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RESUMEN

Palabras claves: Auditoria, calidad en la atencion, PAMEC, terapia fisica.

La calidad en la atencion en salud es un tema de gran importancia dentro del Sistema
Obligatorio de la Garantia de la Calidad en la atencién en salud, sin embargo no se han
adoptado pautas y estrategias para el mejoramiento de la calidad en los servicios de
terapia fisica, razoén por la cual se realiza este estudio descriptivo que tiene por objetivos
disefiar una metodologia que permita la implementacion de un plan de mejoramiento de
la calidad en los servicios de terapia fisica, brindar pautas para la auditoria y el
mejoramiento de la calidad en los servicios de terapia fisica y contribuir a la
implementacion con lo dispuesto por el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad
en los servicios de terapia fisica.

Para esto, se elaboraron estrategias que faciliten la labor de los auditores, se hace una
descripcion basada en el modelo C-DOPRI enfocada a los servicios de terapia fisica y se
relaciona con la normativa vigente, se dan a conocer modelos de indicadores con el fin
de enriquecer el sistema de informacion.

Por otro lado, se da a conocer un modelo para la implementacion del programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) relacionando la ruta critica y los
estandares de acreditacion descritos en el Manual de estandares de acreditacién para
las instituciones que ofrecen servicios de salud de habilitacién y rehabilitacion, mostrando
al lector una forma para su evaluacion y calificacién por medio de la aplicacién de la hoja
radar y la priorizacion por riesgo-costo-volumen; y posterior analisis y descripcion de
acciones de mejora.

Se espera que esta monografia sea de gran ayuda a los auditores que ejerceran su
profesidon en los servicios de terapia fisica de Colombia.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La auditoria de la calidad en la atencién en salud es un tema de gran interés en los ultimos
afios en Colombia, tanto que existe gran variedad de normativa que hace referencia a la
auditoria del Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad, sin embargo muchas
instituciones no han acogido este sistema dentro de su plataforma estratégica, en
especial los servicios de terapia fisica, ya que lamentablemente no se encuentra un
amplio bagaje de literatura que oriente y de pautas a los auditores para desempeniarse

en este campo.

Razon por la cual, como Fisioterapeuta y estudiante de la Especializacion en auditoria en
salud de la Universidad Santo Tomas, tomé interés en generar una investigacion, que
muestre, describa, oriente y aplique desde modelos estratégicos pautas para desarrollar
procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad en los servicios de terapia fisica.

Dando a entender al lector la importancia de la creacion de planes estratégicos para la
auditoria, aplicados a los servicios de rehabilitaciéon y generando una herramienta la cual
sea una guia para la préactica y futuras investigaciones aplicativas y analiticas de estas

pautas que se desarrollaran en esta monografia.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar un plan estratégico de mejoramiento de la calidad en los servicios de terapia

fisica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disefiar una metodologia que permita la implementacion de un plan de
mejoramiento de la calidad en los servicios de terapia fisica.

e Brindar pautas para la auditoria y el mejoramiento de la calidad en los servicios de
terapia fisica.

e Contribuir a la implementacion con lo dispuesto por el Sistema Obligatorio de la

Garantia de la Calidad en los servicios de terapia fisica.



3. JUSTFICACION

La calidad en la atencion, es una de las variantes que hoy en dia causan mas controversia
dentro del modelo de atencion a los pacientes, razon por la cual es un componente clave
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad; definiendo por medio de éste
mecanismos, requisitos, normas y procesos para el cumplimiento de la misma, dando

importancia a su manejo dentro de los procedimientos en salud.

El mejoramiento de la calidad debe entenderse dentro de la atencion en salud como un
proceso continuo y dinAmico que compromete los procesos de la organizacién, a los
clientes internos y a los externos con el fin de obtener el resultado esperado, tanto en la
satisfaccion de necesidades como de expectativas, evaluado por medio de pautas y

estrategias de auditoria a los procesos, planes y actividades que involucran la calidad.

Razén por la cual, con este proyecto de investigacién se busca dar a conocer pautas y
estrategias de auditoria para el mejoramiento de la calidad dentro de los servicios de
terapia fisica, ampliando asi el método y modelo actual que se utiliza por dichas

entidades, brindando especificidad en el campo de la rehabilitacion.



4. MARCO TEORICO

4.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

El término “Auditoria” deriva del latin, y significa “oir”. Se trata de una confrontacion entre
una situacién observada y el marco referencial normado técnica y administrativamente,

uno de sus fines es corregir una situacion observada.

La auditoria como profesion fue reconocida por primera vez bajo la Ley Britanica de
Sociedades Anonimas de 1862, desde 1862 hasta 1905, la profesion de la Auditoria
crecio y florecio en Inglaterra. Luego, hacia el afio 1900, la Auditoria se introdujo en los
Estados Unidos, cuyo objetivo principal consistia en la revision de los estados financieros
y de los resultados de las operaciones. Solo a partir de ese momento se desarrolla el
modelo de Auditoria Interna y de Gobierno, lo que permiti6 que se convirtiera en un
proceso integral y de asesoria al interior de las empresas, afianzando la creacion de un

Sistema de Control para cada una de ellas. 1

Como elemento de analisis, control financiero y operacional la Auditoria surge como

consecuencia del desarrollo producido por la Revolucién Industrial del siglo XIX.

En cuanto a la auditoria en salud, es reconocida desde los tiempos mas remotos, en la
edad antigua, en Egipto y la India, existian funcionarios que observaban el cumplimiento
de las normas sanitarias, mientras en Babilonia existia el Cédigo de Hammurabi, que
imponia severos castigos para los malos resultados de una terapéutica u operacion. En
1990, se implementa la Acreditacion de Hospitales en América Latina y el Caribe. En el
afo 1992, se crea el modelo de Manual de Acreditacion Hospitalaria, por la Federacién

Latinoamericana de Hospitales y la Organizacion Panamericana de la Salud. !

En Colombia, se habla de calidad desde el Instituto de seguros sociales en 1987 crea el
documento de garantia de los servicios en salud, posteriormente, el que hacer de la

auditoria se apoyo6 en la reforma constitucional de 1991, donde se establece que se



requiere de la creacion de mecanismos de control y vigilancia, razén por la cual en 1993
se establecen las auditorias internas en el sector estatal para vigila al privado, en este
mismo afo tras la implementacion de la Ley 100 del Sistema General de Seguridad
Social, se crean procesos de mejoramiento continuo de la calidad en los servicios de

salud por medio de la identificacion de estandares de calidad por parte del gobierno.

Posteriormente, se crean la Resolucion 4445 de 1996 y el decreto 2174 de 1996, con el
fin de edificar y establecer el Sistema de Garantia de la calidad en salud, dando a conocer
los requisitos, definiciones y el seguimiento y monitoreo a los prestadores de servicios de
salud por medio de auditorias internas y externas; llevandose a cabo una actualizacion
de dichas pautas en el decreto 2753 y la resolucion 4252 ambas de 1997; en el 2002 se
implementa el registro especial de prestadores de servicios de salud y los manuales y
procedimientos de los mismos, asi como la resolucion 1474 de 2002 que hace ver la

importancia de lograr la acreditacion. 1!

Dada la importancia de la calidad en la prestacion de los servicios en salud, se crean el
Decreto 1011 de 2006 y la Resolucion 1043 de 2006 por el cual se establece el Sistema
Obligatorio para la Garantia de la Calidad en la Atencion en Salud. (SOGCS)[fl, y la Ley
872 de 2003 que enuncia el Sistema de Gestion de la Calidad en el sector publico; hasta
llegar a la Resoluciéon 2003 de 2014 que las condiciones minimas que deben cumplir los
prestadores de la salud para su habilitacién: al Decreto 780 de 2016 simplifica todas las
normas reglamentarias preexistentes en el sector de la salud; a la Resolucién 123 de
2012 donde se dictan las condiciones de acreditacidon de los prestadores de salud; y a la
Resolucién 256 de 2016 por el cual se reglamenta el sistema de informacién para la
calidad en salud con los respectivos indicadores de monitoreo para la misma y circular
012 de 2016 de la superintendencia de salud que también regula sistema de informacién
para la calidad y PAMEC (Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en

salud) , determinadas para los sistemas de informacion e indicadores de calidad.



4.2. ANTECEDENTES LEGALES.

Bajo la normatividad, los servicios de terapia fisica y de rehabilitacion, estan basados en
el quehacer del fisioterapeuta, cuya profesion esta regida por la Ley 528 de 1999 en la
cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de fisioterapia, y en la que se dictan normas
de ética profesional y otras disposiciones., en el articulo 1° de la ley se dice que “La
fisioterapia es una profesion liberal del area de la salud,
con formacién universitaria, cuyos sujeto de atencibn son el individuo,
la familia y la comunidad, en el ambiente en donde se desenvuelven.
Su objetivo es el estudio, comprension y manejo del movimiento corporal humano, como
elemento esencial de la salud y el bienestar del hombre. Orienta sus acciones al
mantenimiento, optimizacion o potencializacion del movimiento asi como la prevencién
y recuperacién de sus alteraciones y la habilitacion y rehabilitacion integral de las
personas, con el fin de optimizar su calidad de vida Yy contribuir al desarrollo social.
Fundamenta su ejercicio profesional en los conocimientos de las ciencias bioldgicas, so

ciales y humanisticas, asi como en sus propias teorias y tecnologias.” []

Por otro lado, es vital que se conozca la importancia de la Ley 100 DE 1993, donde se
define el sistema de seguridad social como “el conjunto de instituciones, normas y
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una calidad
de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y
la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econémica, de los habitantes
del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la integracion de la
comunidad.” ] Y a su vez da a conocer los principios que debe regir el sistema y que
tiene relacion con la calidad en atencion en salud, los cuales son: eficiencia,
universalidad, integridad, solidaridad, unidad, participacion, equidad, obligatoriedad, libre
escogencia, proteccion integral, autonomia, descentralizacion, participacion social,
concentracion y calidad, que para efectos de la norma contempla que “el sistema

establecera mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios calidad

10



en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con
estandares aceptados en procedimientos y practica profesional. De acuerdo con la
reglamentacion que expida el gobierno, las instituciones prestadoras deberan estar
acreditadas ante las entidades de vigilancia”; asi mismo la presente ley en el articulo 186,
menciona el sistema de acreditacion, donde “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” Pl y en articulo 227 donde se menciona que el “control y evaluacién de la
calidad del servicio de salud es facultad del Gobierno Nacional y debe expedir las normas
relativas a la organizacién de un sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion
de salud, incluyendo la auditoria médica, de obligatorio desarrollo en las entidades
promotoras de salud, con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacion de

los servicios”. [10]

Por otro lado, se encuentra la Ley 872 de 2003 que permite como lo enuncia en el articulo
1, la creacion del Sistema de Gestion de la calidad de las entidades del Estado, “como
una herramienta de gestion sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el
desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de
los servicios a cargo de las entidades y agentes obligados, la cual estara enmarcada en
los planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades. El sistema de gestion de la
calidad adoptara en cada entidad un enfoque basado en los procesos que se surten al
interior de ella y en las expectativas de los usuarios, destinatarios y beneficiarios de sus
funciones asignadas por el ordenamiento juridico vigente” 111, adicionalmente se dicta la
obligacion de crear indicadores que permitan hacer mediciones de resultado e impacto y
gue a su vez den informacion a las personas relacionadas, adicionalmente en el Articulo
5° enuncia que el sistema debe permitir:

“Detectar y corregir oportunamente y en su totalidad las desviaciones de los procesos
gue puedan afectar negativamente el cumplimiento de sus requisitos y el nivel de

satisfaccion de los usuarios, destinatarios o beneficiarios” 12

11



Una de las normativas mas importantes en materia de Calidad en la atencion en salud,
es el Decreto 1011 de 2006, por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
donde se manejan tres conceptos importantes en la atencidon en salud, el primero es
calidad de la atencion de salud, que se entiende como “la provisidén 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 propésito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”, el segundo es
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud, que es “el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada
respecto de la calidad esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios” y por
altimo sistema obligatorio de garantia de calidad de atencion en salud del sistema general
de seguridad social en salud SOGCS, que es "el conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector
salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais”,
[13] a su vez dicho sistema tiene unos componentes importantes que permiten el desarrollo
de la calidad dentro de los servicios, los cuales son: el Sistema Unico de Habilitacion, la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, el Sistema Unico

de Acreditacion y el Sistema de Informacién para la Calidad.

En concordancia con la normativa anterior, se enuncia la Resolucion 1043 de 2006, por
la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones, dando pautas
para la inscripcion de los prestadores, los requisitos minimos para su habilitacién y la

definicion de los manuales de estandares y de procedimientos de habilitacion. 14

Es asi como se crea la Resolucion 1445 de 2006, Por la cual se definen las funciones de
la Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones; adicionalmente se da a conocer
mediante esta norma el manual de estandares de acreditacion para las instituciones que

ofrecen servicios de salud de habilitacion y rehabilitacion, los estandares se encuentran

12



ordenados de la siguiente manera: una primera seccion donde aparecen los Estandares
del Proceso de Atencion a los Usuarios y una segunda seccion en la que se hallan los
Estandares de Apoyo Administrativo — Gerencial , divididos a su vez en:
Direccionamiento, Gerencia, Recursos humanos, Sistema de informacién y Ambiente
fisico, los cuales van acompafiados de unos correspondientes al proceso de

mejoramiento continuo. 13!

Sin embargo, se realizé una actualizacién de la normatividad creandose la Resolucion
123 de 2012, donde se adopta el manual de estdndares de acreditacion de salud
ambulatorios y hospitalizacion 18], sin dejar de lado los manuales ya adoptados en la
resolucién 1445 de 2006, por lo que sigue vigente el manual que aplica a los servicios de

rehabilitacion y habilitacion.

Teniendo en cuenta los avances en materia de calidad en la prestacion de los servicios,
se crea la Resolucion 2003 de 2014, Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de
servicios de salud, y enuncia en su articulo 1: “La presente resolucién tiene por objeto
definir los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios
de Salud y de habilitacion de servicios de salud, asi como adoptar el Manual de
Inscripcién de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud que hace parte integral
de la presente resolucion” 171 y establece que los prestadores deben realizar una
autoevaluacion para determinar su estado con relacion a los estandares que se definen
en la presente ley, los cuales son: talento humano; infraestructura; dotacion; procesos
prioritarios; historia clinica; medicamentos; insumos Yy dispositivos médicos;

interdependencia y por dltimo, referencia y contrarreferencia. (18l

No obstante, se crea la Resolucion 2082 de 2014, la cual tiene como objeto como lo
menciona el articulo primero: “La presente resolucion tiene por objeto dictar disposiciones
encaminadas a fijar los lineamientos generales que permitan la operatividad del Sistema
Unico de Acreditacion en Salud como componente del Sistema Obligatorio de Garantia

de Calidad de la Atencion en Salud” !9, la cual define a su vez unos ejes para la

13



implementacion del SOGC de la siguiente manera: atencion centrada en el usuario,
gestién del riesgo, gestion clinica segura, humanizacion de los servicios, gestion
tecnoldgica, procesos de trasformacion cultural y responsabilidad social; y establece la

evaluacion cualitativa y cuantitativa para medir la gestion y alcanzar la acreditacion. (20

En concordancia con el Sistema Obligatorio para la Garantia de la Calidad, se crea la
Resolucion 256 de 2016, mediante la cual se dictan disposiciones en relacién con el
Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo
de la calidad en salud, los cuales se dividen en los siguientes dominios, efectividad,
seguridad, experiencia de la atencion y gestiébn del riesgo; asi mismo presenta la
estructura e informacién a enviar, con el fin de que sea conocida por la comunidad y

establece los plazos y entidades que deben reportar. 24

Segun lo anterior, y teniendo en cuenta que en Colombia existe un amplio bagaje de
normativa en materia de salud, se crea el Decreto 780 de 2016, “Por medio del cual se
expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social”,
enunciandose la estructura del sector salud y la proteccién social, los fondos con los que
cuenta, los 6rganos involucrados, la afiliacion al sistema de los diferentes regimenes con

el respectivo pago de aportes, entre otras disposiciones. 122

Dado lo anterior, es importante conocer esta normatividad, ya que da luces de como se
deben orientar las estrategias para el mejoramiento continuo en los servicios de
rehabilitacion y habilitacidon, teniendo en cuenta que la investigacion se elaboraré con el
fin de generar conocimiento y enriquecer no solo a gremio de fisioterapeutas, sino a toda

la poblacion objeto que acude a estos servicios.

14



4.3. AUDITORIA

Significa verificar, inspeccionar, es un proceso sistematico por medio del cual se lleva a
cabo la verificacién de actividades previamente definidas y estandarizadas mediante la
utilizacion de técnicas especializadas, donde su proposito es evaluar el desempefio, la
eficiencia y eficacia de una organizacion, buscando dar como resultado un analisis critico

constructivo. [23

Basandose en lo anterior surge el concepto de Auditoria en Salud, que se define como
un andlisis critico y evaluativo de la prestacion de servicios de salud con el objetivo de
mejorar la calidad de la atencién a los usuarios de dichos servicios ?4; adicionalmente se
crea el concepto de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud,
descrito por la normativa Colombiana como “el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de

la atencion de salud que reciben los usuarios” [?°]
Es asi como se definen tres niveles de auditoria para el mejoramiento de la calidad:

1. Autocontrol. Un grupo de personas dentro de un proceso o area al que pertenezca
verifican y ajustan los procedimientos para que éstos sean realizados de acuerdo
con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la
organizacion.

2. Auditoria Interna. Se realiza dentro de la institucion, mediante la evaluacion de un
proceso por parte de un personal de auditoria que no pertenezcan directamente al
mismo pero si a la institucién.

3. Auditoria Externa. Es la evaluacion llevada a cabo por un ente externo a la

institucién. (28]

4.4, PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD:
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Es la forma a través de la cual la institucion implementara el componente de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad. Lleva implicito la intencionalidad de avanzar de
estandares basicos de habilitacion, hacia el logro de estandares superiores concretados
en la Acreditacion. [?7] Este programa se basa en una ruta critica que permite llevar a cabo
el cumplimiento de la auditoria de los procesos dentro de una institucién prestadora de

servicios de salud; dicha ruta se describe a continuacion.

Autoevaluacién

| Seleccion de |
| procesos |

Aprendizaje
organizacional

D

\ b
Evaluacion del | Priorizacién de |
mejoramiento | procesos i

Definicién de la
calidad
esperada

Ejecucion del
plan

Medicién inicial

Plan de accién
para procesos | del desempefio
seleccionados del proceso

Figura 1. Ruta critica del PAMEC

4.5. DEFINICION DE PROCESOS:
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Un proceso es definido como “un conjunto de actividades planificadas que implican la
participacion de un numero de personas y de recursos materiales coordinados para

conseguir un objetivo previamente identificado.” 3%

Es indispensable que dentro de la organizacion se identifiquen cada uno de los
componentes de cada proceso, teniendo en cuenta las actividades iniciales, actividades

intermedias o procedimientos y actividades finales, de la siguiente manera:

Demanda
Oferta Actividades
Indicadores Resultado
Puntos de control Producto
Efecto
Impacto

Figura 2. Componentes de los procesos.

4.6. CALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD:

Se entiende como: “la provision de servicios de salud a los usuarios de forma accesible,
equitativa y con un nivel profesional 6ptimo, considerando el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el fin de lograr la satisfaccion de los usuarios. Esta definicion
centrada en el usuario, involucra aspectos como accesibilidad, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad en la atencién, que se deben considerar en la prestacion de los

servicios de salud a la poblacién colombiana.” [28]

Los atributos son definidos asi: 29
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Accesibilidad: Posibilidad que tiene el Usuario para utilizar los servicios de salud.

Oportunidad: Posibilidad que tiene el Usuario de obtener los servicios que requiere sin

gue se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

Sequridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologia

gue minimizan el riesgo de sufrir eventos adversos durante la atencion.
Pertinencia: Garantia que los usuarios reciban los servicios que requieren.

Continuidad: Garantia que los usuarios reciben las intervenciones requeridas mediante
la secuencia l6gica y racional de actividades basadas en el conocimiento cientifico y sin

interrupciones innecesarias.

Satisfaccion del Usuario: Nivel del estado de animo del Usuario-Paciente y su familia al

comparar la atencién en salud con sus expectativas.
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5. DISENO METODOLOGICO

Estudio de tipo -cualitativo, descriptivo, el cual permite identificar y mencionar
caracteristicas de un tema a investigar y brindan pautas para estudios analiticos
posteriores, 3% en este caso describir las pautas y estrategias para el mejoramiento de la

calidad en los servicios de terapia fisica.

Basado en el Modelo C-DOPRI, que descrito por el Doctor Ricardo Galan, permite facilitar
a evaluacion de los procesos interinstitucionales de las entidades de salud, [32] razon por
la cudl es muy util al momento de disefar un plan estratégico de auditoria aplicado a los
servicios de terapia fisica; a continuacion se describird el modelo enfocado a dichos

servicios.

En particular desarrolla con seis componentes:
Contexto

Demanda

Oferta- estructura

Proceso

Resultado- producto

o gk wDnRE

Impacto- efecto

6. ANALISIS Y DISCUSION:
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6.1. PAUTAS PARA EL DISENO DEL PLAN ESTRATEGICO DE
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE
TERAPIA FISICA

6.1.1.REVISION DE LA PLATAFORMA ESTRATEGICA DE LA
INSTITUCION

Para dar inicio a un adecuado programa de auditoria, es necesario que se verifique la
plataforma estratégica de la institucion, donde se evidencie coherencia entre la mision,
vision, los objetivos corporativos y operativos respecto a los procesos y servicios

ofertados por la misma.

Por otro lado, la institucion debe contar con una definiciébn clara de los procesos
misionales, que son aquellos que definen el qué hacer de la organizacién, en este caso
los que tienen relacion con las actividades de terapia fisica y rehabilitacion; los procesos
gerenciales tales como calidad, planeacion, control, entre otros; y los procesos de apoyo,

tales como recurso humano, financiero, informacion, servicios generales, entre otros.
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ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

MISION
VISION
OBJETIVOS

DEFINICION DE PROCESOS

MISIONALES APOYO GERENCIALES

Figura 3. Plataforma estratégica.

6.1.2. APLICACION DEL MODELO C-DOPRI AL SERVICIO DE TERAPIA
FISICA:

El modelo C-DOPRI, descrito por el Doctor Ricardo Galan, permite facilitar a evaluacion
de los procesos interinstitucionales de las entidades de salud, 2 razén por la cuél es
muy Util al momento de disefiar un plan estratégico de auditoria aplicado a los servicios

de terapia fisica; a continuacion se describira el modelo enfocado a dichos servicios.
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Este modelo cuenta con seis componentes:

Contexto
Demanda

Oferta- estructura
Proceso

Resultado- producto

S o

Impacto- efecto
CONTEXTO

D O=ES P R5=PR I=EF

RETROALIMENTACION

Figura 4. Modelo C- DOPRI

Todos estos componentes afectan de forma directa la atencion en salud y repercuten en

la calidad en dicha atencion.

Contexto: Se debe tener en cuenta los estatutos y normativas externas a la institucion
dentro de un margen internacional y nacional (gubernamental, sectorial, institucional), en
el caso de los servicios de terapia fisica es importante revisar las pautas descritas por
las organizaciones internacionales en materia de salud y con gran énfasis en los
lineamientos descritos por la WCPT (Confederaciéon Mundial de Fisioterapia) y demas

entidades que juegan un papel influyente dentro de la fisioterapia.

Adicionalmente, dentro del contexto es de suma importancia realizar una evaluacién y un
analisis detallado de la competencia directa e indirecta de la institucion con el fin de

orientar los procesos misionales hacia las necesidades especificas de la poblacion.
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Demanda: Este componente se centra en la poblacion objeto y a su vez enuncia unos
puntos clave a tener en cuenta, con el fin de crear adecuadas estrategias para abordar

de manera efectiva y eficaz a la poblacion y asi bridar una atenciéon con calidad.:

1. Demografia: se debe establecer la zona de impacto, edad, sexo y demas
parametros demograficos donde la institucion tiene impacto.

2. Condicion de salud: se debe identifica que tipo de poblacién se quiere impactar,
su estado de salud, tener claro un perfil epidemiolégico con las patologias
prevalentes dentro del campo de accidon de la terapia fisica; reconociendo
adicionalmente las limitaciones y discapacidad dentro de la misma para facilitar la
accesibilidad al servicio, influyendo en la calidad en la atencion.

3. Necesidades y expectativas: Se deben definir las necesidades de la poblacion
objeto en los aspectos biolégico, social, econémico, psicologico, entre otros;
adicionalmente es indispensable analizar la demanda efectiva, es decir la que ya
ha sido atendida o impactada y la que no y de esta forma idear estrategias para

mejorar la cobertura en atencion.

Oferta: Es uno de los componentes claves para realizar una adecuada estrategia de
auditoria interna y autocontrol dentro de la institucidon; este componente se evalla

mediante 6 variables:

1. Organizacion estructural: En esta variable es indispensable que la institucion
cuente con un organigrama adecuado, manejando ya sea por estructura organica
es decir que esté descrito por dependencias, o por estructura funcional, descrita
por cargos, adicionalmente debe cumplir con una jerarquia l6gica y estar
presentes los niveles de asesoria, tales como: juridico, control y calidad,
planeacién, entre otros; niveles de coordinacion que permitan identificar los
comités internos con el fin de facilitar los procesos de auditoria; para el caso de
los servicios de terapia fisica se debe contar como minimo con: comité de historia
clinica, seguridad del paciente, residuos hospitalarios, ética, técnico cientifico,

entre otros.
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Direccion
general

Subdireccion

general
I I
Departamento Departamento Departamento
- . de control y . .
administrativo A asistencial
calidad

Figura 5. Organigrama con estructura organica

Director general
de la institucién

Subdirector
generaldela —
institucion
[ |
Coordinador Coordinador de Coordinador
administrativo control y calidad asistencial

Figura 6. Organigrama con estructura funcional

Es vital que el area de auditoria verifique los estatutos de la institucion, los cuales

deben ser coherentes con el objeto social, con la misién y con servicios a ofertar.

2. Organizacion Funcional: Este punto es clave tanto para la identificacion de los

procesos como para la ejecucion del autocontrol y la auditoria interna dentro de
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la institucion, debido que permite revisar los manuales de procesos,
procedimientos, administrativo, técnico cientifico y financiero (que a su vez
permite verificar el manejo de carteras, tesoreria y auditoria de cuentas médicas).
Esta variable requiere de un apoyo conjunto de las areas de auditoria y calidad y

control.

Recurso Humano: Teniendo en cuenta la normatividad que se expondra al
terminar la explicacion del modelo, la institucién debe velar por el bienestar de los
clientes interno o colaboradores de la institucién, debido que es un factor que
determina la calidad de atencion y satisfaccion del usuario; razén por la cual en el
plan de auditoria se debe revisar las jornadas maximas laborales teniendo en
cuenta los dias trabajables del mes calendario vigente y el volumen de usuarios

por areas y servicios.

Otro punto importante a tener en cuenta es el proceso de seleccion, se
recomienda que la institucion elabore un manual de seleccion, contratacién e
induccion del personal, teniendo en cuenta que de éste punto partird una
adecuada atencién al usuario; se debe contar con perfiles y criterios de seleccion,
asi como un control por parte del area de auditoria para la verificacion de los
documentos del personal contratado y a contratar el cual se esté actualizando de

forma periddica.

Recurso fisico y dotacion: Teniendo en cuenta los estandares descritos en la
Resolucién 2003 de 2014 la instituciéon en conjunto con el personal de auditoria
deben revisar de forma periédica se cumplimiento en materia de: planta fisica,

dotacién, insumos y equipos e instrumental.
Se aconseja contar con una semaforizacibn que facilite tener en regla los

cronogramas de mantenimiento de planta fisica, dotacion e insumos, asi como de

medicamentos si el servicio hace uso de ellos.
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5. Recursos financieros: En este punto el auditor juega un papel muy importante
debido a que debe revisar periodicamente la suficiencia patrimonial de la
institucion, la inversion y el presupuesto; es indispensable contar con un indicador
de gestion de medicibn mensual o trimestral por areas si los servicios asi lo
ameritan o uno en conjunto por la institucion; esta variable permite tener un control
sobre la oferta y demanda de los servicios, asi como la posibilidad de distribuir

recursos e inversiones a las areas de mayor impacto.

6. Sistemas de informacion: Esta es la variable que en resumen permitira al equipo
auditor y a la alta gerencia verificar la gestion de la institucion y a su vez tomar
decisiones y manejar estrategias dentro de las areas operativas con el fin de
optimizar los procesos y obtener un adecuado resultado, por medio de

indicadores.

6.1.3. INDICADORES APLICADOS AL SERVICIO DE TERAPIA FiSICA:

Cada institucion con ayuda del area de calidad debe rendir cuentas al Ministerio de salud
mediante la Resolucién 256, sobre unos indicadores obligatorios, sin embargo para los
servicios de terapia fisica se pueden identificar otros indicadores internos que le permitan
a la institucion monitorear puntos de control dentro los procesos. A continuacién se
describen los indicadores pertinentes para la resolucion dentro de los servicios de terapia

fisica
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NOMBRE

DEFINICION

OPERACIONAL
DOMIMIO C0G. DEL FUENTE NUMERADOR/ EMERD FEBRERO | MARZIO
INDICADOR
DENOMINADOR
1
Tasa de
incidencia
de
. |Fuente
Neumonia |.
SEGURIDAD pal scociada integrada
a SISPRO
a
ventilador
2 MEeCanico
Mamera tatal de
pacientes
Tasa de atendidas en
caida de cansulta externa |0 1]
. que sufren
pacientes | Reporte caidas en el
3 SEGUR'DAD PEE en El dEl perigd.:..
servicio de| Prestador
consulta Tatalde
Bterna FIE'TSIZII.'IES 11 12
atendidasz en
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MNumerador: Nimera
Tasa de total de pacientes
caida de atendidos en el
. icic de Oy
pacientes Servicl a= Apoye ] 0 0
Diagnastico y
en el Complementacian
semnvicio de B Terapéutica que
apoyo BPOTE | fen caidas
SEGURIDAD p29 . - del
diagnostic
Prestador
oy
compleme Tatal de personas
ntacion atendidas en el
5Lt zenvicio de apoyo
terapeutic ai e ot o 0 0
3 iagridstico y
complementacian
terapéutica.
B
E MNamero de usuarios
=] Proporcion que respondieran
= de “muy  buenz® o
L] . . “huena™ a la
= satisfaccio| Reporte pregurts  Acomo
g p.3.14 n global del calificaria su| 14 ] ]
o de los Prestador |=#periencia  alobal
% Usuarios resp.ev.:to a los
- servicios de salud
= de IP3 que ha recibido a
; través de su P57
d
7
Miamero de usuarios
que respondieron la 14 0 ]
g pregunta
Proporcion
de Mamere de usuarios
usuarios que respondieron
que Reporte “definitivamente =™
P 315 recomend del Dw probablementi 12 0 0
. =™ a la pregunta:
aria su IF: | Prestador jrecomendaia &
a sus  familiares
familiares amigos estalPS7?™
¥ amigos
9
Miamera de usuarios
que respondieron laf 14 0 ]
10 pregunta
11

Tabla 1. Indicadores de la Resolucion 256 pertinentes para los servicios de terapia fisica.

Es asi, como cada indicador definido debe contar con una ficha técnica que permita leer
y obtener la informacion de forma rapida y concreta, especificando formatos de registro,
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fechas de medicion, andlisis del indicador, entre otros pardmetros, a continuacion se
muestra un ejemplo de ficha técnica de un indicador, resaltando que cada institucion

puede ser autbnoma en la elaboracion de sus fichas siempre y cuando cumpla con los

parametros establecidos en las normas:

FICHA TECNICA INDICADOR DE GESTION
NOMERE DEL INDICADOR: CODIGO
PROCESO AL QUE
PERTENECE EL INDICADOR: TERAPIA INTEGRAL
ESTADD DE DOCUMENTD Actualizado CODIGO DE FICHA
FECHA DE PROXIMA REYISION: TIPO DE INDICADOR ‘resullado
[ DOMINIO |
| Continuidad ]
JUSTIFICACION
OBJETIVO
ESTANDAR[CALIDAD LIMITE
ELIEERAS ESPERADA]) mar-16 jun-16 sep-16 die-16 mar-17 SUPERIOR | _ LIMITE INFERIOR
a0 Aok 100 B0
PERIODO DE MEDICION FORMULA DEL INDICADOR SENTIDO DEL INDICADOR RESULTADO ACTUAL
EMERO-DICIEMBRE-2016
ZONAS
FORTALEZA (DICIEMBRE DE 2016) | RIESGO | PROBLEMA

HERRAMIENTA ESTADISTICA

Primer Trimestre-16 Segundo Trimestre-16 Terca Trimestre-16 Cuarto Trimestre-16

TABLA DE DATOS ]

Primer Trii 16 Tri 16

Tercer Trimestre-Th Cuarto Trimestre-16
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DEFINICION OPERACIONAL
HUMERADOR DENOMINADOR FORMULA

DEFINICION DE DATOS

FUENTE PRIMARIA DE DATOS
NUMERADOR DENOMINADOR
PLANILLAS LC-05-32 PLANILAS LC-05-32
PERIODICIDAD - RESPONSABLE
REGISTRO DE ANALISIS DEL

DATOS RESPONSABLE REPORTE DE DATOS RESPONSABLE INDICADOR RESPONSABLE

DIARIO EDDHD":?E'C?QA[EHAP'A TRIMESTRAL COORDINACION TERAPIA INTEGRAL TRIMESTRAL COORDINACION DE CALIDAD
I ANALISIS DESCRIPTIVO DEL INDICADOR |
\ |

AQUEN SEREPORTA
Reporte de Datos: COORDINACION TERAPIA INTEGRAL
Reporte Analisis del Indicador; COORDINACION DE CALIDAD
ACCIONES A SEGUIR

Después del analisis del proceso por medio del indicador de control es necesario tomar acciones: Mo __ Cudles? Correctivas Preventivas ___ De

mejora

APROBACION DE LA FICHA DEL INDICADOR

Tabla 2. Ejemplo de ficha técnica de un indicador.

Proceso: Como se habia mencionado anteriormente, los procesos deben componerse de
actividades iniciales, intermedias y finales, con el fin de realizar mediciones y control
sobre las mismas; sin embargo todos los procesos de la institucidon deben estar
enmarcados en un manual de procesos, el cual debe ser til al area de auditoria en el
momento de realizar papeles de trabajo o check list para la verificacion de los mismos,
éstos deben estar separados por areas o dependencias y contar con una adecuada matriz

documental que dé cuenta de manuales, formatos, procedimientos de cada proceso.
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HISTORIA CLINICA ATENCION CLINICA AL LIMPIEZA
CTI-TI-P5-003 USUARIO CT)-TI-PS 004
CTI-TI-PS-001

B
CTI-TI-FO-008 CTJ-TI-FO-025:
FORMATO DE FORMATO DE
CONSENTIMIENTO REFERENCIA DE CTJ-TI-FO-002:
CTJ-TI-FO-001 FORMATO DE INFORMADO DE PACIEMTES FORMATO DE’
REENWVASE DE INSUMOS FISIOTERAPIA LIMPIEZA DE AREAS
CTJ-TI-FO-026:
FORMATO DE
R s SEGUIMIENTO DE LA
FORMATO ENTREGA DE EEEE%E%@A DE CTJ-TI-FQ-003:
CTI-TI-FO-004 FORMATO DE HISTORIA CLINICA FORMATO DE
LAVADO DE MANOS INTERND DESINFECCION

CTJ-TH-MA-001: MANUAL
DE CODIGO ROJO

CTI-TI-FO-007 REFERENCIA Y

FORMATO ENTREGA DE  EMERGEMNCIAS: CTJ-TI-FQ- 014:
CTI-TI-FO-003 FORMATO DE HISTORIA CLINICA CODIGO ROJO FORMATO LIMPIEZA
DESINFECCION EXTERNA HIDROCOLEITOR

Tabla 3. Ejemplo de matriz documental.

Resultado: En este punto se analiza en resumen la gestion final, verificando el numero
de consultas, la cobertura, la concentracion y frecuencia de uso, el costo y beneficio
con el fin de tomar medidas preventivas y correctivas que permitan mejorar la calidad

en la atencion.
Impacto: Esta variable muestra la calidad en la atencion, el costo y efecto, el cambio en

la actitud de los usuarios y funcionarios, la satisfaccién de los usuarios y deja como

conclusién el aprendizaje organizacional y la retroalimentacion.
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6.1.4.MARCO NORMATIVO RELACIONADO CON C-DOPRI

A continuacion se realiza una tabla de compatibilidad del modelo con la normativa

vigente

Componente del modelo

Normativa

Contexto

Normas O.M.S

Directrices O.P.S

Directrices WCPT

Normas Nacionales: Ley 100, ley 528....

Demanda

Clasificacion de enfermedades C.1.E 10
Clasificacion de procedimientos en salud
(CUPS)...

Oferta

*QOrganizacién funcional:
Resolucion 2003 de 2014
Resolucion 123 de 2012
*Recurso humano:
Decreto 1042 de 1978
Ley 269 de 1996

Ley 789 de 2002
*Recursos fisicos:
Resolucion 4445 de 1996
Decreto 2676 del 2000
Resolucién 2003 de 2014
Resolucién 1164 de 2002
*Sistemas de informacion:
Resolucién 3374 del 2000
Resolucion 256 del 2010
Circular 012 del 2016
Decreto 1011 de 2006

Proceso

Ley 872 de 2003
Resolucién 123 de 2012

Resultado/Impacto

Decreto 2183 de 2004
Resolucién 2003 de 2014

Circulares de la Superintendencia de salud
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Tabla 4. Modelo C-DOPRI y normativa.

6.1.5.PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD - PAMEC:

Para implementar el programa de auditoria se debe tener en cuenta la ruta critica 2% la

cual permite hacer un chequeo rapido de los proceso de la institucion, a continuacion se

hace una descripcion enfocada a los servicios de terapia fisica.

AUTOEVALUACION

SELECCION DE PROCESOS

Es un diagnostico basico de la institucion que permite
determinar las fallas dentro de los procesos, se realiza
por medio de los estandares de habilitacion, acreditacion

e indicadores de seguimiento a riesgos

Se identifican los procesos con fallas

PRIORIZACION DE PROCESOS

DEFINICION DE LA CONDUCTA ESPERADA

Denota problemas en la calidad, en este punto se hace
una evaluacion cualitativa y cuantitativa con la matriz
costo-riesgo-volumen.

Se deben trabajar los de mayor costo e impacto
priorizando las oportunidades.

Se debe definir las fichas técnicas correspondientes a
los indicadores que se quieren medir en los servicios de
terapia fisica.

MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DEL
PROCESO

PLAN DE ACCION PARA PROCESOS
SELECCIONADOS

Medicion y comparacion de la calidad observada con la

calidad esperada.

Se realizan las actividades estratégicas, determinar las
causas y dar soluciones, para lo cual el equipo de
auditoria se puede reunir y trabajar métodos de analisis

como espina de pescado o lluvia de ideas

EJECUCION DEL PLAN

EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Cronograma del plan con responsables

Seguimiento, fechas y presentacion de informes

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Retroalimentacién.

Tabla 5. Ruta critica.
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6.1.6.ESTANDARES PARA LA AUDITORIA

Una vez el comité de auditoria revise que la institucién cuenta con una adecuada
habilitacién por medio de la autoevaluacion, es necesario que se proyecte a la mejora,
para el caso de los servicios de terapia fisica se cuenta con un manual de estandares de
acreditacion para las instituciones que ofrecen servicios de salud de habilitacion y
rehabilitacion, que hace parte del anexo 6 de la Resolucion 20082 de 2014 34, por medio
de los siguientes ejemplos se explicard un modelo de auditoria de los estandares de

acreditacion:

Lo principal es identificar el estandar a evaluar de acuerdo al manual. Posteriormente se

identifica al proceso o area al que pertenece, se revisa si cuenta con documentacion.

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

PROCESO
DOCUMENTO

Emiste un proceso de desarrollo. ejecucion » seguimiento del

siguientes paramemrocs:

O=finician de obistivos, medios, actividades u ciclos de actividades,
tiempos. costos estimadoas

Clbte-f-\:clcu_-n'del comnsentimisnto |nFchr_maclcn para la habilitscidn f SE CILIEMTS OO L
rehabilitacidan. Se e proves al usuarnio

iImformacidn acerca de los riesgos u bensficios de lleuar 5 cabo o o, o= DO CU M EM T ACTOT

procedimientos de habilitacidn ¢ COORDIMACION DE ATEMCION
rehabilitacidn plansesados. ASISTEMNCIAL IMICIAL AL USUAR DD
Obtencion de consentimiento informado del usuario =i va a hacer parts W OO SEMTIFLE PTO

de un provecoo de inevestigacidn. Se
l= proves informacidn sobre los abjetivos. benceficios 2 inconeenicntes del
mismo u == l= garantiza qQue =0
megativa a participar no vwa a s=r barrera para una atenciaon acorde comn =u
dizscapacidad.

Se deja constancia firmada por =l usuario cuando Este decide
SComscientements Mo someterses al
procedimisnto sugerido por =l equipo o profesional rratance

I FOR LA O

Tabla 6. Identificacion de estandares.

Posteriormente se debe aplicar la hoja radar (ver anexo 1) que permite determinar si el
estandar se encuentra en enfoque, implementacién o resultados, teniendo en cuenta que

la puntuacién minima esperada es de 3.
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Existe un proceso de desarrallo, ejecucidn y seguimiento del
plan individual de habilitacian !
rehabilitacion para cada usuario, que tiene en cuenta los
siguientes pardmetros:
Definicidn de objetivas, medios, actividades y ciclos de actividades,
tiempos, costos estimados
Dbleﬂcmr.'v'del consentimienta \nfu{madu paralahabilicacion] SE CUENTA CON LA
1ehabilitacian. Sele provee al ysuario N
informacién acerca de los iesgos y beneficios de levar acabaano, los ) DOCUMENTAFION
procedimientos de habilitacian ! COORDINACION DE ATENCION
1ehabiltacin planeados ASISTENCIAL ~ [INICIAL AL USUARIO 3 3 3 2 z 2 2 z 2 ! u
Obtenciin de consentimien? informada delusuaria siva  hacer parte ¥ CONSENTIMIENTO
de un proyecta de investigacion. Se INEORMADO
le prowee informacidn sobre los objetivos, beneficios & inconvenientes del
mismay se |2 garantiza que su
negativa aparticipar nova aser barrera parauna atencidn acorde con su
discapacidad.
S defa canstancia fimada par el usuario cusnda dste decide
conscientemente no someterse al
procedimiento sugerido por el equipo o profesional natante

Tabla 7. Aplicacién hoja radar.

Acto seguido se deben describir los aspectos cualitativos hallados en el estandar, como

las fortalezas, que en este caso es algo que no contempla la norma y que va mas alla de

la norma, habran casos donde el estandar no cuente con fortalezas, entonces se tendran

en cuenta las oportunidades de mejora, que seran las que posteriormente se priorizaran.

ESTANDAR | CALIDAD ESPERADA

CALIFICACION

ASPECTOS CUALITATIVOS

ESTADO DEL SOPORTES OPORTUNIDADES DE
ESTANDAR FLERNERS FORTALEZAS MEJORA

Existe un de d . ef idn y

plan individual de habilitacidn {

rehabilitacién para cada usuario. que tiene en cuenta los
siguientes parametros:

EL ESTANDAR SE
ENCUENTRA EN LA
FASE DE
RESULTADOS,

Definicion de objetivos, medios, actividades v ciclos de actividades,
tiempos, costos estimadas

Obtencién del consentimiento informado para la habilitacion !
rehabilitacidn. Se le provee al usuario
informacidn acerca de los riesgos v beneficios de llevar a cabo o no, los
procedimientos de habilitacisn !
rehabilitacién planeadaos.

Obtencidn de consentimienta informada del usuario siva a hacer parte
de un provecto de investigacidn. Se
le provee informacion sobre los objetivos, beneficios e inconvenientes del
misma y se le garantiza que su

regativa a participar no wa a ser barrera para una atencidn acorde con su

discapacidad.

Se deja constancia firmada por el usuario cuando éste decide
conscientemente no someterse al
procedimients sugerido por 2l equipo o profesional ratante

Tabla 8

DONDE YA SE
EVIDENCIA LA
IMPLEMENTACION
DE LA VALORACIGN
DE LOS USUARIOS,
SIN EMBARGO SE
DEBE CONTINUAR LA
MEDICION
DEINDICADORES DE
SU GESTION.

Descripcién de aspectos cualitativos.

MEDICION DE LOS
INDICADORES DE LA
GESTION Y
MANTENIMIENTO DE
LAS ACTUALIZACIONES
PERTINENTES

Una vez identificados los aspectos cualitativos se priorizan por medio de la escala riesgo-

costo-volumen (ver anexo 2), la cual permite semaforizar el impacto de las oportunidades

de mejora de cada estandar, actuando inicialmente y a corto plazo con los que queden
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en rojo, e indicando las acciones de mejora y barreras que se pueden encontrar en el

proceso.

1 |ESTANDAR | CALIDAD ESPERADA PRIORIZACION |
2
8 2 E - ACCIONES DE BARRERAS DE
m g § E MEJORAMIENTO | MEJORAMIENTO
Z o <]
=
3
Existe un p de d llo. ej iGN y imi del MEDICION DE LOS
4% | plan individual de habilitacién | INDICADORES DE
habili para cada o, que tiene en cuenta los -
siguientes parametros: LA GESTION Y
51 MANTENIMIENTC
DE LAS

51 | Definicién de objetivoz, medioz, actividades y ciclos de actividades,
52 tiempos, costos estimadaos ACTUALIZACIONES
Obtencidn del consentimienta infarmado para la habilitacidn ! PERTIMENTES
rehabilitacian. Se le provee al usuario
infarmacidn acerca de los riesgos v beneficios de llevar a cabo o na, los
procedimientos de habilitacidn !
rehabilitacian planeadaos.

Obtencidn de consentimisnto informadao del usuario siva a hacer parte
de un proyecta de investigacidn. Se
le provee infarmacidn sobre los objetivos, beneficios e inconvenientes del
mismo y se le garantiza que su
negativa a participar no va a ser barrera para una atencién acorde con su
discapacidad.

Sie deja constancia firmada por el usuario cuanda éste decide
conscientemente no someterse al
procedimienta sugerido por el equipa o profesional ratante

Tabla 9. Priorizacion.

Por ultimo, se realiza un cronograma de cumplimiento de actividades y de seguimiento

estableciendo quienes don los responsables de la ejecucién y de la auditoria.

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
- ™ “ - = o L) - - ™ “ - - o L]
= = = = = = = = = = = = = = =
= z = z z = z = z z = z = = z
= = = = = = = = = = = = = = =
= = = = = = = = = = = = = = =
w w w w w w w w w w w w w w w
n n n n n n n n n n n n (7] n n

Esiste un proceso de desanrollo, ejecucién y sequimiento del
plan individual de habilitacién !

rehabilitacién para cada usuario, que tiene en cuenta los
siguientes parametros:

Diefinicién de objetivos, medis, actividades y ciclos de
tiempas, costos estimados
Obtencién del consentimiento inf d lahabilitacién |

rehabilitscidn. Se le praves sl usuario
informacién acerca de los riesgos y beneficios de levar a cabo oo, los
procedimientos de habilitacién !
rehahilitacién plane ados.

Obtencion de consentimiento informade del usuario siva ahacer parte
de un proyecto de investigacidn, Se
|e prowes informacién sobie |os objstivos, beneficios & insorusrisntes del
mismay se le garantiza que su
negativa 2 participar no va a ser barrera parauna atencion acorde con su
discapacidad

S deja constancia frmada por el usuario cusndo éste deside
conscientemente no someterse 3l
procedimienta sugerido por el equipa o profesional watante

Tabla 10. Cronograma.

De esta forma se lleva a cabo la ejecucion del PAMEC dentro de las instituciones

prestadoras de servicios de terapia fisica.
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7. CONCLUSIONES

Se pudo disefiar una metodologia que permita la implementacion de un plan de
mejoramiento de la calidad en los servicios de terapia fisica y de esta forma se brindaron
pautas para la auditoria y el mejoramiento de la calidad en la atencion de los usuarios
gue hacen uso de dicho servicio, permitiendo que el gremio de fisioterapeutas sobresalte
por llevar a cabo la implementacién del Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad
en los servicios de terapia fisica; fortaleciendo la seguridad del paciente y la satisfaccion
del cliente, llegando en corto plazo a superar las expectativas de los mismos y
permitiendo ser modelo de comparacién con instituciones acreditadas a nivel nacional e

internacional.

8. RECOMENDACIONES

Se recomienda que los auditores de calidad con las pautas mencionadas en esta
monografia realices papeles de trabajo o check list con el fin de facilitar la auditoria de
los procesos dentro de la institucion.

Adicionalmente, es importante que se realicen mas estudios que amplien las pautas de
auditoria y se construyan guias especificas que brinden estrategias a las instituciones
para el mejoramiento de la calidad dentro de los servicios de terapia fisica, y que a su
vez le permita al gremio de fisioterapeutas enriquecer su conocimiento y ampliar su vision
ante la calidad en la atencién en salud y le permitan al profesional hacerse un juicio critico
del estado de la prestacién de los servicios, contribuyendo asi en la satisfaccién de los

usuarios.
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ANEXOS

ANEXO 1 HOJA RADAR

PALABRA CALIFICACION
ORIENTACION VARIABLE
CLAVE 1 [ 2 3 4 5
ENFOQUE
o en que
ELE:LD:E”;E dEl_’lnH:Io y aplicado 1 EI'I[Dq!.IE 9:0 estd Comienzo de un enfoque ﬁim: e;::[dee miifico El enfoque es explicito y se
poviiip it e | Sistemtico para los prop Elenfoque es sistematico, (=02 WSS E - aplica de manera organizads
5 basicos del estandar y empieza a |alcanzable para lograr los tegr d "PONCE | on todas las dreas, responde
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|as diferentes areas d L N ¥ o El enfogue y los procesos a se desea evaluar. en dreas las & r J estandar y estd relacionado
as dilerentes areas e - na can través de los cuales se despliega |dave as areas. He . con el direcci i
organizacién o distintos puntos del |direccionamiento estd mmentada con &l direccionamients ostraléoico.
Se refiere a las estandares PRESENCIA estratégico. ) estratégico o
directrices, |EMFOQUE EM AREAS
métodos y Enfoque mayoritanaments
procesos que la preventivo hacia el mansjo y
ENFOQUE institucion utiliza |PROACTIVIDAD Grado en que el |Los enfoques son | Etapas inicisles de transicidn de |C070! 2 ";:"'I OCEE0S Y |Elenfoque es El enfoque es proactivo y
POLITICAS O para ejecutar y enfogue es PREVENTIVO NO mayoritariamente la reaccidn a la prevencidn de P ﬁ:‘;;em:saﬂscrr;du m itari ivo en todas las
LINEAS DE ACCION (lograr el propasito [REACTIVG reactivos problemas pre N proactivo y preventivo. dreas.
solicitado an cada existen algunas &reas en
tema o variable dos |de_ 88 pockia
quesevaa
evaluar. El proceso de mejoramiento
CICLO DE EVALUACION Y La m‘“':::;g: La evidencia de un proceso de  |esta basado en hechos y Existe un proceso de dE::[anr;u:gig:le:infol':;Eim
MEJORAMIENTO La forma en anecddtica evaluacidn y mejoramiento del datos (acciones especificas  (mejoramients basado en recogida es consistante
que se evalia y mejora &l enfoque " H h enfoque es limitada. Esbozo de  |realizadas y registradas) hechos y datos como ;.::g rtun ¥
¥ 5U asi ian HE] TAS evidencias he:n:y algunos hechos y datos, sobre dreas claves que herramienta basica de v malla oe‘:‘;luan:aiglsedeeﬁ"zea
DE EVALUACION ¥ MEJORA i ¥ |desarticulados abarcan la mayoria da direccion. pare on y o
datos) prixaciis y Sarvidng acciones de mejoramiento
IMPLEMENTACION
DESPLIEGUE A LA La implementacidn del
RETUGEN | Gon [Bemormte it oy et s (S mronstin (oot
enfogue y es consistente en las  |algunas &reas pero  (operativas principales y existen :; Existe:en ar:ed:: ;Javes ¥ dreas, con brechas no nuevas dreas en forma
distintas dreas de |3 organizacién |se refleja su brechas muy significativas en con res eczza ofras & significativas en dreas da |integral y responda al
GRADO DE APLICACION EM debilidad. procesos impartantes. P ©  |soporte enfoque definido en todas
IMPLEMENTACION Se naﬁar.e ad: LAS AREAS las areas claves.
COBERTURA
enfoque . .
DESPLIEGUE AL CLIENTE Hay evidencias de
IE’:"\TEuZ:S :\flna nERNouoa ;‘3"“3 El enfoqu i3 sa Hay avi iz i Cimpliams & ::‘;Ia:[::mnnp:nm::;?es :;"‘;‘x:: ds:Ios usua’ioas El anfipee bega a la
d ¥ mej despliega hacia bos  |unos pocos clientes pero éste no |, od o totalidad de los usuarios y es

enfogue y su asimilacidn GRADO
EN QUE SE APLIQUE Y
PERCEFCION POR EL USUARIO

clientes

25 consistente.
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RESULTADO

RESULTADOS
LOGROS ¥
EFECTOS

PERTIMEMCIA Grado en que los La mayoria de kos
rﬂul:::;ﬁ:;os se relacionan (Los delos o Los datos presentados son Los datos presentados se resul!adns conel ;::: Todos los resultados se
p - . N
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y metas propuestas RELACION | servicios claves del cleven enel (fad A meﬂyciwn estandar, alcanzando los ¥ a:c'anzan ::stnbpwos ¥
COM EL ESTANDAR O AREA  |estandar. akfarntor. marviioe eolicRads objetivos y metas metas propuestas.
EVALUADA propuestas.
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PRODUCTO APLICACION DEL

evidencia de que
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coakiablis, productos ylo servicios, ko
cual se refleja en que van
.
Los resultados son
COMPARACION Grado enqus  [No existen poliscas, Se encuentra en efapa Se encuanra on elape | |camparedos con referentes.
los resultados son coparados con |ni précticas de |Se encuendran algunas practicas |temprana de comparacicn con las .u:r:nam N se ubican en niveles
referentes nacionale ion de los i i de comparacidn, |con las mejores practicas de a nivel ¥ al :E Sreas, ! 06 a las tendencias
internacionales y calidad de los procesos de la poco estructuradas y no algunos procesos, productos acion - |eercar "
mismos. REFERENCIACION izacion con kos [sistem y servicks sulictade enel | PrOUUCIos, factones yin - (de cleme mundial Cuenta
COMPETITIVA mejores. estandar servicin clives con un sistorm da

A
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en el estandar.

¥ mejora de los
sisternas de comparacicn.




CRITERIOS DE PRIORIZACION

RIESGO

VOLUMEN

COSTO

Califique como 10 2 si al
fallar el proceso la
severidad del dafo sobre
el paciente es inexistente
o leve

In._.ar:.’IIIIIl’..]ll'!'.:_:‘_(f.{.'l'lrIIL;I I LSl el
numero de pacientes
atendidos 6 que pueden
verse afectados en el
caso de falla del proceso
es bajo & muy bajo

Califique como 162 sila
falla del proceso tiene un
efecto financiero
Inexistente o leve

Califique como 3 si al
fallar el proceso la
severidad del dafio sobre
el paciente es moderado

Calfique comao 3 si el
numero de pacientes
atendidos 6 que pueden
verse afectados en el
caso de falla del proceso

Califiqgue como 3 sila falla
del proceso tiene un
efecto financiero
moderado

Califique como 4 0 5 si al
fallar el proceso la
severidad del dafio sobre
el paciente es severa 6
catastrofica

Califique como 4 6 5 si el
numero de pacientes
atendidos 6 que pueden
verse afectados en el
caso de falla del proceso
es alto 0 muy alto

Califiqgue como 4 6 5 sila
falla del proceso tiene un
efecto financiero alto o
severo

INDICADOR

NIVEL DE PRIORIDAD

Farmula de Calculo:
RIESGOxVOLUMENXCOSTO

NIVEL DE EX'POSICION AL
RIESGO

19-64

MODERADO
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