los afiliados entregados
alas EPS S

Los procedimientos de pago a los prestadores de la red de la
EPS S

Los procedimientos para la liquidacién de contratos

*No aplica para entidades departamentales de salud.
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14. La direccién de salud tiene definido el proceso de
interventoria y seguimiento al cumplimiento de las obligaciones
contractuales. El proceso incluye:

La explicacion a las EPS S de los sistemas de auditoria que
seran utilizados

Los procedimientos de Interventoria financiera

Los procedimientos de interventoria sobre las obligaciones en la
atencion a los usuarios

Los criterios de calidad de atencién a los usuarios utilizados para
evaluar la atencién brindada 2,00 | 2,00 2,00 2,00

Los procedimientos de evaluacion de la satisfaccion de los
usuarios atendidos por la EPS S

Los procedimientos de verificacion de las condiciones d calidad
prestada a los usuarios

Las causales de liquidacién por incumplimiento de contratos y
por procedimientos de verificacion de las causales

La verificacion del cumplimiento de las obligaciones legales de
las EPS S en la contratacion de prestadores y en la atencion a
los usuarios

VIGILANCIA Y CONTROL SOBRE LA ATENCION EN SALUD

15. La direccion de salud tiene definido un proceso de vigilancia
y control sobre la prestacién de servicios de salud. El proceso
incluye: *

La verificacién de las condiciones de Habilitacién

El cumplimento del Programa de auditoria para el mejoramiento
de la calidad de los servicios de salud

El Sistema de Informacion

Las normas de salud Ocupacional

La gestion interna de residuos Hospitalarios y Similares

La vigilancia del cumplimiento de la normatividad sobre
Medicamentos

La organizacion tiene establecidos procedimientos para la
verificacion del cumplimiento y para las implementacién de
acciones en caso de incumplimientos
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16. La direccion de salud tiene definido un proceso de vigilancia
y control sobre el acceso a los servicios de salud de la poblacion

afiliada al régimen subsidiado* 2,002,001 2,002,00

2,20

*No aplica para entidades de caracter municipal

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

17. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de
gestion del acceso a la prestacion de los servicios de salud

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento
de la calidad en la organizacion y tiene asignado un
responsable.

El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la
informacién obtenida trabajador, y de la comunidad.

La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue y divulgacién hacia los
trabajadores de la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan desarrollados de forma conjunta
con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores
se comparan frente a estandares aceptados

18. Como resultado de la evaluacion de calidad se tienen
seleccionados en orden de prioridad los aspectos que necesiten
mejoramiento y se disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacién de prioridades consideran
las necesidades y expectativas de la comunidad a la que sirve y
los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados cuando se
determinan las prioridades incluyen alguno o todos los
siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacion
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Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

19. Existe un proceso de monitorizacion permanente del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identific6 e implement6 actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicién cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccién de informacién,
procesamiento y analisis de resultados.

20. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la
calidad son comunicados.

Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los
proveedores, a los prestadores servicios de salud, a las EPS, a
la comunidad a la que sirve y a otras entidades, si aplica.

Los resultados son comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la organizacion, para
llegar a los destinatarios mencionados.

CARACTERIZACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD PARA LA IMPLEMENTACION DE LAS ACCIONES COLECTIVAS DE SALUD
PUBLICA

1. La organizacion desarrolla actividades que les permita de
manera periédica y sistematica recolectar informacioén del estado
de salud de la poblacioén, incluyendo un sistema de vigilancia en
salud publica y la generacién de conocimiento para orientar la
toma de decisiones basada en la evidencia.

Existen acciones dirigidas a evaluar y actualizar la situacion y
tendencias de los factores determinantes, desigualdades en los
riesgos, dafios, y en el acceso a los servicios. Dentro de estas
acciones se contemplan:
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Protocolos, guias, instrumentos para la recoleccién y manejo
confidencialidad del dato de los eventos transmisibles, no
transmisibles, lesiones de causa externa, factores de riesgo del
comportamiento, ambiente y sociales

Coordinacién con la red de servicios e instituciones de otros
sectores para proveer datos sistematicos de eventos bajo
vigilancia

Aplicacién de herramientas para detectar la percepcion,
cobertura y el acceso a los servicios de salud

Monitorizacién, seguimiento y evaluacién de los datos de
certificados médicos de defuncion, certificados de nacidos vivos,
medicamentos de control especial, registro individual de
prestacién de servicios , entre otros registros

Existen acciones dirigidas a detectar brotes, epidemias e
investigacion en salud puablica que incluyen

Fortalecimiento de la oportunidad y calidad de los datos en las
unidades generadoras de datos y notificadoras

2,00 2,00 2,00 |2,00|2,00|2,00

Preparacion de la capacidad de respuesta del personal a cargo
de la vigilancia en salud publica para identificar y controlar las
enfermedades emergentes o reemergentes en la poblacion.

Se realiza de manera periddica y sistematica investigacion de
brotes o epidemias por personal interdisciplinario capacitado.

Desarrollo y fortalecimiento de los laboratorios de salud publica,
sistema de referencia y contra referencia para apoyar el
diagnostico confirmatorio de las amenazas en salud

El andlisis y solucién a los problemas de salud identificados se
soporta en evidencia en la literatura

Se realiza investigacion operativa dirigida a aumentar el
conocimiento de los problemas detectados en la elaboracion del
plan de salud territorial y proponer soluciones innovadoras en
salud publica

Se realiza inspeccion, vigilancia y control de los riesgos del
ambiente

Se realiza inspeccién, vigilancia y control de los riesgos
sanitarios
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Existe un proceso de control en caso de incumplimiento de estas
acciones y en casos de ser competencia de otros entes de
control se tiene definidos mecanismos de remisién y reporte de
informacién

Se involucra la comunidad en la deteccion de riesgos y en la
formulacion de acciones colectiva para la salud publica mediante
estrategias de informacién, educacién y empoderamiento en
temas de salud dirigidos a la comunidad basados en la
identificacién de las necesidades

Se realiza retroalimentacion y difusion de la informacion a las
unidades notificadoras

Evalla la pertinencia y el impacto de las acciones de acuerdo a
la situacion de salud del municipio o el departamento

Retroalimenta a la comunidad con los resultados e indicadores

de vigilancia en salud publica 2,00

Se referencia con instituciones similares

GERENCIA DE LAS ACCIONES DE PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD Y CALIDAD DE VIDA Y PREVENCION DE RIESG OS Y
DANOS EN SALUD

2. La organizacién cuenta con un proceso para el disefio de
programas de promocion de la salud y calidad de vida y
prevencién de riesgos y dafios en salud acorde con las
necesidades identificadas en la poblaciéon a su cargo

Para la adopcion de los programas de promocién y prevencion,
se toma en consideracion las directrices y normas Nacionales y
Departamentales (en el caso de distritos y municipios).

En los municipios de categoria 4, 5 y 6 la Direccién los debe

acompariar en la formulacion del plan 2,00(2,00| 2,00 2,00 2,00

Se ajustan y desarrollan de acuerdo a las necesidades propias
de la poblacién y responden a los problemas identificados en la
planeacion

Los programas de promocion y prevencion se priorizan para su
implementacion.

Se toma en consideracion la articulacién con otros actores.

Se toman en consideracion las mediciones de impacto en el
disefio de programas
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3. La organizacién garantiza la implementacién de los
programas de promocién y prevencion y la participacién de los
sectores involucrados dirigidos a la poblacion a su cargo
Identifica condiciones de vulnerabilidad oculta y manifiesta y
factores de riesgo

Prioriza las acciones internas y externas y las implementa

Garantiza la aplicacion de las normas técnicas de deteccion
temprana, proteccion especifica y guias de promocion de la
salud y atencion integral en salud publica

Coordina y facilita la articulacion sectorial e intersectorial para
potenciar los resultados de los diferentes programas
implementados

Brinda asistencia técnica a las organizaciones responsables de
la implementacion de los programas de promocién y prevencion.

Desarrollo de estrategias de demanda inducida para las
acciones de deteccion temprana, diagnéstico precoz y
tratamiento a través de los planes de beneficios

Realiza campafias promocionales para generar cambios en
estilos de vida y condiciones del entorno

Desarrollo de acciones de informacion, educacion y
comunicacioén para promover estilos de vida, comportamientos y
ambientes saludables

De acuerdo con las necesidades especificas realizar el plan y
garantizando continuidad de los procesos

Realiza seguimiento a implementacion

Involucra a los diferentes actores en la implementacion del
PLAN buscando articular las acciones colectivas del plan de
salud publica con las acciones individuales

Realiza acciones que generen habilidades para el auto cuidado,
y creen valores que permitan desarrollar cultura de la salud

Evalla la pertinencia y el impacto de las acciones de acuerdo al
perfil epidemioldgico del municipio o el departamento

Retroalimenta a la comunidad con los resultados e indicadores
de seguimiento al Plan.

2,00

2,00

2,00

2,00

2,00
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4. La organizacion cuenta con un proceso que le permite realizar
seguimiento a los programas de promocion y prevencion de la
poblacién de su jurisdiccion.

Cuenta con indicadores que le permite conocer la ejecucion y
medir el impacto de los programas de manera sistematica y
periddica.

Realiza de manera periddica y sistematica, actividades de
seguimiento para conocer e identificar posibles situaciones
durante la ejecucion de los programas y darles solucién de
manera oportuna, mediante la implementacién de instancias
formales de coordinacién y seguimiento.

Se realiza concurrencia a las acciones de promocién de la salud
y calidad de vida y prevencion de riesgos y dafios acorde a las
necesidades de apoyo técnico y financiero identificados en la
revision de los planes de salud municipal y en las prioridades en
salud del departamento

Se desarrolla un proceso de asistencia técnica y accesoria para
apoyar la elaboracién, ejecucion, evaluacion y control de los
planes de salud territorial, especialmente en los municipios de
categoria 4, 5 y 6 (aplica s6lo para entidades departamentales)
(En el municipio se debe verificar la concurrencia y asistencia
técnica para las EPS que tengan 1000 o mas afiliados)

2,00

Fomenta el intercambio de fortalecimiento de las capacidades
del talento humano con otras instituciones.

Se fomenta la creacién de redes de apoyo para la poblacion
vulnerable y de mayor riesgo para enfermedades y problemas
de salud prevalentes en la zona.

Se desarrollan actividades de coordinacién con las entidades de
aseguramiento para articular las acciones colectivas del plan de
salud publica con las acciones individuales

Existe un proceso de control permanente para el mejoramiento
de los procesos que no alcanzan los resultados esperados en el
tiempo programado

2,00

2,00
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Se evaluan la coherencia, pertinencia, consistencia, claridad y
orientacion de los planes de intervenciones colectivas
elaborados y aprobados

Las acciones del plan de intervenciones colectivas se contratan
con instituciones que cumplan los requisitos de habilitacién

Se realiza seguimiento a los indicadores de actividades de los
planes de accién en salud publica

Se identifican y analizan las causas de incumplimiento de los
productos del plan de intervenciones colectivas.

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

5. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de
salud publica

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento
de la calidad en la organizacion y tiene asignado un
responsable.

El plan de mejoramiento estéa disefiado con base en la
informacién obtenida del trabajador, y de la comunidad.

La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue y divulgacién hacia los
trabajadores de la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan desarrollados de forma conjunta
con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores
se comparan frente a estandares aceptados

6. Como resultado de la evaluacion de calidad se tienen
seleccionados en orden de prioridad los aspectos que necesiten
mejoramiento y se disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacién de prioridades consideran
las necesidades y expectativas de la comunidad a la que sirve y
los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.
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Los aspectos de la calidad que son considerados cuando se
determinan las prioridades incluyen alguno o todos los
siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

7. Existe un proceso de monitorizacién permanente del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identific6 e implement6 actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicién cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccién de informacién,
procesamiento y analisis de resultados.

8. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la
calidad son comunicados.

Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los
proveedores, a los prestadores servicios de salud, a las EPS, a
la comunidad a la que sirve y a otras entidades, si aplica.
entidades, si aplica.

Los resultados son comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la organizacion, para
llegar a los destinatarios mencionados.

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
PLANEACION Y ASIGNACION DE RECURSOS

1. Existe un proceso planeacién financiera de la entidad, el cual
acomparfia al direccionamiento estratégico. Este proceso se
caracteriza por:
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Se elabora con anticipacion una proyeccion detallada de los
recursos financieros con que se contara a mediano plazo y
corto plazo

Se participa en forma activa y de manera conjunta entre la
secretaria de hacienda y la Direccion territorial de salud para
conocer las proyecciones financieras y las bases de las mismas

Toma en consideracion las prioridades del direccionamiento
estratégico y con base en ellas se realiza la asignacion de los
recursos disponibles

El Plan tiene en cuenta la identificacion de los riesgos en salud
de la poblacién y con base en esto realiza la asignacion de sus
recursos

Se elabora el plan plurianual de inversiones en el cual se
involucran los diferentes programas que se ejecutaran
considerando las prioridades, se identifican recursos requeridos
y fuentes de financiacién.

Se realiza una revision sistematica de la normatividad vigente
pertinente y relacionada con el tema financiero y se analiza que
el plan financiero esté dando cumplimiento a ella.

Cada una de las areas involucradas participa activamente en la
planeacion financiera

Cuenta con mecanismos que garantizan la participacion del
nivel directivo en la asignacion de los recursos, conocen sus
montos asignados (reuniones, comunicaciones, etc.)

El presupuesto anual y el plan anual de inversiones estar
acordes con lo proyectado en el plan financiero y en el plan
plurianual de inversiones.

El presupuesto anual de ingresos y gastos se elabora partiendo
del plan financiero.

2. El proceso de planeacion financiera incluye como minimo.

El proceso cuenta con responsables claramente definidos para
cada una de las actividades que conlleva la planeacién
financiera

Existe un cronograma de las diferentes fases que incluye la
planeacion
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El cronograma se da a conocer a todos los actores con
suficiente anticipacion

Los participantes conocen claramente sus responsabilidades

Se definen indicadores que permitan medir el cumplimiento de
las metas y objetivos en términos financieros a nivel de la
entidad y de cada una de sus areas.

3. El ente territorial tiene definido un proceso para incorporar el
presupuesto del fondo de salud al de la entidad territorial en el
marco de su régimen presupuestal, guardando la debida
articulaciéon con el marco fiscal de mediano plazo, plan
financiero, plan operativo anual de inversiones y el Plan anual
mensualizado de caja (PAC). (revisar con la resolucién de
fondos territoriales en salud 3042/2.007)

4. La entidad territorial tiene definido un proceso para realizar
las transferencias de los recursos del fondo de salud a las
direcciones de salud conservando la estructura presupuestal del
fondo de salud al interior de su presupuesto.

GENERACION DE RECURSOS Y GESTION DEL RECAUDO

5. La organizacién cuenta con un proceso de busqueda de
recursos nuevos y/o nuevas fuentes de financiamiento para los
objetivos y proyectos del plan definido en el direccionamiento
estratégico

Involucra el estudio y andlisis de la normatividad vigente
relacionada para aprovechar los incentivos que en ella se
determinan

Involucra el estudio de las posibilidades de financiamiento
diferentes a las provenientes de los recursos fiscales.

6. Se cuenta con un proceso sistematico que realiza un control a
la ejecucién de los ingresos que recibe el ente territorial

Se cuenta con un proceso sistematico de recoleccién de
informacién base, con la cual se realizan las proyecciones
financieras de los ingresos que por las diversas fuentes recibira
la entidad segun lo estimado en el plan financiero.

Se participa en forma activa con la Secretaria de Hacienda para
conocer las proyecciones financieras y las bases de las mismas
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Se realiza un seguimiento a los valores recibidos
confrontandolos con los ingresos proyectados.

7. Se cuenta con un proceso que asegura el reconocimiento de
los recursos presupuestados

8. Se cuenta con un proceso que asegura el recaudo

Se tienen cuentas maestras abiertas para el manejo de cada
una de las subcuentas del fondo de salud.

Las cuentas maestras se encuentran abiertas en institucion
financieras bien calificadas por las firmas calificadoras de
riesgos, que brindan seguridad a los recursos financieros y
ofrecen tasas de interés comerciales aceptables.

Se administran los excedentes de liquidez con eficiencia y con
cargo a la misma cuenta que los origina.

Se gestiona el recaudo de manera eficiente de la totalidad de los
recursos del fondo de salud.

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE RECURSOS FINANCIEROS

9. Existe un proceso de seguimiento a la ejecucién de los
recursos financieros de la entidad, el cual incluye:

Sistema de informacién que permite la generacion de informes
mensuales sobre la ejecucion tanto de los ingresos, como de los
gastos y de la inversién ejecutada en el periodo, a nivel de cada
area, o de proyectos, los cuales son enviados o conocidos.

Mecanismos de coordinacion de las diferentes direcciones de la
entidad mediante los cuales se cruce informacion pertinente
para controlar la ejecucion de los ingresos y sus asignaciones

Andlisis y evaluacion de las direcciones de la entidad sobre los
resultados de la ejecucién de su plan y del presupuesto, las
desviaciones en ejecucion, las causas de las mismas y la
determinacion de acciones correctivas cuando asi lo amerite la
situacion.

Generacion mensual de informe gerencial o ejecutivo sobre la
ejecucion de cada una de las fuentes de financiacion y la
ejecucion de las apropiaciones presupuestales que presentan
una desviacion inusual
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10. La entidad cuenta con un proceso que alerte sobre las
necesidades de modificaciones al presupuesto, que incluye:

Proyecciones y seguimiento al plan operativo de la entidad.

Evaluacion y seguimiento permanente del comportamiento de la
ejecucion presupuestal para determinar las modificaciones
pertinente.

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de
gestion de recursos financieros

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento
de la calidad en la organizacion y tiene asignado un
responsable.

El plan de mejoramiento estéa disefiado con base en la
informacién obtenida del trabajador, y de la comunidad.

La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue y divulgacion hacia los
trabajadores de la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan desarrollados de forma conjunta
con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores
se comparan frente a estandares aceptados

12. Como resultado de la evaluacion de calidad se tienen
seleccionados en orden de prioridad los aspectos que necesiten
mejoramiento y se disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion de prioridades consideran
las necesidades y expectativas de la comunidad a la que sirve y
los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados cuando se
determinan las prioridades incluyen alguno o todos los
siguientes criterios:

Seguridad
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Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identific6 e implement6 actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicion cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccion de informacion,
procesamiento y analisis de resultados.

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la
calidad son comunicados.

Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los
proveedores, a los prestadores de servicios de salud, a las EPS,
a la comunidad a la que sirve y a otras entidades, si aplica.

Los resultados son comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la organizacion, para
llegar a los destinatarios mencionados.
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RECURSOS HUMANOS

1. Existen procesos para identificar y responder a las
necesidades identificadas de los clientes internos de la
organizacion.

Estos procesos incluyen:

Legislacion relevante.

Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo.

Andlisis de puestos de trabajo y definicion de escala salarial.

Reclutamiento, seleccion, vinculacion, retencién, promocion,
seguimiento y retiro de personal.

Evaluacién de desempefio.

Evaluacién periédica de expectativas y necesidades que ayuden
a dirigir el clima organizacional.

Politicas de compensacion.

Estimulos e incentivos.

Bienestar laboral.

Necesidades de comunicacion organizacional.

Los procesos descritos son consistentes con los valores, mision
y visién de la organizacion.

Los procesos mencionados en el estdndar deben incluir aquellos
aspectos directamente relacionados con los procesos inherentes
a la atencion al cliente durante cada paso o fase de su atencién.

2. Existe un proceso para la planeacién del recurso humano. El
proceso descrito considera los cambios que ocurren en su
ambiente, tales como:

Cambios en la mision de la organizacion.
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Cambios en el plan estratégico.

Cambios en la estructura organizacional.

Cambios en la planta fisica.

Cambios en la complejidad de los servicios.

Disponibilidad de recursos.

Legislacion relevante.

Tecnologia disponible.

La asignacién de personal a todo nivel de la organizacién apoya
la prestacion de los servicios y esta disefiado de acuerdo con:

Requisitos y perfil del cargo.

Identificacion de los patrones de carga laboral del empleo.

Reubicacion y promocion del personal en el evento de que una
situacién asi lo requiera.

La planeacion del recurso humano en la organizacion esta
basada en las necesidades de los clientes, sus derechos o el
Cédigo de Etica organizacional y del disefio del proceso de
atencion.

3. Existe un proceso para garantizar que el personal de la
institucion, profesional y no profesional, tenga la suficiente
calificacion y competencia para el trabajo a desarrollar. Estas
calificaciones y competencias también aplican para aquel
personal (profesional y no profesional) que sea contratado a
través de terceras personas y es responsabilidad de la
organizacioén contratante la verificacion de dichas competencias.

Las calificaciones y competencias estan definidas para cada
puesto de trabajo.

Las calificaciones incluyen la educacién y la experiencia
requerida para asumir las tareas y responsabilidades del puesto
y se relacionan con:

Experiencia.

Licenciamiento o certificacion, si aplica.

Las competencias definidas para el personal deben reflejar las
expectativas del puesto de trabajo e incluyen:

Conocimiento y habilidades.
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Relaciones interpersonales.

Habilidades de liderazgo y administrativas.

Conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la calidad.

4. La organizacién cuenta con un sistema de identificacion de
necesidades de educacion continuada, el cual es planeado a
partir de las necesidades identificadas en sus clientes internos y
los servicios instalados o por instalar dentro de la institucion.

La educacion continuada y actividades de entrenamiento
promueven la competencia del personal

Se provee informacion acerca del ambiente de trabajo y sus
responsabilidades e incluyen:

Valores.

Misién y vision.

Plan estratégico.

Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.

Servicios disponibles.

Objetivos y metas de la organizacion

Estructura organizacional.

Expectativas del desempefio.

Legislacion relevante.

Requisitos de actividades de salud ocupacional, seguridad y
control de infecciones.

Estrategias para mejorar la calidad del cuidado y servicio.

Existe un proceso de educacion integral y permanente para el
personal de acuerdo con necesidades identificadas en la
organizacion.

La educacion continuada refuerza los conceptos, procedimientos
y politicas relacionados con el proceso de atencién a las
personas, a la poblacion y al medio ambiente.

5. La organizacién garantiza la evaluacion de desemperfio de
todos los trabajadores, profesionales y no profesionales.

El desempefio es revisado y documentado durante el periodo de
prueba.
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El mejoramiento de desempefio es revisado y documentado
periddicamente o de acuerdo con los requerimientos legales o
de la empresa.

Se provee retroalimentacién al personal evaluado.

6. Se adelantan procesos que garantizan el cumplimiento de la
responsabilidad encomendada a los trabajadores. Los procesos
se relacionan con:

El entrenamiento o certificacion periddica del personal de la
organizacién en aspectos o temas definidos como prioritarios,
tanto para el area asistencial como para el area administrativa.

Investigacion cientifica.

Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

Comunicacién de cambios legislativos referentes a practica
profesional.

Evaluacion periddica de las condiciones de trabajo.

Se realiza un plan para mejorar las condiciones de trabajo de los
empleados.

La atencién a la comunidad.

7. Existe un proceso de comunicacién y didlogo permanente con
el personal y los acuerdos son incorporados en la politica de
recursos humanos de la organizacion.

8. Existe un mecanismo seguro para mantener la
confidencialidad de los registros del personal de la organizacion.
Lo anterior incluye:

Acceso a los registros.

Consentimiento de los trabajadores para acceder a sus
registros. Este consentimiento no aplica para la ejecucion de
actividades cotidianas de la gerencia del recurso humano
propias de la organizacion.

9. Existen procesos que garantizan la salud ocupacional y
seguridad industrial para los trabajadores de la organizacion.

Estos procesos son consistentes con la legislaciéon o estandares
de précticas aceptados.
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Se adelantan programas de entrenamiento en prevencién de
riesgos y promocion de la salud.

10. La organizacién cuenta con un proceso para evaluar
periédicamente la satisfaccion de los empleados.

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de
gestion de recursos humanos

El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento
de la calidad en la organizacion y tiene asignado un
responsable.

El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la
informacioén obtenida del trabajador, y de la comunidad.

La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue y divulgacién hacia los
trabajadores de la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan desarrollados de forma conjunta
con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores
se comparan frente a estandares aceptados.

12. Como resultado de la evaluacién de calidad se tienen
seleccionados en orden de prioridad los aspectos que necesiten
mejoramiento y se disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacién de prioridades consideran
las necesidades y expectativas de la comunidad a la que sirve y
los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados cuando se
determinan las prioridades incluyen alguno o todos los
siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacion
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Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identific6 e implement6 actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicién cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccién de informacién,
procesamiento y analisis de resultados.

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la
calidad son comunicados.

Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los
proveedores, a los prestadores de servicios de salud, a las EPS,
a la comunidad a la que sirve y a otras entidades, si aplica.

Los resultados son comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la organizacion, para
llegar a los destinatarios mencionados.

GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO

15. Existen procesos para identificar y responder a las
necesidades de los usuarios de la organizacion. Lo anterior
incluye:

La gerencia de los riesgos fisicos y la seguridad industrial.

La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico
segun necesidades.

La adecuada sefializacion.

Est4 disefiado y difundido un plan que desarrolla el método o
programa que se utilizara para ejecutar las acciones que
garantizan la proteccién de los usuarios y trabajadores dentro de
la institucion.
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16. Existen procesos para el manejo seguro del espacio fisico,
equipos e insumos. Los procesos garantizan el manejo seguro
tanto para los trabajadores como para los clientes. a través de:

Disefio y despliegue de una cultura institucional para el buen
manejo del espacio fisico, equipos médicos e insumos.

Mantenimiento preventivo.

Inspecciones regulares de seguridad.

Investigacion de incidentes y accidentes serios e
implementacioén de estrategias para prevenir su recurrencia.

Provisién de energia de emergencia.

Programaciones de limpieza.

17. Existe un proceso para asegurar la seguridad del usuario al
visitar las instalaciones de la organizacion.

18. Existen procesos disefiados que garanticen que la
organizacion cuenta con un plan para los casos relacionados
con la preparacion para emergencias y desastres (internos o
externos).

Existe un plan organizacional que incluye:

Andlisis de vulnerabilidad institucional actualizado.

Integracion del plan con los planes de emergencias y desastres
de las agencias gubernamentales o privadas responsables.

Conexion a la red de urgencias.

Desarrollo y revision permanente de los planes para preparacion
en casos de emergencias y desastres.

Existen planes individuales de las unidades funcionales que
soportan el plan organizacional y describen cémo la unidad se
integra al plan organizacional.

Se adelantan ejercicios periédicos de aplicacion del plan de
emergencias y desastres. Estos ejercicios permitiran:

Revisar los protocolos de desastres con todo el personal de la
organizacion.

Actualizar periddicamente al personal sobre los protocolos.

Documentar la participaciéon y conocimiento sobre los protocolos.
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Designar personal para reportar los ejercicios y asegurar que las
recomendaciones se estan llevando a cabo.

La coordinacién institucional del plan de emergencias y
desastres contempla las siguientes actividades:

Establecimiento de un centro dentro de la organizacion para
facilitar y coordinar las actividades de respuesta.

Localizacion y llamada del personal disponible que no esta
trabajando en esos momentos.

La identificacion del personal que esta a cargo de los servicios.

Asignacion de responsabilidades especificas para emergencias
particulares.

Proveer un sistema de comunicaciones en caso de fallo del
sistema telefonico de la organizacion.

Recolectar y difundir la informacién necesaria.

Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

19. Existe un proceso para prevencién y respuesta a incendios.

El proceso esta asesorado por guias de departamento de
bomberos.

Capacitacion a los empleados de la organizacién sobre los
planes de incendios, localizacion y uso de equipos de supresion
de incendios y métodos de evacuacién

Activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los
empleados y clientes de la organizacién, asi como al
departamento de bomberos.

Instrucciones para el uso de sistemas de comunicacion y para
utilizaciéon de ascensores.

Sistemas de evacuacion.

Sefializaciéon de sistemas de evacuacion.

Procesos de desconexion de gases o sustancias inflamables en
los servicios.

2,00

2,00

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

20. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de
gestion del ambiente fisico
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El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento
de la calidad en la organizacion y tiene asignado un
responsable.

El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la
informacioén obtenida del trabajador, y de la comunidad.

La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue y divulgacién hacia los
trabajadores de la organizacién.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan desarrollados de forma conjunta
con el los trabajadores e incluye una ficha técnica.

Sus valores se comparan frente a estandares aceptados.

21. Como resultado de la evaluacion de calidad se tienen
seleccionados en orden de prioridad los aspectos que necesiten
mejoramiento y se disefian e implementan actividades
especificas para tal fin.

Los métodos para la determinacion de prioridades consideran
las necesidades y expectativas de la comunidad a la que sirve y
los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados cuando se
determinan las prioridades incluyen alguno o todos los
siguientes criterios:

Seguridad

Continuidad

Coordinacién

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad
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22. Existe un proceso de monitorizacién permanente del
mejoramiento de los procesos seleccionados como prioritarios y
a los cuales se les identific6 e implementé actividades de
mejoramiento.

El sistema de medicién cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion, recoleccién de informacién,
procesamiento y analisis de resultados.

23. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la
calidad son comunicados.

Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los
proveedores, a los prestadores de servicios de salud, a las EPS,
a la comunidad a la que sirve y a otras entidades, si aplica.

Los resultados son comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados por la organizacion, para
legar a los destinatarios mencionados.
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