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RESUMEN

Dado el compromiso que tiene la Empresa Prestadora de Salud SELVASALUD EPS-S de
elevar sus niveles de calidad en la prestacion de servicios, especialmente en la unidad
funcional de Autorizaciones y Remisiones, se adelant6 el presente estudio para confrontar
el cumplimiento de los procesos de acuerdo a la normatividad vigente del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en el periodo comprendido entre septiembre de
2007 a junio de 2008, para lo cual se utilizaron diferentes herramientas entre las que se
encuentran, la encuesta para medir la satisfaccion del usuario frente a los servicios y la
lista de chequeo segun documentos de la superintendencia Nacional de Salud y el

Ministerio de la Proteccién Social.

Como resultado se destaca que el sistema obligatorio de garantia de la calidad de la
unidad funcional estudiada presenta muchas debilidades y falencias frente a los
requerimientos minimos del decreto 515 de 2004 y 1011 del 2006 para la habilitacién de
esta empresa; entre las que se encuentran la no implementacion de los procesos y
procedimientos de autorizaciones de servicios de salud, para la atencién programada y
urgencias, ademas de la falta de estandarizacién y unificacién de un sistema integrado de
informacién que opere como una herramienta de administraciébn de las autorizaciones

generadas por parte de la entidad.

Una recomendacion propuesta es la realizacion de un Plan de Mejoramiento que retome
las debilidades y falencias encontradas por este estudio teniendo en cuenta la
normatividad vigente en cuanto al sistema obligatorio de garantia de la calidad, que le
permita a esta empresa brindar servicios de salud con calidad, garantizando satisfaccion,

oportunidad, seguridad, accesibilidad y continuidad a sus afiliados.

PALABRAS CLAVES: Estado actual, Sistema obligatorio de garantia de la calidad,

Unidad funcional autorizaciones y remisiones, SELVASALUD.



SUMMARY

Given the commitment that has the Company Prestadora of Health SELVASALUD
EPS-S of elevating their levels of quality in the benefit of services, especially in the
functional unit of Authorizations and Remissions, he/she was ahead the present
study to confront the execution of the processes according to the effective
normatividad of the Obligatory System of Guarantee of the Quality in the period
understood among September from 2007 to June of 2008, for that which different
tools were used among those that are, the survey to measure the user's
satisfaction in front of the services and the checkup list according to documents of
the National superintendence of Health and the Ministry of the Social Protection.

As a result he/she stands out that the obligatory system of guarantee of the quality
of the studied functional unit presents many weaknesses and falencias in front of
the minimum requirements of the ordinance 515 of 2004 and 1011 of the 2006 for
the qualification of this company; among those that are the non implementation of
the processes and procedures of authorizations of services of health, for the
scheduled attention and urgencies, besides the lack of standardization and
unification of an integrated system of information that it operates like a tool of

administration of the authorizations generated on the part of the entity.

A proposed recommendation is the realization of a plan of improvement that
recaptures the weaknesses and falencias found by this study keeping in mind the
effective normatividad as for the obligatory system of guarantee of the quality that
allows to this company to offer services of health with quality, satisfaction,

opportunity, accessibility and continuity to their members.

PASSWORD: current State, obligatory System of guarantee of the quality, Unit functional
authorizations and remissions, SELVASALUD.
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INTRODUCCION

Para formular acciones tendientes al fortalecimiento de los procesos en un area
de una Administradora de Planes de Beneficio, como es la unidad funcional de
autorizaciones y remisiones, primero es importante saber que tan bien se esta
realizando este proceso, y sobre este diagnostico inicial, establecer un optimo, al
cual se va llegando mediante interacciones del ciclo PHVA. No obstante, en las
organizaciones de salud es precisamente en este primer paso donde el ciclo se

estanca 0 nunca empieza.

Se pretende la gestion de un sistema de calidad donde tenga cabida las
principales normas que sirvan de guia para la puesta en marcha de un proceso de
autorizaciones y remisiones que preste servicios de salud que satisfagan las

necesidades del usuario.

La Bibliografia que servira de base para este proyecto, es la norma técnica
ICONTEC, el documento CONPES, Decreto 1011 y las pautas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad en la atencién en salud, expedida por el Ministerio de

la Proteccion Social, entre otras sin demeritar su importancia.

En SELVASALUD S.A EPS del Régimen Subsidiado como toda aseguradora
dentro de su conjunto esta conformada por un area Misional que es la Gerencia de
Servicios de Salud, Aseguramiento y su area de apoyo por administracion y

Talento Humano, entre otros.
Para el desarrollo de este trabajo se ha fijado como objeto de estudio, el area

funcional de Remisiones y Autorizaciones, puesto que es un punto algido de la

empresa, ya que el nivel de satisfaccion y el mejoramiento de la calidad de vida de

12
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los usuarios esta muy relacionada con las barreras minimas puestas por el
Sistema de Salud a nivel de Remisiones, autorizaciones, referencia y

contrarreferencia.

Para tal situacion, se pretende identificar los principales problemas de esta unidad,
mediante la realizacion de un diagnostico que permita visualizar las acciones
realizadas por la institucién en lo referente a la Gestion de Calidad, identificar los
principales obstaculos y poder formular una serie de recomendaciones y
conclusiones que permita alcanzar acciones que generen un aumento en la
satisfaccion del usuario y la disminucidon de complicaciones por remisiones

extemporanea.

La Gestion integral por calidad combina tres elementos, el direccionamiento
estratégico, la gerencia del dia a dia y la transformacion de la cultura. Y tiene
como proposito el desarrollo de la organizacion de forma integral y armonica
entendido esto como un logro de un mayor beneficio y satisfaccion para sus

clientes, para sus empleados y para la sociedad en general.

13
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

Tomando como referencia la normatividad vigente para el proceso de habilitacion
entre las que se encuentra el Decreto 1011 de 2006, 4747 de 2007 y 515 de 2004,
los cuales contemplan un conjunto de requisitos y procedimientos que deben
cumplir las EPS_S para implementar acciones de registro, verificacion y control al
cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica,
gue garantice la prestacioén con calidad en el servicio.

Teniendo en cuenta lo anterior y como base para la formulacion del problema se
ha identificado las siguientes falencias en la unidad funcional de autorizaciones y
remisiones de SELVASALUD, cada una de estas se convierte en un obstaculo
para la prestacion de servicios con calidad, las cuales se relacionan a

continuacion:

e Baja oportunidad debido a que no existe una coordinacion institucional que
permita establecer un canal de comunicacion directo con las instituciones
prestadoras de servicios de salud y con las secretarias de salud Departamental
encargada de la administracion de los recursos para la prestacion de servicios

con cargo a la oferta.

e Se presenta represamiento en las solicitudes realizadas por los usuarios para
la autorizacion de servicios de mediana, alta complejidad y procedimientos No-
Pos, debido a la falta de profesionales idéneos y a la contratacion de
profesionales de acuerdo a la Demanda de los servicios como también
autorizaciones dadas de manera extemporanea y desordenada en ocasiones
sin una secuencia logica, que puede afectar y deteriorar la calidad de vida de

los usuarios.

14
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e Falta de continuidad en la prestacion de servicios de salud, debido a que se
realiza autorizaciones de procedimientos en diferentes IPS que conforman su
red, debido al cierre de servicios de salud por no cumplimiento en los acuerdos

de pago pactados previamente.

e Realizacibn de pagos anticipados por cada procedimiento a la red no
contratada, debido al cierre de servicios de las instituciones que conforman la
red de la empresa, con esta actividad se genera un sobrecosto en la prestacion
de los servicios y un desgaste administrativo por parte de todas las areas
vinculadas a tal proceso. Lo cual se refleja en la insatisfaccion por parte de los
usuarios ya que no reciben servicios con calidad, oportunidad, continuidad y

seguridad.

El disefio, documentacion y aprobacion de los manuales de procesos y
procedimientos del la unidad funcional de autorizaciones y remisiones, la atencion
de reclamaciones y sugerencias de los afiliados, el perfil sociodemografico y
epidemiologico de los afiliados, no se han tenido en cuenta a la hora de la
planeacién y prestacion de los servicios de promocién de la salud, prevencion de

la enfermedad, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

15



ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

2. JUSTIFICACION

SELVASALUD S.A EPS-S, es una empresa administradora de régimen
subsidiado de economia mixta, segun escritura publica 765 de 28 de Agosto 1995,
fue autorizada en 1997 para operar como Entidad Promotora de Salud mediante
resoluciéon No. 0395 del 13 de Mayo. Ratificada en la Resolucién 1108 de 2001 de
la Superintendencia de Salud, hace presencia en 13 departamentos de la Region
Sur, Norte y Noroccidente del Pais. La Empresa cuenta con una Asamblea de
accionistas conformada por la red hospitalaria publica del Departamento, la
Gobernacion del Putumayo y un porcentaje minoritario por el sector privado
conformado por los cabildos Indigenas, Feselva, Empsa S.A y Selvavivir. Esta
empresa a pesar de tener miembros en su mesa accionista de las dos partes del
sistema de salud, las cuales son los prestadores de servicios y la administradora
de estos recursos, no le ha sido de gran contribucién ya que hasta la actualidad no
cuenta con un sistema de gestion de calidad que aporte a la mejora de los
procesos que esta institucion maneja, entre los que se encuentra la de la unidad

de Remisiones y autorizaciones.

La estructura funcional de la administradora esta compuesta por una asamblea de
accionistas, siendo la ESE Hospital José Maria Hernandez (brinda servicios de
mediana complejidad) y la Gobernacion del Putumayo los mayores inversionistas,
ademas cuenta con un Gerente General elegido por un periodo de 3 afios,
Asesores en las areas de Juridica, Asuntos Indigenas y la oficina de Planificacion;
dos Gerencias misionales; Aseguramiento y Servicios de Salud y una de apoyo

Gerencia Administrativa y Financiera

Sus funciones estan encaminadas a garantizar la contratacion y la prestacion de

servicios de salud contemplados en el plan obligatorio de salud del régimen
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Subsidiado, ademas se ha creado un plan de beneficios ampliado para la
poblacion indigena que hace referencia a la ley 691 del 2001, el acuerdo 306 del
2005 y el acuerdo 326 del 2006, la poblacion indigena afiliada a la empresa esta
representada en un 13% que equivale al 54.000 afiliados de un total de afiliados
de 499.559.

La superintendencia Nacional de salud mediante resolucion 0314 del 21 de
febrero de 2006, resolvié sobre la solicitud de habilitacion de SELVASALUD, para
administrar y operar el Régimen subsidiado del sistema General de Seguridad
Social en salud, sujeta al cumplimiento de un plan de mejoramiento de
actividades; y la resolucion 0725 del 20 de abril de 2006, por el cual se resolvio el
recurso de reposicion, autoriza una capacidad de afiliacion de 499.559 afiliados y
cobertura geogréfica en los Departamentos , de Antioquia, Amazonas, Atlantico,
Caldas, Caqueta, Cauca, Cérdoba, Choco, Magdalena, Narifio, Putumayo, Sucre

y Valle del Cauca.

En desarrollo del anterior acto administrativo, la Superintendencia establecié los
términos para que la EPS acreditara el cumplimiento del plan de mejoramiento o
desempeiio filando como fecha limite para allegar los soportes del cumplimiento
de la documentacion e implementacion para el 1 de septiembre y 9 de octubre de

2006, respectivamente.

Conforme a lo dispuesto en la Resolucion 3734 de octubre de 2005 expedida por
el Ministerio de la Proteccion social, por medio de la cual se conforma la lista
definitiva de las EPS para la operacion regional del Régimen Subsidiado,
SELVASALUD obtuvo el cupo y fue seleccionada para operar en las regiones
Norte, Noroccidental y sur definidas estas de conformidad con lo dispuesto en la

Resolucion 1013 de 2005, expedida por el Ministerio de la Proteccion social.
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Por su parte, dentro del proceso de habilitacion la entidad acredito las condiciones
de operacién y de permanencia de los procesos relacionados con la prestacion de
servicios, cumpliendo asi con el presupuesto exigido en la circular 049 de 1997

expedida por la superintendencia.

En la investigacion realizada a la Unidad Funcional de Autorizaciones y
Remisiones de SELVASALUD S.A EPS del Régimen subsidiado, es importante
resaltar que mediante el PAMEC 2007, se priorizo los procesos de mayor impacto
en cada una de las unidades de la empresa; en la Unidad de Autorizaciones y
remisiones, entre los que se encuentra la Autorizacion de Servicios de Salud y
gestion del Comité Tecnico Cientifico. Para el PAMEC 2008 se realizo teniendo
en cuenta estos procesos, un plan de mejoramiento a traves de la metologia 5 W.

Teniendo en cuenta lo anterior es necesario realizar un seguimiento al Plan de
Mejoramiento, disefiado por el profesional a cargo de esta unidad en este

momento.

Aun cuando la unidad en cuestion, cuenta con una serie de acciones cotidianas
para cumplir los requisitos minimos de habilitacion, no cuenta con indicadores que
la vigilen para hacerle monitoreo a su cumplimiento. Ademas, aun se hacen
esfuerzos para brindar informacién a los usuarios, por lo general son procesos
reactivos dado que esto no se basa en un analisis previo de las necesidades de
los usuarios, como tampoco la planificacion de la red de prestadores y el
presupuesto es realizado sin ningan investigacion previa, lo que ocasiona grandes
desden a los asegurados y déficit econdmico a la Empresa.

Para el mejoramiento de los resultados de la unidad en cuestién se requiere la
formulacion e implementacién de estrategias que ayuden en su eficiencia, como la
estructuracién e implementacion de procesos reales de calidad en la prestacion de

servicios recibidos por parte del usuario.

18
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Para la realizacién de este proyecto se pretende iniciar con la aplicacién del
Decreto 1011 de 2006, implementando un sistema que permita la evaluacion y
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud que reciben los usuarios de
una aseguradora y que deberéa contar con los siguientes Componentes contenidos

en este decreto, 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.

El Sistema de Informacion para la Calidad.

Este Sistema se iniciara en el area funcional de Remisiones y Autorizaciones con
aplicacion de una encuesta que permita medir la satisfaccion de los usuarios

frente a la prestacion de este Servicio.

Se pretende también incorporar las pautas dadas por el Comité Nacional de
Politica Econdmica y Social, a tener en cuenta en la habilitacion y la posterior
acreditacion como requisitos para la calidad en la prestacion de Servicios de Salud
de los usuarios de SELVASALUD.
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3. ANTECEDENTES

En Colombia existen entidades del sector salud que a la fecha se encuentran
habilitadas y algunas certificadas, pero es de relevancia aclarar que no se
encuentra disponible esta informacién para lo que respecta a su socializacion,
consulta y aplicacién por parte de otros actores del Sistema General de Salud que
se encuentran interesadas en disefiar e implementar el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad al interior de sus instituciones.

A nivel Departamental, se encuentra el Departamento Administrativo de Salud,
siendo el ente rector y controlador de las Empresas Administradoras de Plan de
Beneficio, IPS, entre otros actores del sistema de Salud, las cuales en el momento
no cuentan con informacion aplicada ni en el interior ni como guia para las

empresas del sistema.

En el Municipio de Mocoa, las instituciones de salud no cuentan con bibliografia
sobre el tema de habilitacion e implementacion del Sistema de Garantia de la

calidad que permita el mejoramiento continuo de la prestacion de los servicios.

Para el afio 2006- 2007 En la Empresa SELVASALUD a nivel nacional, existe la
oficina de Auditoria de calidad y el comité operativo de calidad, los cuales se han
relegado a cumplir con los requerimientos de informacién exigidos por la
Superintendencia Nacional de Salud mediante Circular 030 y a la revision de

procesos y sus respectivos formatos respectivamente.
SELVASALUD cuenta con el manual para el mejoramiento de la calidad,

denominado PAMEC (version enero 2007) en el describe el despliegue del

sistema obligatorio de garantia de la calidad, se evidencia el cumplimiento de los

20
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requerimientos reglamentarios que tienen que ver con las metas y politicas en
materia de calidad de la entidad, pero no se acoge al cumplimiento de los
requisitos legales vigentes, en lo referente al cumplimiento de los lineamientos
establecidos en el decreto 1011 del 2006 en materia de calidad.

Al realizar la revision general de los documentos emitidos por la superintendencia
nacional de salud respecto al sistema de garantia de calidad de la atencién en

salud de esta empresa se encuentra los siguientes hallazgos:

El estandar tecnoldgico cientifico plan de auditoria para el mejoramiento de la
calidad SELVASALUD presuntamente no tiene implementados en forma integral el
plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud, de otra parte no se
evidencia implementacion alguna de los estandares de calidad quedan
cumplimiento a los requisitos legales y reglamentarios en ninguna de las diferentes

areas de la entidad.

La labor de auditoria esta reglamentada desde el nivel central de la EPS a través
de lineamientos béasicos establecidos, es decir SELVASALUD tiene documentado
e implementado un instrumento de auditoria por servicios a procesos de atencion
del usuario. No hay soporte de algun acto administrativo (resolucién o circular)
mediante el cual adopte el manual de auditorias, implementacion de indicadores
de calidad y estandares, solo existe actas de concertacion de estandares e

indicadores de calidad con las IPS.

No obstante la existencia de lineamientos para auditoria, la entidad no cuenta con
un plan de auditorias establecido y aplicado tanto en el nivel nacional como en el
seccional acorde con la politica de mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud. Tampoco se observa la existencia de procesos de seguimiento y monitoreo

a los mismos procesos de auditoria, fruto de la inexistencia de dicho plan.
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SELVASALUD no tiene un consolidado semestral de los informes Auditorias, ni
un documento que contenga el andlisis de los hallazgos y la adopcién de

correctivos por parte de la empresa.

No se realiza un monitoreo a los “planes de mejoramiento en la calidad en la
atencion en salud”, verificando que los planes de accién correspondan a la
evaluacién y andlisis de los estandares de calidad esperados y los encontrados.

No se cuenta con un proceso de auditoria externa que le permita evaluar los
procesos de atencibn a los usuarios en sus caracteristicas de oportunidad,

accesibilidad, pertinencia, seguridad y continuidad.

Para el afio 2007- 2008 periodo de estudio de esta investigacion SELVASALUD
demuestra con documentos soportes a la superintendencia Nacional la resolucion
NO. 3698 de fecha noviembre de 2007 a través de la cual se adopto el manual de
auditoria 0 manual de procedimientos para auditoria de calidad de la prestacion
del servicio, procesos de auditoria medica. De igual forma se presento el plan de
auditoria en observancia a los procesos de auditoria, la entidad emite desde el
nivel nacional los lineamientos de auditorias. Ademas se programan las visitas a la

red contratada, mediante la planeacion de cronogramas y visitas de auditoria.

En referencia al consolidado semestral de los informes de auditoria y el
documento con los analisis de los hallazgos y la adopcién de correctivos por parte

de la entidad.

Entre las auditorias que realiza la EPS se observan condiciones de habilitacion de
la Red contratada, también se realizan las auditorias que van dirigidas a los
procesos de atencion del usuario, en especial los que evallan la satisfaccion de la
atencion como el suministro de medicamentos, la oportunidad en los servicios de

medicina general.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar diagnostico en la Unidad funcional de Autorizaciones y Remisiones que
responda a las acciones realizadas de acuerdo al sistema de garantia de calidad
en salud en SELVASALUD EPS en el periodo de Septiembre 2007 a Junio 2008.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar seguimiento al Plan de mejoramiento implementado por la Empresa
PAMEC 2008 en referencia a la Unidad de Autorizaciones y Remisiones

Realizar la aplicacion, recoleccion y andlisis de los datos de la encuesta de
medicion de satisfaccion de los afiliados frente a la prestacion de los servicios de
la EPS, especificamente los dados por la unidad funcional de Autorizaciones y

Remisiones.

Hacer una lista de chequeo de acuerdo a la normatividad y documentos de calidad
emitidos por la superintendencia nacional de salud, la cual serd aplicada a la

unidad funcional de Autorizaciones y remisiones.
Realizar las respectivas conclusiones y recomendaciones para el mejoramiento

del Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad de la unidad funcional de

autorizaciones de Selvasalud.
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5. MARCO DE REFERENCIA

El Sistema de autorizaciones y remisiones es un sistema muy interesante dentro
de las latitudes de la prestacion de los servicios ya que mediante este esquema se
busca la calidad de vida de los usuarios y cuyo término gramatical a la luz de la

norma ISO 9001 es el mas acertado y el equivalente a cliente.

La prestacién de los servicios de salud tradicional independientemente de que
tengan un sistema de gestion de calidad implementado, su enfoque se sale del
caracter social engordando el area financiera de las empresas promotoras de

salud, sin importar la satisfaccion de las necesidades de los usuarios.

Sin embargo y pensando en lo que encierra el sistema de salud en Colombia, hoy
en dia las empresas del sector Salud buscan estar a la vanguardia, generando
servicios y productos a unos costos facilmente accesibles a una poblacion cuyos
ingresos econdmicos en la mayoria de los casos son minimos y que en

contraprestacion estas empresas sienten y acompafian el sentir de los usuarios.

Es por esta razdn que este proyecto quiere alinear todas las actividades tanto
asistenciales como las administrativas de la unidad Funcional de autorizaciones y
remisiones con el animo de que se mejoren y se mantenga la prestacion
esmerada de los diferentes servicios que actualmente se ofrecen, pretendiendo
asi satisfacer las necesidades de todos los usuarios de la empresa promotora de
salud SELVASALUD, ya que si se mira la generalidad del sector son muy pocas y
casi que contadas las promotoras de salud que tiene implementado vy fortalecido

el sistema de gestién de la calidad.
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La auditoria en particular y el sistema de garantia en calidad en general de nuestro
pais a puntan especificamente hacia la atencién en salud definida como “el
conjunto de servicios que se presta al usuario en el marco de los procesos propios
de aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones
asistenciales en las fases de Promocion y Prevencion, diagnostico, tratamiento y

rehabilitaciéon que se presta a toda la poblacion?”.

En la normatividad existente sobre los deberes en la prestacion de los servicios de
salud emanados en la Ley 1122 de 2007, exige claramente la calidad de la
prestacion de los servicios en la que se hace indispensable el seguimiento y
evaluacion al sistema de gestion de calidad de cada empresa, para conocer de
gue manera estan funcionando y de este partir a formular estrategias de mejora
para la empresa concatenadamente con la satisfaccion de los usuarios de la

administradora de planes de beneficio.

Es asi como el decreto 1011 del 2006 del Ministerio de proteccidn social, define la
Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud, como el
mecanismo sistematico y continlo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los

usuarios.?

La calidad de la atencion en salud, se entiende 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 dichos usuarios?®.

1 Decreto 1011 de 2006, articulo 2
2 Decreto 1011 de 2006, articulo 2 Definiciones.
3 Decreto 1011 de 2006, articulo 2 Definiciones.
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El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) desarrolla
acciones orientadas al mejoramiento de los resultados de la atencién en salud,
centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion de la existencia de
estructura o de la documentacién de procesos los cuales solo constituyen un

prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el SOGCS

debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

» Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de

salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

» Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios 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 en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional

para gestionar el acceso a los servicios.

» Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de

salud o de mitigar sus consecuencias.
» Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que

requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia

cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.
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» Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en

el conocimiento cientifico.*

Segun el Decreto 1011 de 2006 en su Articulo 4° describe los Componentes del

SOGCS. Tendra como componentes los siguientes:

e El Sistema Unico de Habilitacion.
e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
e El Sistema unico de Acreditacion.

e EIl Sistema de Informacion para la Calidad.

Y en su Articulo 6° describe el Sistema Unico de Habilitacién, como el conjunto de
normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra,
verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad
tecnoldgica 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 Empresas
Administradoras del Plan de Beneficios (EAPB):

Condiciones de capacidad tecnologica y cientifica
Condiciones de suficiencia patrimonial y financiera
Condiciones de capacidad técnico-administrativa

Registro especial de prestadores de servicios de salud

4 Decreto 1011 de 20086, articulo 3. Caracteristicas.
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En su articulo 32. Se describe la Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion de salud y sus respectivos programas los cuales deberan ser
concordantes con la intencionalidad de los estandares de acreditacion y
superiores a los que se determinan como basicos en el Sistema Unico de

Habilitacion.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:

> La realizacion de actividades de evaluacién, 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 adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente
establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.

El sistema Unico de Acreditacion. Es el conjunto de entidades, estandares,

actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluaciéon, mejoramiento y

evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento

de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y

Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

En el sistema de Informacion para la Calidad. El Ministerio de la Proteccién Social
disenara e implementara un “Sistema de Informacion para la Calidad” con el objeto
de 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
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decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para ellos
contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En su Articulo 46, se definen los objetivos del Sistema de Informacion para la
Calidad. Son objetivos del Sistema de Informacién para la Calidad, los siguientes:

Monitorear. Hacer seguimiento a la calidad de los servicios para que los
actores, las entidades directivas y de inspeccion, vigilancia y control del
Sistema realicen el monitoreo y ajuste del SOGCS.

e Orientar. Contribuir a orientar el comportamiento de la poblacion general para
la seleccion de la EAPB y/o la Institucion Prestadora de Servicios, por parte de
los usuarios y demas agentes, con base en informacion sobre su calidad.

e Referenciar. Contribuir a la referenciacion competitiva sobre la calidad de los
servicios entre las EAPB y las Instituciones Prestadoras de Servicios.

e Estimular. Propende por apoyar e incentivar la gestion de la calidad basada en

hechos y datos.

El Decreto 4747 del 7 de diciembre de 2007 del Ministerio de la proteccion social,
reglamenta la prestacion de urgencias, autorizaciones, Nuevo marco legal para el
proceso de atencion: triage, verificacion de derechos, no exigencia de copias 0
fotocopias, manejo de inconsistencias, procedimientos para las autorizaciones,
referencia y contrarreferencia y tiempos establecidos para la prestacion de
servicios de la siguiente manera:

Todo prestador de servicios de salud debera informar obligatoriamente a la
entidad responsable del pago, para el ingreso de los pacientes al servicio de

urgencias dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes al inicio de la atencion.
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La respuesta a la solicitud de autorizacién de servicios posteriores a la atencién
de urgencias, deberd darse por parte de la entidad responsable del pago, dentro

de los siguientes términos:

+«» Para atencion subsiguiente a la atencion inicial de urgencias: Dentro de las dos

(2) horas siguientes al recibo de la solicitud.

+ Para atencién de servicios adicionales: Dentro de las seis (6) horas siguientes
al recibo de la solicitud, de no obtenerse respuesta por parte de la entidad
responsable del pago dentro de los términos aqui establecidos, se entendera
como autorizado el servicio y no sera causal de glosa, devolucién y/o no pago

de la factura.
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6. DISENO METODOLOGICO

Para alcanzar el objetivo del proyecto es necesario ejecutar un plan de trabajo, en
el cual se tracen unas actividades que permitan conocer el estado del SOGCS en
la Unidad Funcional de Autorizaciones y Remisiones:

e Revision de documentacion referente al Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en relacion con Autorizaciones y Remisiones.

e Elaborar lista de chequeo basada en el Decreto 1011 de 2006, en donde se
establecen el debe de la norma, frente a lo que la Unidad Funcional de
Autorizaciones y Remisiones tiene o esta cumpliendo en el momento de la
verificacion.

e Aplicacion lista de chequeo a la Unidad Funcional de Autorizaciones y
Remisiones de la seccional Putumayo.

e Realizar seguimiento al Plan de mejoramiento implementado por la Empresa
PAMEC 2008 en referencia a la Unidad de Autorizaciones y Remisiones

e Aplicacion de la Encuesta de medida de satisfaccion de los usuarios frente a
los procesos de autorizaciones y remisiones. (Muestra de 600 usuarios del
Municipio de Mocoa, escogidos de forma aleatoria después de la solicitud y
atencion del servicio),

e Recoleccion, tabulacién y andlisis de la informacion recopilada en la aplicacion
de la encuesta de satisfaccion.

e Posterior a la realizacion de las actividades mensionadas anteriormente, se
procedera a la realizacion de conclusiones y recomendaciones para el
mejoramiento del SOGCS en la Unidad Funcional de Autorizaciones vy

Remisiones.
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7. ESTABLECIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO

i_ -___ -___
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8. CRONOGRAMA

Planificacion de actividades

Sensibilizacién en el tema de X | x
implementacion (compromiso alta)

direccion)

Presentacion de anteproyecto de grado X

Etapa de documentacion del proceso

Revision de procesos de la unidad

Revision de formatos e instrumentos de la
unidad segun procesos confrontados con la
normatividad (lista de Chequeo)

Disefio y aplicacion de encuestas

presentacion de avances, observados en el
segundo periodo de 2008

tabulacion de la informacion observada,
obteniday sus respectivo analisis

Presentacion de proyecto de grado

Correcciones finales

Presentacion final
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9. CONCLUSIONES

Una vez culminado el trabajo investigativo en la unidad de Autorizaciones y
remisiones de la EPS Selvasalud se concluye, que la empresa en la unidad objeto
de estudio no tiene implementados los procesos y procedimientos de
Autorizaciones de servicios de salud, para la atencién programada y urgencias, se
evidencia la falta de estandarizacion y unificacion de un sistema integrado de
informacion que opere como una herramienta de administracion de las

autorizaciones generadas por parte de la entidad.

Se observa la falta de oportunidad en la generacion de los procesos de
autorizacion, generando una brecha de 15 dias habiles, el cual no se encuentra

congruente con la circular 030 de 2005, enviada a la superintendencia.

En cuanto a la negacion de la prestacion de servicios No Pos, se observa el
traslado de la responsabilidad de la EPS en cuanto al tramite de dichos eventos
por parte del ente territorial.( La negacion no esta suficientemente soportada,
puesto que si bien el servicio no esta incluido en el POS, se deberia plantear al
usuario las opciones de entrega de medicamentos No Pos-s por el CTC de la
empresa). En cuanto a procedimientos se debe guiar al usuario a la red

contratada para la prestacion de servicios por parte de EPS.

Al realizar la visita a la unidad funcional de Autorizaciones y remisiones de la EPS
SELVASALUD en su proceso de referencia y contrarreferencia, este se encuentra
documentado a través de un manual de procesos y procedimientos pero no es
implementado como tampoco actualizado, lo que afecta en los resultados del

proceso como también en el desgaste del personal que participa en él.
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Las dependencias municipales no cuentan con autonomia para la remision, cuyo
procedimiento de autorizacion es asumido en primera instancia por la oficina de
Selvasalud Mocoa y en segunda Instancia por la Oficina Nacional de
Autorizaciones y remisiones de esta EPS, cundo se trata de servicios que no son

urgencias.

El control sobre el funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia se
observo limitado, ya que se realiza sobre las remisiones y autorizaciones, los
indicadores hacen referencia a la eficiencia del proceso y la eficacia de la
referencia y contrarefencia, pero no se ha incorporado estandares de oportunidad
y accesibilidad a los procedimientos de servicios y a la capacidad resolutiva de la
IPS.

La EPS no cuenta con un sistema de informacion que permita evaluar la eficiencia
del sistema en cuanto a la oportunidad, suficiencia de la red de prestadores y la
efectividad del CRUE.

La EPS no realiza el analisis respecto de la organizacion y capacidad de atencion
de la IPS, con el fin de establecer si la capacidad es adecuada frente a los
volumenes de afiliacion en cada municipio y departamento; es decir en la relacion
de la oferta-demanda de servicios, no se encontré soporte que la EPS realiza un
analisis de forma mensual ni documentos que indiquen gestién frente a los

hallazgos y recomendaciones plasmadas en aquellos.
La EPS no tiene establecidos procedimientos para controlar la atenciéon integral,

eficiente, oportuna y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones

prestadoras de servicios de salud de su red prestadora.
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La EPS cuenta con la herramienta tecnoldgica, pero no se observa exclusividad y
disposicién de equipos para la aplicacion del modulo de autorizaciones, por tanto
la autorizacion para procedimientos de Il nivel y medicamentos se realiza de
manera manual, trayendo consigo la desintegracion de la informacion, lentitud en

el proceso y autorizaciones con enmendaduras.

En cuanto al proceso de autorizacion por medio de Comité técnico Cientifico no se
evidencio en forma documental la entrega de medicamentos autorizados por
medio de este comité, como tampoco existe soporte escrito de las reuniones
realizadas de manera mensual para dar curso a la solicitud de estos

medicamentos y al seguimiento de estos en patologias cronicas.

La falta de planeacion de los recursos financieros de la Empresa a llevado a esta a
incumplir repetitivamente en los acuerdos de pago a la red de prestacion de
servicios de mediana y alta complejidad, lo que a generado la prestacion de
servicios de estas instituciones, lo cual se ha tratado de mejorar esta situacion con
el pago anticipado de servicios con las mismas instituciones u otras, ocasionando
traumas en la calidad, continuidad, oportunidad y eficiencia en el tratamiento,

como también insatisfaccion de los usuarios y perdidas econdémicas a la empresa.

Con respecto a la implementacion de los canales de informacion respecto a los
tramites, red de prestadores, donde pueden elegir ser atendidos, asi como los
procedimientos de autorizacion de servicios, formas y canales de comunicacion
con la entidad para tramites administrativos y para el contacto en los casos de
servicios de urgencias y programados, procedimientos de atencién donde pueden
acudir en casos de enfermedad, contenidos del plan de beneficios de asi como las
obligaciones y derechos no se evidencio implementaciéon alguna, identificandose
falencias como inconsistencias en cuanto la informacion de la red de prestadores,

desactualizacion de los plegables informativos de la red de prestadores, falta de
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estrategias para brindar la informacion bésica y donde se evidencio
desconocimiento por parte de estos, acerca de los tramites reglamentarios para
acceder a los servicios de la red prestadora en los casos de que la red no suple la
demanda, tanto para consultas medicas como para el suministro de medicamentos
ambulatorios incumpliendo asi lo estipulado en el decreto 515 de 2004 del
ministerio de proteccion social del capitulo I, condiciones de operacion Art. 4

capacidad técnico administrativa.
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10. RESULTADOS/ PRODUCTOS

Durante el periodo Septiembre de 2007 a junio de 2008, se realizaron actividades
de consulta, observacién, aplicacion y analisis de informacion encontrada en la
unidad funcional de autorizaciones y remisiones de la EPS-S SELVASALUD en la
sede Nacional ubicada en el municipio de Mocoa, de acuerdo a lo establecido en

la normatividad vigente en el periodo enunciado.

Se anexan como evidencia formatos implementados durante este proceso, lo que
permite constatar que esta empresa realizo mejoras que indican los esfuerzos por
alcanzar un plan de mejoramiento que apunta al sistema de garantia de la

calidad.

A continuacion se anexan documentos enunciados:

% Actas de reuniones de comité operativo realizadas con el objetivo de
Analizar y ajustar el documento “Lineamientos generales del proceso de

Autorizaciones”. (Ver anexo A, B, C).

% Manual de autorizaciones Documento que describe los lineamientos
generales de las autorizaciones, los responsables y niveles de competencia.
Con el que se pretende Implementar un modelo de autorizaciones, con criterios
normativos y politicas internas para garantizar a los afiliados la prestacién de
los servicios, procedimientos y suministros con cobertura en los diferentes
niveles de complejidad que contempla el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado
(POS-S) con el propésito de mantener y recuperar su salud. Se observa que a
pesar de darse inicio al proceso a través de la herramienta tecnoldgica, este

manual no se construyo en su totalidad. (Ver anexo D).
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% Software Selvasoft para el manejo del sistema de informacion para la calidad

de Selvasalud.

Diseflado para administrar eficientemente la informacion de los procesos criticos

misionales y adaptarse a las particularidades de la empresa.

Esta habilitado para mantener la comunicacion permanente desde cualquier
Gerencia Seccional y la sede central, para la administracién tanto de los afiliados,
como de los servicios a los que tienen derecho de acuerdo con el POS-S. En el
periodo de supervision se encuentra que la Herramienta tecnolégica no es
utilizada en su totalidad debido a la falta de compromiso por parte del talento
humano y de un doliente de tal proceso pero ademas se puede evidenciar que
esta oficina no cuenta con la dotacién necesaria de para obtener los resultados
esperados, lo que conlleva a que la autorizacion del procedimiento o medicamento
se genere de manera manual e impide llevar un control real de las autorizaciones

dadas y el monto economico utilizado en estas. (Ver anexo E).

% Modulo de Autorizaciones selvasoft: Este médulo fue disefiado para llevar
el registro ordenado y completo de todas las autorizaciones dadas a los
afiliados desde cualquier seccional. El tramite de ingreso de solicitudes y la
autorizacion final se realiza todo a través del modulo, incluyendo la generacion

e impresioén de la orden de servicios para pago anticipado. (Ver anexo F).

% Formulario de autorizaciones utilizado para selvasoft: Formato disefiado
para llevar un control real de las autorizaciones, el cual contiene un nimero
consecutivo en su borde superior Izquierdo e impresién en hoja forma continua,
aplicado a partir del mes de febrero de 2008, como respuesta al plan de
mejoramiento impuesto por la Superintendencia Nacional de Salud. Para

mayor seguridad de la impresion de las autorizaciones se utiliza un sello seco
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con el logotipo de Selvasalud, para de esta manera evitar el plagio. (Ver anexo
G).

“ PAMEC 2007 Y PAMEC 2008: Documento por el cual esta empresa reporta a
la super intendencia de salud las acciones encaminadas a cumplir la
normatividad y garantizar la prestacion de los servicios de salud del POS-S con
caracteristicas de Continuidad, Oportunidad, Pertinencia Accesibilidad y
Seguridad a los usuarios de SELVASALUD S.A. EPS, através de la ejecucion
sistematica de un programa de auditoria y verificaciébn de procesos prioritarios,
con el proposito de implementar acciones que propicien el mejoramiento
continuo. Es importante tener en cuenta que aunque se plantearon acciones de

mejoramiento no se han llevado a cabalidad. ( ver anexo Hy I).

% MAPA PROCESAL: Se encuentra que a la recoleccion de la informacién, los
documentos no estaban actualizados como tampoco el cargo definido, ya que
aparece el nombre de un funcionario siendo en la actualidad otro y el tipo de

vinculacién ya no era contratista sino profesional Universitario. (Ver anexo J).

+EVALUACION DE GESTION PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS
PRIORITARIOS 2008 SELVASALUD S.A EPS: Instrumento seguimiento
elaborado por control interno Hospital Universitario del Huila, ajustado por la
autoras para realizar seguimiento al Plan de mejoramiento implementado por la
Empresa PAMEC 2008 en referencia a la Unidad de Autorizaciones y

Remisiones.
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EVALUACION DE GESTION PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS 2008
SELVASALUD S.A EPS

1. ENTIDAD

2. UNIDAD FUNCIONAL
EVALUAR

A

3. PROCESO A EVALUAR

SELVASALUD S.A EPS

AUTORIZACIONES Y
REMISIONES

Autorizacion de Servicios de Salud

4. OBJETIVO INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA

Realizar mediante la aplicacion de indicadores de calidad, la evaluacion de metas establecidas en cuanto a la demanda y oferta de los
servicios de salud cuando se compare lo observado con lo deseado.

5. OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO

Garantizar al afiliado el acceso a los servicios de salud cubiertos por el pos-s en cualquier nivel de complejidad.

6. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL 7. MEDICION DE COMPROMISOS
CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO 7.1 INDICADOR 7.2 7.3 ANALISIS DEL
INSTITUCIONAL RESULTADO | RESULTADOS
(%)
Teniendo en cuenta la Teniendo en cuenta la necesidad de
necesidad de crear una central | N°. de central creada/ N° de central 100% crear una central de autorizaciones,
de autorizaciones, se dio | requerida se dio cumplimiento a esta, ya que la
cumplimiento a esta, ya que la empresa cuenta con una oficina
empresa cuenta con una ubicada en la ciudad de Mocoa con 2
oficina ubicada en la ciudad de profesionales y 2 técnicos.
Mocoa con 2 profesionales y 2
técnicos.
Actualizar y aprobar el manual 50% Dado que se inicio el proceso de
de autorizaciones de acuerdo | N°. de Manual actualizado/ N° actualizacion del manual de
a la normatividad vigente y a | manual requerido autorizaciones a  principios  del
los nuevos requerimientos de segundo semestre de 2007, este
los procesos. hasta la actualidad no se encuentra
terminado.
Definir la metodologia para el | Metologia definida 100% Se define la metologia a utilizar para
Recapacitar y brindar la nueva capacitacién y asistencia
asistencia a los funcionarios técnica de los responsables del nivel
responsables del nivel seccional en el proceso, en
seccional en el proceso, en normatividad vigente, en servicio al
normatividad  vigente, en cliente y la utilizacion de selvasoft.
servicio al cliente y la
utilizacion del modulo de
autorizaciones de selvasoft
version 2.
Adelantar pruebas técnicas y | Pruebas técnicas adelantadas 50% Se adelantan las pruebas técnicas
poner en operacién el modulo del modulo de selvasoft, pero se
de autorizaciones de selvasoft encuentra una serie de
version 2 inconsistencias que no permiten el
total funcionamiento del modulo de
autorizaciones en las seccionales.
Modulo utilizado en un 50 %.
Disefiar e implementar el | N° de Formatos implementados/ N° 50% Se disefia formato para
formato de autorizaciones, | de formatos requeridos autorizaciones pero solo en algunas
preimpreso para mejorar el seccionales se implementa debié a la
control y seguimiento de las falta de herramientas como
autorizaciones a nivel computador e impresora.
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nacional.

Integrar el proceso de | Unidad funcional de Autorizaciones 100% Se integraron los dos procesos pero
autorizaciones, referencia y | y remisiones articulada a la linea existe ciertas dificultades derivadas
contrarreferencia a la | gratuita de SELVASALUD. de no tener una red de servicios de
operacion de la linea gratuita salud en su totalidad abierta.

nacional.

Evaluar y definir los | No existe mecanismo para la 0% No existe una estrategia para la
mecanismos para la atencion | atencién de estos grupos atencion de esta poblacion.

prioritaria y oportuna a los | poblacionales.
afiliados mayores de 62 afios y
personas discapacitadas.

Mejorar los canales de | No existe tal articulacion, ni se ha 0% No existe tal articulaciébn ni la
comunicacion y mecanismos | definido mecanismo o estrategia estrategia que permita su
de coordinacion con entes | que permita facilitar tal relacion en coordinacion.

territoriales y red de | el tema de autorizaciones de los
prestadores para la gestion de | servicios pos y no pos.

la autorizacion de los servicios
pOS y No pos.

6. EVALUACION A LOS COMPROMISOS DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE AUTORIZACIONES: Al realizar la
totalizacion de los porcentajes, podemos observar que tienen un cumplimiento del 56% de los compromisos adquiridos en su plan de
mejoramiento, lo que nos lleva a pensar que la unidad funcional en estudio con 44% de no cumplimiento, tiene muchas cosas que
mejorar y otras que necesitan ser implementadas y mejoradas en el menor tiempo posible para su buen funcionamiento y mantenimiento
de la habilitacion.

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE AUTORIZACIONES Y
REMISIONES:

- Complementar, perfeccionar e implementar el Manual de Autorizaciones y Remisiones

- Continuar con el perfeccionamiento de la herramienta tecnoldgica

- Facilitar la adquisicion de equipos de computo e Internet para la puesta en marcha del modulo de autorizaciones de SELVASOFT

- Implementar una estrategia que permita la oportunidad y accesibilidad de los grupos mas vulnerables de la poblacidn, con su respectiva
articulacion al ente territorial y las otras unidades funcionales de la empresa.

8. FECHA: Mayo de 2008

9. FIRMA: CAROLINA CORREA Y ANGELA LEYTON.

1. ENTIDAD 2. UNIDAD FUNCIONAL A | 3. PROCESO A EVALUAR
EVALUAR
SELVASALUD S.A EPS AUTORIZACIONES Y Gestion del Comité técnico
cientifico
REMISIONES

4. OBJETIVO INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA
Realizar mediante la aplicacion de indicadores de calidad, la evaluacion de metas establecidas en cuanto a la demanda y oferta de los
servicios de salud cuando se compare lo observado con lo deseado.

5. OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO
Garantizar la continuidad y la accesibilidad al suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS a través de
la conformacion y seguimiento del comité técnico cientifico en cada seccional.

6. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL 7. MEDICION DE COMPROMISOS
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CUMPLIMIENTO

DEL OBJETIVO INDI7(:./1\DOR REsJ;}ADo 7.3 ANALISIS DEL RESULTADOS
INSTITUCIONAL
(%)
No de comités 50% Se puede observar que a pesar de estar funcionando el
Revisar y evaluar los | técnicos cientificos comité técnico cientifico en cada una de las seccionales
documentos que soportan | conformados y solo en unas cumplia con las exigencias de la
la conformacion y | certificados/ N© de superintendencia nacional de salud, como son:
certificacion de los CTC. comités técnicos Putumayo, Cauca, Cérdoba y choco.
cientificos seguin
seccionales
No de auto 0% En el periodo de estudio la unidad de autorizaciones y
Programar y realizar auto | evaluaciones remisiones de SELVASALUD, no realizd ninguna
evaluacion del proceso | realizadas del autoevaluacion al proceso de gestion del CTC.
Gestion del Comité técnico | proceso de gestion
cientifico del CTC / No de
auto  evaluaciones
programadas del
proceso de gestion
del CTC.
No de 0% En el periodo de estudio la unidad de autorizaciones y
Adelantar actividades de capacitaciones remisiones de SELVASALUD, no realizd ninguna
capacitacion y realizadas/ N° de capacitacion en relacion al proceso de gestion del CTC.
entrenamiento a los capacitaciones
funcionarios EPS e IPS y programadas
usuarios en el manejo e
implementacion del proceso
de Gestion del Comité
técnico cientifico
0% En el periodo de estudio la unidad de autorizaciones y
Fortalecer el seguimiento y N© de visitas remisiones de SELVASALUD, no realizd ninguna visita de
control del uso del formato | realizadas a las IPS seguimiento y control al uso del formato para la
justificacion del medico | en semestre/ N° de autorizacion de medicamentos no pos.
tratante para el uso de | visitas programadas
medicamentos NO POS por alas IPS en el
parte de la IPS. semestre
Revision, aprobacion e N© de formatos 50% Se disefio formato de acta de comité técnico cientifico,

implementacion del formato
Acta de Comité Técnico
Cientifico para mejorar el
control y seguimiento del
proceso a nivel nacional.

diseniados/ N° de
formatos requeridos

N° de formatos
implementados/ N©
de formatos
requeridos

pero no se socializo, no se distribuyo, como tampoco se
implemento en las diferentes seccionales vy
coordinaciones municipales de la empresa SELVASALUD.

6. EVALUACION A LOS COMPROMISOS DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE AUTORIZACIONES:

Al realizar la totalizacion de los porcentajes, podemos observar que tienen un cumplimiento del 10% de los compromisos adquiridos en
su plan de mejoramiento, lo que nos lleva a pensar que la unidad funcional en estudio con 90% de no cumplimiento, tiene muchas
cosas que mejorar y otras que necesitan ser implementadas y mejoradas en el menor tiempo posible para su buen funcionamiento y
mantenimiento de la habilitacion.

7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE AUTORIZACIONES Y

REMISIONES:

- Realizar la conformacion y certificacion del total de los comités técnico cientifico a nivel nacional.
- Programar y ejecutar reuniones y visitas a las seccionales que permitan realizar una autoevaluacion i del estado actual del proceso de
gestion del comité técnico cientifico.

45




ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

- Realizar capacitaciones a los funcionarios de IPS, EPS y representantes de los usuarios miembros del CTC en la gestion del comité.
- Realizar seguimiento semestral a los formatos de justificacion de solicitud de medicamentos de no pos.
- Socializar e implementar con las seccionales y los municipios el formato del acta del comité técnico cientifico.

8. FECHA: Mayo de 2008

9. FIRMA: CAROLINA CORREA Y ANGELA LEYTON.

s FORMATO DE ENCUESTA PARA LA MEDICION DE LA SATISFACCION
DEL USUARIO: Instrumento implementado por la unidad funcional de atencién
al usuario de la empresa, para medir el grado de satisfaccion de los afiliados
frente a la prestacion de los servicios de salud de la unidad de autorizaciones y
remisiones. Para este estudio fue necesaria la aplicacion de este instrumento
por parte de las autoras, se tomo una muestra de 600 usuarios en el Municipio
de Mocoa, informacion que fue consolidada y analizada con el fin de dar a

conocer la percepcion que tiene el usuario frente a este servicio. (Ver anexo K).

% CONSOLIDADO Y ANALISIS DE ENCUESTA GLOBAL DE MEDICION
SATISFACCION DEL USUARIO

DEPARTAMENTO: PUTUMAYO ANO: 2008
MUNICIPIO: MOCOA MES: MARZO
TOTAL

ENCUESTAS: 600

Teniendo en cuenta la variable capacidad de respuesta y su atributo de
calidad la satisfaccion del usuario, se realizo una serie de preguntas en
busca de lograr datos que llevaran a conocer la perspectiva que tenian los
usuarios frente a los servicios de la unidad funcional de autorizaciones y
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Grafica 1. La sede de Selvasalud en su municipio esta ubicada en un sitio de facil

acceso para solicitar los servicios requeridos

O Sl ONO

Segun encuesta de satisfaccion encontramos que el 22% del 100% de los
usuarios considera que la sede de selvasalud Mocoa esta ubicada en un lugar de
dificil acceso ya que para ingresar a la instalacion es necesario la utilizacion de
gradas que en personas discapacitadas o con algun problema corporal se dificulta,
contrario a la mayoria de los usuarios que conforman el 78% quien consideran que

las instalaciones son de facil acceso.
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Grafica 2. Las instalaciones de Selvasalud son adecuadas para la atencion

Segun encuesta de satisfaccion se encuentra que el 52% de 100% usuarios de
selvasalud considera que las instalaciones designadas para la atencion de los
servicios es adecuada, ya que la infraestructura es amplia y permite una buena
movilizacidon de funcionarios y usuarios, contrario al 48% que considera que las
instalaciones no son adecuadas, debido a que el espacio es muy reducido y no
cuenta con una sal de espera adecuada que se ajuste a la demanda de servicios

del usuario.

Grafica 3. Selvasalud cuenta con una oficina de atencién, orientaciéon e

informacion al usuario.

El 32 % de los usuarios considera que selvasalud no cuenta con un espacio fisico

apropiado para la atencion, orientacion e informacion contrario al 68%, siendo la
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mayoria quienes consideran que las instalaciones de la empresa cuenta con un

espacio fisico adecuada para tales funciones.

Grafica 4. La atencion prestada por los funcionarios de Selvasalud es:

0O EXCELENTE
O BUENA

B REGULAR
O MALA

Del 100% de los usuarios encuestados el 81% manifiesta que la atencion dada
por los funcionarios es regular ya que hay pérdida interna de documentos, no
existe buena capacitacion a los funcionarios para las instrucciones necesarias a
los usuarios y la cantidad de personas de atencion al publico no son las suficientes
para la demanda de los afiliados. El 9% de los usuarios considera que la atencion
es buena, un numero poco significativo en comparaciéon con los que refieren que la
atencion es regular. El 8% refiere que la atencion brindada por los funcionarios de
selvasalud es mala y un 2% considera que es excelente a pesar que mas del 50%

considera que la atencion es regular.
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Grafica 5. Las ordenes de autorizacion de los servicios que le competen a
Selvasalud:
Apoyo Diagnostico, son entregadas en:

6% A%, 2% -

01 DA
0 2-4 DIAS
0O 5-9 DIAS

010-15

De 100% de personas encuestadas el 88% refieren que la autorizacion de
servicios de apoyo diagnostico son entregadas en el transcurso de 24 horas, lo
gue demuestra que en este tipo de autorizaciones la empresa tiene buena
capacidad resolutiva, 7 usuarios manifiestan que este tipo de procedimiento
demora de 2 a 4 dias siendo un valor bajo en referencia con los que reciben estas
autorizaciones en 24 horas, 4 afiliados reciben estas autorizaciones después de 4

dias y un 2 argumentan que este proceso demora mas de 15 dias.

Apoyo Terapéutico, son entregadas en:

8%

01 DA
0O 2-4 DIAS
0O 5-9 DIAS

010-15
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Del 100% personas encuestadas el 90% refieren que las autorizaciones de
servicios de apoyo terapéutico son entregados en el transcurso de 1 dia posterior
a la solicitud del servicio, demostrando capacidad resolutiva, el 8% usuarios
manifiestan que este tipo de procedimiento demora de 2 a 4 dias y el 2% de
personas argumentan que la autorizacion para este procedimiento es de mas de 5
dias, esto demuestra que las autorizaciones en general son dadas en 24 horas.

Cirugia Programada, son entregadas en:

14% 5% 8%

01 DA
0 2-4 DIAS
0 5-9 DIAS

0 10-15

El 41% de los usuarios de selvasalud refiere que para la autorizacion de cirugias
programadas se requiere de 5 a 9 dias para su autorizacion, esta demora es
debido a la cantidad de solicitudes y a la necesidad de andlisis de manera
particular, teniendo en cuenta la normatividad existente, un 32% manifiesta que
este procedimiento tarde de 10 a 15 dias para su autorizacion, lo que demuestra

baja capacidad resolutiva, al igual que el 16%
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Consulta Especializada, son entregadas En:

8% 3% 2%

16%

01 DA
O 2-4 DIAS
B 5-9 DAS

0 10-15

El 52% de los usuarios de selvasalud refieren que la autorizacion de servicios de
consulta especializada es realizada de 5 a 9 dias posterior a su solicitud, lo que
demuestra que el proceso es dispendioso, demostrando baja capacidad resolutiva,
dada la cantidad de solicitudes y la existencia de un solo profesional para tal
funcidn, El 19% de los afiliados manifiesta que este procedimiento demora de 10
a 15 dias para su autorizacion, un 7% afirma que las autorizaciones de este tipo
son entregadas después de 15 dias, lo que refuerza que tiene una baja capacidad
resolutiva ademas de encontrar que solo un 2% de los asegurados manifiestan

gue esta tramitologia solo tiene una duracion de 24 horas.

Entrega de Medicamentos, son entregadas en:

39%

01 DA

\ 0 2-4 DIAS

B 5-9 DIAS

0 10-15 DIAS

1004
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Del 100 % de usuarios encuestados el 50% refieren que la entrega de
medicamentos se realiza de 2 a 4 dias, dado que el horario de atencion no son las
24 horas del dia, como tampoco los sdbados y domingos. La Atencién de la
Farmacia se resume a 8 horas diarias, lo que se refleja en la demora en la entrega
de medicamentos, 39% de las personas encuestadas manifiestan que la entrega
se realiza en 24 horas, dado que un gran numero de personas afiliadas a
selvasalud son atendidas en consulta Externa, servicio que es afin en el horario
con la Farmacia encargada de la entrega de medicamentos. El 11% de estas
personas manifiestan que la entrega tarda entre 10 y mas de 15 dias, esto es
debido a que los medicamentos no contemplados en el pos, requieren una
traumatologia diferente a los del Plan Obligatorio de salud, que es solicitado al
ente territorial y de no ser aprobado por este, sera cubierto por la EPS, con
recobro al FOSYGA, para tal hecho la solicitud y andlisis realizado por DASALUD
Putumayo, tarda de 10 a 15 dias, mas los dias que demora en la reunion y

autorizacion por parte de la EPS, puede superar los 30 dias.

Grafica 6. Selvasalud consigue citas de remisiones en:

01 DA
O 2-4 DIAS
0 5-9 DIAS

0 10-15

El 45% de las personas encuestadas manifiesta que selvasalud tarda en conseguir
citas en hospitales e instituciones de mediana y alta complejidad mas de 15 dias,

debido al pago inoportuno de la prestacion de servicios brindados a esta EPS, un
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30 % afirma que para este proceso se tardan de 10 a 15 dias, lo cual es
compatible con lo anteriormente expuesto, 22% refiere que demora de 5 a 9 dias,
esto demuestra que la empresa tiene poca capacidad resolutiva debido problemas
financieros y a personal idéneo para tales funciones. Contrario a esto solo un 2%

manifiesta que tarda en conseguir citas de 2 a 4 dias.

Grafica 7. El tramite de los procedimientos NO POSS con el ente territorial son

gestionados en:

0% 0%

19%

O1DA
47%
O02-4 DIAS

O05-9 DIAS

010-15

DIAS
O MAS DE

15 DIAS

Del 100% un 47% refiere que la gestion de lo no pos realizada por selvasalud
ante el ente territorial demora de 5 a 9 dias, teniendo en cuenta los procedimientos
basicos que requieren de poco analisis y comparacion en la norma, un 34% de los
usuarios encuestados manifiestan que la tramitologia demora de 10 a 15 dias y un
19% refiere que tarda mas de 15 dias, lo que se justifica con la demora en el envio
de la solicitud por parte de la EPS, la cual debe diligenciar un formato, que debido
a la gran cantidad de solicitudes y a la falta de personal entrenado y al numero de
funcionarios dedicados a tal fin no da a basto para la atencién, diligenciamiento y
seguimiento de las solicitudes no pos, contrario a esto no existe respuesta a estas

solicitudes en menos de 4 dias.
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Grafica 8. Las quejas que usted presenta son resueltas oportunamente por los

funcionarios de Selvasalud

22%

OSI mNO

78%

Del 100% de las personas encuestadas que se encuentran aseguradas a
Selvasalud, el 78% refieren que sus quejas son resueltas oportunamente por los
funcionarios de la empresa en cabeza de la profesional de atencion al usuario,
pero otras 22% de personas manifiestan que las quejas presentada de toda
indole no son resueltas a tiempo, lo que se ve reflejado en la presencia de tutelas

interpuestas por usuarios que no son atendidos de acuerdo a su necesidad.

Grafica 9. Conoce los derechos y deberes que adquiere al pertenecer al régimen

subsidiado.

Del 100% de las personas encuestadas se encuentra que 63 usuarios

encuestados refieren que conocen los derechos y deberes que tiene una persona
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al pertenecer a un régimen de salud subsidiado, esto esta soportado con un
sistema de informacién basado en plegables, manual del usuario, perifoneo, cufias
radiales e informacién persona a persona en las oficinas de atencion al usuario de
la empresa, contrarrestado con un 37% de usuarios que manifiestan que no

conocen a que tienen derecho y que deberes tienen con la aseguradora.

Grafica 10. Considera que el horario de atencién al publico que ofrece Selvasalud

es adecuado.

Del 100% de usuarios encuestados un 47% refiere no estar de acuerdo con el
horario ofrecido por Selvasalud para la atencion al usuario, debido a que se
encuentran situaciones prioritarias que deben ser atendidas en un mismo dia, pero
gue dado que la empresa solo atiende 8 horas y medias, no da a basto para dar
solucion y respuesta a la cantidad de solicitudes, pero existe un 53% que refiere
gue el horario de mas de 8 horas es el necesario para dar respuesta a sus

inquietudes y necesidades.
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Grafica 11. Ha participado de las capacitaciones que realiza Selvasalud

B S| ONO

54%

El 54% de usuarios encuestados refieren que han asistido alguna vez a las
capacitaciones realizadas por Selvasalud, la cual se hacen los primeros dias de
cada mes en el que se tratan temas relacionados, con deberes y derechos de los
usuarios y la resolucion de inquietudes presentadas por los usuarios, en esas
reuniones se realizan actas de lo desarrollado en el dia, pero existe un 46% que
manifiesta que no ha existido a ninguna capacitacion, que podemos aducir a que
no existe un buen sistema de informacién y motivacion lo cual no representa una

accion de importancia para el asegurado.

Grafica 12. Se siente satisfecho con los servicios que ofrece Selvasalud.

oSl ®mNO
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De las personas encuestadas un 64% manifiesta que esta satisfecho con los
servicios ofrecidos por Selvasalud, aun cuando es mas del 50% de los
asegurados, existe un 36% que presenta insatisfaccién con lo ofrecido por la
empresa, esto es debido a que no hay una red de servicios de salud acorde con la
cantidad de usuarios y a las necesidades de estos, ademas de tener una baja

capacidad resolutiva, entre otras causas anteriormente expuestas.

LISTA DE CHEQUEO: Formato realizado por las autoras con el fin de conocer el
estado de la unidad de autorizaciones y remisiones de Selvasalud teniendo en
cuenta una lista que contiene items a evaluar y que debe tener cada aseguradora
para su habilitacion, para esta fue necesaria la revision de RESOLUCION NO.
1962 y 314 de 2006, Plan de Mejoramiento para la habilitacion y varios
documentos impuestos por la superintendencia Nacional de Salud a la empresa.
De esta aplicacion se sacan conclusiones acerca el estado de esta unidad

funcional y las respectivas recomendaciones para su mejoramiento.
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SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD UNIDAD
FUNCIONAL DE AUTORIZACIONES Y REMISIONES DE SELVASALUD EPS-S AUDITORIA INTERNA

PAGINA la3 VERSION 01 Fecha: 04/2008
LISTA DE CHEQUEO
RESPONSABLE DEPENDENCIA MODO DE VERIFICACION Cumple OBSERVACIONES
Sl NO
P.U Talento Humano [Talento Humano |[Implementar la estructura organizacional, el mapa de procesos y el X |En el momento de aplicada la lista de
manual de funciones y cargos, que garanticen los responsables de chequeo se encontr6 que la
cada uno de los procesos y subprocesos en todas las sedes de la estructura organizacional, mapa de
entidad procesos y manual de procesos vy,
subprocesos no se encuentran
actualizados.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones En el mapa de procesos, se encuentra definido y/o implementado X |la persona que registra como
remisiones el responsable del proceso de autorizacion de servicios responsables en el momento de la
complementarios con el nombre y el cargo que ocupa. visita no coincide con el profesional
que se ha contratado para tales
funciones en este tiempo.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones En el mapa de procesos, se encuentra definido y/o implementado X |la persona que registra como
remisiones el responsable del proceso de disefio e implementacion del sistema responsables en el momento de la
de referencia y contra referencia con el nombre y el cargo que visita no coincide con el profesional
ocupa. que se ha contratado para tales
funciones en este tiempo.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones En las modificaciones que presenta la institucién al sistema de X |El sistema no se halla adaptado a la
remisiones calidad el proceso presentado cumple con los criterios autorizados normatividad
por la norma.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones el documento de procesos tiene definidos especificamente los X [No existe un protocolo de referencia
remisiones puntos y procedimientos de referencia de pacientes en caso de que a niveles de atencion superiores a los
las condiciones clinicas de un paciente superen la capacidad que ofrece la Institucién contratada.
tecnoldgica de la oferta de servicios de los municipios donde
pretende operar en los casos de urgencias.
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RESPONSABLE DEPENDENCIA MODO DE VERIFICACION Cumple OBSERVACIONES
SI | NO

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento de procesos tiene definidas las instrucciones a los X [No existe un protocolo de referencia
remisiones prestadores de servicios de salud para el manejo de las remisiones a niveles de atencién superiores a los

de los pacientes. que ofrece la Institucién contratada.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento del sistema de calidad tiene definidas politicas, planes X |[Estos datos no se encuentran
remisiones y metas de calidad para la atencidn de sus afiliados desde el actualizados.

direccionamiento estratégico.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento del sistema de calidad tiene definidos los procesos de X |Estos datos no se encuentran
remisiones reporte y analisis de informacion. actualizados.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento del sistema de calidad, cuenta con el programa de X |Estos datos no se encuentran
remisiones auditoria para el mejoramiento de la calidad. actualizados.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones especificamente tiene definidas acciones de tipo preventivo, de X |Estos datos no se encuentran
remisiones seguimiento y coyuntural? actualizados.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones especificamente tiene definidos niveles de autocontrol, auditoria X |No existen documentos.
remisiones interna y de control de segundo orden?
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones especificamente tiene definidos los mecanismos para la X |No existen documentos.
remisiones conformacién del comité técnico cientifico?
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Mecanismos para la obtencion de la informacién sobre los X
remisiones prestadores de servicios de salud mediante los cuales prestara los

servicios del plan de beneficios.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Formularios de captura con las instrucciones para su X
remisiones diligenciamiento, los procedimientos de captura, actualizacién vy

disponibilidad de los datos de la informacidn sobre los prestadores

de servicios de salud mediante los cuales prestara los servicios del

plan de beneficios.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Mecanismos para la obtencién de la informacién sobre la Existe la Herramienta pero no la
remisiones autorizacion y prestacién de servicios de salud a los afiliados, en actualizacion de datos.

congruencia con las normas vigentes sobre reporte de la

informacién.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Procedimientos de validacion de la informacion sobre la X |Existe la Herramienta pero no la
remisiones autorizacion y prestacidn de servicios de salud de los afiliados, en actualizacién de datos.

congruencia con las normas vigentes sobre reporte de informacién.
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RESPONSABLE DEPENDENCIA MODO DE VERIFICACION Cumple OBSERVACIONES

SI | NO

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Procesos de analisis de la informacion sobre la autorizacién y X

remisiones prestacion de servicios de salud a los afiliados.

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Proceso de reporte de la informacion sobre la autorizacidén y X

remisiones prestacion de servicios de salud a los afiliados.

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Tiene disefiado los mecanismos de seguimiento y control de X

remisiones aplicacién de copagos en oportunidad y topes para cada afiliado y/o

evento en cada periodo de tiempo, cuando asi se delegue a los
prestadores de su red.

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones La aplicacion y cobro de los copagos se encuentra dentro de lo| x

remisiones estipulado por la norma vigente.

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones Cuenta con los mecanismos para la divulgacion efectiva al afiliado| x se realizan capacitaciones, medios
remisiones sobre la aplicacidn de los copagos. impresos y programa radiales.

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento de procesos tiene definidos y/o implementados los| x

remisiones mecanismos de verificacién de derechos.

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento de procesos tiene definidos y/o implementados X |no esta actualizado.

remisiones especificamente los puntos y procedimientos de referencia de

pacientes en caso de que las condiciones clinicas de un paciente
superen la capacidad tecnolégica de la oferta de servicios de los
municipios donde pretende operar en los casos de urgencia y casos

programados.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento de procesos tiene definidas y/o implementadas las X |no esta actualizado.
remisiones instrucciones a los prestadores de servicios de salud para el manejo

de las remisiones de los pacientes.

P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento del modelo de prestacion de servicios del plan tiene X
remisiones definida y/o implementada la gestién de la demanda que incluye:
Control de la utilizacién de servicios.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El documento de procesos tiene definidos y/o implementados los X |no esta actualizado.
remisiones mecanismos para el acceso a la red de prestadores por niveles de

complejidad de servicios de urgencias y servicios programados
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RESPONSABLE DEPENDENCIA MODO DE VERIFICACION Cumple OBSERVACIONES
SI | NO
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones En las modificaciones que presenta la institucion al mapa de X
remisiones procesos, el proceso sistema de Referencia y Contrarreferencia
cumple con los mismos criterios que los utilizados con la
autorizacion.
P.U Autorizaciones y|Autorizaciones El Documento de procesos tiene definidos o implementados las X |no esta actualizado.
remisiones instrucciones a los prestadores de servicios de salud para el manejo
de las remisiones de los pacientes.
P.U atencion al|Servicios de salud |La Recepcién y respuesta a las quejas deben garantizar la X |no se evalia si las acciones
usuario consolidacién e identificacidon de los principales aspectos recibidos ejecutadas han disminuido su
por quejas y evaluar si las acciones ejecutadas han disminuido su ocurrencia buscando la adecuada
ocurrencia buscando la adecuada prestacién de los servicios, bajo prestacion de los servicios.
los principios de eficiencia, celeridad y oportunidad.
P.U atencion al|Servicios de salud |Desarrollar flujo de actividades teniendo en cuenta: servicios sujetos X
usuario al cobro de copagos de acuerdo a lo establecido a los articulos 6y 7
del acuerdo 260 de 2004. Responsables del cobro: IPS- EPS,
Mecanismo de seguimiento al tope de copagos. Interrelacién con
otros procesos.
P.U atencion al|Servicios de salud |Implementar los Instrumentos para el registro, conservacion, X
usuario control y sistema de archivo.
ELABORO CARGO APROBO
Carolina Correa Cardona Estudiante
Especializacién
Gerenciade S.Sy S.S
Angela Patricia Leyton Estudiante
Becerra Especializaciéon
Gerenciade S.Sy S.S
FIRMA FIRMA FIRMA
FECHA FECHA
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11. RECOMENDACIONES

Segun las conclusiones anteriormente expuestas se considera prudente proponer
una serie de recomendaciones que podrian ayudar a mejorar o a corregir la

falencia, déficit o dificultad en el &rea de Autorizaciones y Remisiones:

Se recomienda la actualizacion de los datos consignados en la estructura
organizacional, el mapa de procesos y el manual de funciones y cargos,
garantizando de esta manera un responsable de cada uno de los procesos y
subprocesos en todas las sedes de la entidad, ademas ajustar los procesos a los

cambios de la normatividad vigente y la dinamica de la empresa.

Es de importancia que los Lineamientos de Autorizaciones y remisiones que se
pretende establecer sean terminados y dados a conocer a los funcionarios que
tienen que ver con este proceso y a los usuarios para de esta forma garantizar los
principios de calidad, oportunidad, pertinencia, accesibilidad y satisfaccién de los

servicios brindados por la institucion.

Actualizar los procesos de Autorizaciones y remisiones de acuerdo con lo

propuesto en los Lineamientos de Autorizaciones.

Actualizar el manual del proceso de Referencia y Contrarreferencia, el cual

mantiene una serie de inconsistencias debido a la falta de utilizacion de la norma.

Implementacién y puesta en marcha de Selvasoft Il, en todas las Seccionales de

Selvasalud en la unidad funcional de Autorizaciones y Remisiones.
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Disefio, impresion e implementacion de formatos en hojas continuas, enumeradas
y con sello seco, como mecanismo de control de plagio de autorizaciones

presentadas ante la red prestadora de servicios de salud.

Integrar en la Herramienta Tecnologica Selvasoft || modulo de autorizaciones, toda
la informacion que se encuentra actualmente en medio fisico y en la base de
Excel, para de esta manera alcanzar una mejor administracion de los resultados

de este proceso.

Se Recomienda que la manipulacion, custodia y almacenamiento de las
autorizaciones y sus documentos soportes sean responsabilidad de una sola

persona de la unidad funcional de Autorizaciones y Remisiones.

Ademas es de gran importancia que la unidad funcional de autorizaciones cuente
con una oficina propia, que le permita al profesional garantizar la custodia de las
solicitudes y sus soportes, de igual manera se requieren dotarlas de estanterias,

equipos de computo, Internet y linea telefonica.
Es relevante dar mayor autonomia a las oficinas de autorizaciones de los

Municipios, con el fin de garantizar la oportunidad en las autorizaciones y

descongestionar las seccionales en lo relacionado con este proceso.
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COMITE OPERATIVO DE CALIDAD

Analisis y Ajuste de los lineamientos del proceso de Autorizaciones

Anexo A. ACTA COMITE OPERATIVO CALIDAD

oo

Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

OBJETIVO |Analizar y ajustar el documento “Lineamientos generales del proceso

de Autorizaciones”.

ASISTENT | Soledad Caceres, Comunicacion Corporativa
ES Alexandra Mora, Auditoria Nacional en Salud
Leonardo Marin, Red de Prestadores
Santiago Osorio, Sistemas de informacion
Eliana Rivadeneira, Autorizaciones

Juan Pablo Jamioy, Autorizaciones

Marina Vargas, Auditor Nacional de Cuentas

FECHA Jueves 14 de febrero de 2008 | 14:20 horas. Oficina de Planificacion y

Control Interno

TEMAS

o Revisar e integrar las contribuciones realizadas por las Seccionales al

documento “Propuesta de Lineamientos generales del proceso de
Autorizaciones”.

DESARROLLO

Siendo las 14.20 horas del 14 de febrero, se dio inicio a la sesidén, se constata la
existencia de quérum para deliberacion. Se deja evidencia de la ausencia de la Dra.

Liliana Romo Buchelli y el Dr. Juan Carlos Nifio.

Soledad Caceres asumio la coordinacion de la sesion y propuso el siguiente orden
para dar cumplimiento del objetivo de las reuniones del comité sobre este tema en

particular.

1. Revisar las contribuciones realizadas por las Seccionales durante el
Encuentro Nacional SELVASALUD 2008.

2. Definir los asuntos pendientes sobre la modificacién de los documentos de los

procesos de autorizaciones.
3. Proponer las modificaciones a los procesos de autorizaciones.
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La propuesta fue aprobada. A continuacion Soledad Céceres, explicd brevemente el
proceso que se debe realizar para la revision de los documentos a ser aprobados por
el Comité Directivo de Calidad, responsabilidad principal éste comité.

Para lograr una sesion mas objetiva, propuso tener en cuenta los siguientes
documentos:

1) Lineamientos para la autorizacion de Servicios de salud (Anexo A)

2) Contribuciones realizadas por las Seccionales durante el Encuentro Nacional
de SELVASALUD. (Anexo B)

Se puso en consideracion la propuesta, la cual fue aceptada por unanimidad.

A continuacion, Soledad Caceres con base en la presentacion efectuada en el
evento, expuso los lineamientos de autorizaciones, los cuales fueron evaluados y
ajustados para su consolidacion y posterior presentacion ante Comité Directivo para
su aprobacioén, para constancia de lo anterior se realizaron los siguientes ajustes:

1) Cuando el usuario se ubique en algunas de los puntos de referencia de la
entidad y requiera la prestacion de algun servicio, este se autorizara en la ciudad
donde se ubique en ese momento el usuario.

2) La sede Nacional brindara la capacitacion, entrenamiento y acompafiamiento
debido para la ejecucion de la autorizacion.

3) Para las autorizaciones de terapia ambulatoria, se realizara la autorizacion por
cada 5 sesiones. Para la nueva autorizacion se solicitara la evolucion por parte
del terapeuta, como mecanismo para controlar el tratamiento y garantizar la
recuperaciéon del usuario, hasta cumplir la orden del médico tratante.

4) Para el proceso de Referencia y contrarreferencia, se debera solicitar los
documentos clinicos para determinar la pertinencia médica

5) Cinco dias después del pago del anticipo enviar la orden de servicios original a
IPS para la firme del gerente.

De igual forma se establecieron tareas y recomendaciones para los procesos a cargo
de la Central de autorizaciones:
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1. Modificar los procesos conforme a las referencias existentes. Responsable:
Central de Autorizaciones.

2. Revisar y Ajustar los documentos referentes del proceso (Resolucion de
Albergue, Plan de Beneficios, etc.). Responsable: Central de Autorizaciones.

3. Definir el alcance de la autorizacion en los niveles de la entidad. Responsable:
Central de Autorizaciones.

4. Parametrizar el modulo para que permita realizar el control sobre las
autorizaciones. Responsable: Central de Autorizaciones/Sistemas de Informacion

5. Consultar en la norma sobre el transporte en los departamentos con UPC
diferencial. Control Interno.

6. Integrar los procesos de Call Center a los procesos de autorizaciones.
Responsable: Gerencia de Servicios de Salud/Autorizaciones y Atencion al
usuario.

Para finalizar se expusieron recomendaciones para aumentar la efectividad del
proceso:

Integrar el contenido del proyecto de albergue al documento estudiado.
Integrar los beneficios adicionales de la poblacion indigena a los documentos.

Estudiar la viabilidad de aplicar las directrices de la direccion sobre la
autorizacion de procedimientos NO POS-S. En caso que se apruebe su
aplicacion, se debera definir en qué casos se realizaria.

4, Incluir en el contrato los casos de terapia domiciliaria, definir los términos y el
valor.

PROXIMA REUNION:

Por la prioridad de definir estas politicas y su socializacién a las Seccionales, se
aprob6 por unanimidad realizar una reunion extraordinaria el dia martes 19 de
febrero de 2008 a las 14.00 horas en la Oficina de Planificacion y Control Interno.

Se da por terminada la sesién a las 17.06 horas.

En constancia firman los asistentes.
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EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE

FIRMA
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EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Anexo B.
ACTA COMITE OPERATIVO CALIDAD

OBJETIVO Analizar y ajustar el documento “Lineamientos generales del proceso de
Autorizaciones”.

ASISTENTES |Angela Leyton, Gerente Seccional Putumayo
Soledad Caceres, Comunicacion Corporativa
Alexandra Mora, Auditoria Nacional en Salud
Leonardo Marin, Red de Prestadores

Eliana Rivadeneira, Autorizaciones

Juan Pablo Jamioy, Autorizaciones

Paola Riascos, Control Interno

Haylen Aros, Atencion al Usuario Putumayo

Yanet Chapal, Atencion al Usuario Putumayo

FECHA Jueves 21 de febrero de 2008 | 14:17 horas. Oficina de Planificacion y Control
Interno

TEMAS

e Revisar el documento “Propuesta de Lineamientos generales del proceso de
Autorizaciones”.

DESARROLLO

Siendo las 14.17 horas del 21 de febrero, se dio inicio a la sesiéon, se constatd la
existencia de quérum para deliberacion. Como invitadas a la sesion estuvieron: Haylen
Aros y Yanet Chapal de la Oficina de Atencion al Usuario de la Seccional Putumayo.

Soledad Caceres hizo de moderadora de la sesién. La licenciada Eliana Rivadeneira
continla con la exposicion del la propuesta de Manual de Autorizaciones y paralelamente
se resolvieron las inquietudes y efectuaron las siguientes observaciones:

e La instancia inicial para aclarar y definir la pertinencia en una autorizacion sera el
equipo de autorizaciones del nivel central. Para aquellos casos especiales se
conformara y sesionara el Comité Técnico de Autorizaciones.

e La responsabilidad de los profesionales de salud estara amparada por una podliza de
manejo cuyo valor se estimara en funcién del costo de los servicios autorizados y la
cobertura de afiliados.
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e Sin perjuicio del derecho de los afiliados a la libre escogencia, el responsable de
autorizaciones debera afectar equitativamente los contratos de prestadores que
brinden el mismo servicio de salud.

e Se recomienda tener en cuenta lo establecido en la circular Unica en la implementacién
del proceso.

TAREA

1. Definir la instancia quien debe dirimir las autorizaciones de dificil resolucién.
Responsable: Oficina de Autorizaciones — Gerencia de Servicios de Salud.

Siendo las 18.07 horas, se da por terminada la sesién y se informa que por la prioridad
del proceso por la Jornada de Capacitacion sobre Selvasoft a iniciar el 28 de febrero de
2008, se realizara una sesion extraordinaria el dia 22 de febrero a las 14.000 horas en las
instalaciones la Oficina de Planificacion y Control Interno.

En constancia firman:

NOMBRE FIRMA

69



oo

COMITE OPERATIVO DE CALIDAD

Analisis y Ajuste de los lineamientos del proceso de Autorizaciones SeIVGSOIUd

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

ANEXO C. ACTA COMITE OPERATIVO CALIDAD
-SESION EXTRAORDINARIA-

OBJETIVO Analizar y ajustar el documento “Lineamientos generales del proceso de
Autorizaciones”.

ASISTENTES | Liliana Romo, Gerente Seccional Putumayo

Soledad Caceres, Comunicacion Corporativa

Alexandra Mora, Auditoria Nacional en Salud

Leonardo Marin, Red de Prestadores

Santiago Osorio, Sistemas de informacion

Eliana Rivadeneira, Autorizaciones

Juan Pablo Jamioy, Autorizaciones

Paola Riascos, Control Interno

Angela Leyton, Promocidon y Prevencion Seccional Putumayo

FECHA Jueves 19 de febrero de 2008 | 14:20 horas. Oficina de Planificacion y Control
Interno

TEMAS

e Revisar el documento “Propuesta de Lineamientos generales del proceso de
Autorizaciones”.

DESARROLLO

Siendo las 14.20 horas del 19 de febrero, se dio inicio a la sesiéon, se constatd la
existencia de quérum para deliberacion.

La Dra. Liliana Romo, presidente del Comité informd que no tuvo conocimiento de la
reunion efectuada el 14 de febrero de 2008, motivo por el cual no asintié. De igual forma
comunicé a los presentes que se ausentara temporalmente de las funciones de Gerente
Seccional, y que en su reemplazo la licenciada Angela Leyton asumira esta
responsabilidad, motivo por el cual se encuentra como invitada en esta sesion.

Soledad Caceres asumid la coordinacion de la sesidn y propuso para un mejor resultado
de la sesion la siguiente metodologia:

1. Revisar el documento “Propuesta de Lineamientos generales del proceso de
Autorizaciones”, que en adelante se denominara Proyecto Manual de
Autorizaciones version 1.

2. Intervencion escrita al documento.
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3. Realizar una Ronda de Observaciones sobre las inquietudes u observaciones
realizadas.

La propuesta fue aprobada por unanimidad.

La licenciada Eliana Rivadeneira, hizo lectura del Proyecto de Manual de Autorizaciones
version 1. Una vez terminada la lectura, se hicieron las siguientes observaciones:

1. La Dra. Liliana Romo sugiri6 no perder el enfoque de la necesidad del usuario,
porque percibe la tendencia hacia la parte financiera.

2. Se establecié que el Plan de Beneficios 2005 hara parte del documento Manual de
Autorizaciones.

3. Soledad Caceres sugirido definir un mapa de autorizaciones por seccionales y
municipio que le permita a la empresa tener mayor claridad y control sobre el
proceso, manejando de forma especifica su aplicacién en situaciones particulares.

4, Se establecié que el personal responsable de autorizaciones, independiente del
nivel de complejidad o sitio donde se ubique debe ser personal de la salud.

5. Se dejo claro la delegacion de funciones para autorizar se realiza mediante acto
administrativo generado por la Gerencia General.

6. Se establecid que para las autorizaciones de servicios en los puntos de referencias
se tendra en cuenta lo siguiente:

Autorizacion de servicios electivos. Adicionales de acuerdo al nivel competencia.
Servicios atencion posterior a urgencias. No establecié matriz alguna.

Para finalizar se propuso la implementacion de las siguientes tareas:

1. Incluir o revisar si quedan las responsabilidades en la autorizacion de los servicios
posteriores a la atencion inicial de urgencias en lugares diferentes al municipio de
residencia del usuario.

2. Revisar con el Dr. Juan Carlos Nifio sobre la necesidad de solicitar pdliza de
manejo a los autorizadores.
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Siendo las 17:05 horas, se da por terminada la sesidén y se informa que la préxima
reunion sera el dia 21 de febrero de 2008 a las 14:00 horas en las instalaciones la Oficina
de Planificacion y Control Interno.

En constancia firman:

NOMBRE FIRMA
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Anexo D.
CONTROL DE VERSIONES
VERSION FECHA MODIFICACION DESCRIPCION
01 Marzo de 2008 Documento que describe los

lineamientos generales de las
autorizaciones, los
responsables y niveles de
competencia.

Documento aprobado por el Equipo Directivo MECI, instancia responsable de direccionar el
Sistema de Gestidon de Calidad, en atencion a los procesos de Autorizaciones.

Para su elaboracion fue necesario sintetizar los siguientes elementos: i) diversos aportes
documentales, ii) Taller con los gerentes seccionales y responsables de autorizaciones vy iii)
sesiones de trabajo con el Equipo Operativo MECI .

El documento es propiedad intelectual de SELVASALUD SA EPS'’S. Puede ser reproducido por

cualquier medio previa autorizacidon y citando a la fuente. Para su correccidon, ajuste o
actualizacion tratese con la Gerencia General.

EQuipo DIRECTIVO MECI

Dr. William Orlando Galarza Mera Gerente General
Dr. Alexander Rodriguez Gerente Nacional Administrativa y Financiera
Dra. Cruz Elena Flérez Gerente Nacional Servicios de Salud
Dr. Buanerges Rosero Gerente Nacional de Aseguramiento
Dra. Sandra Patricia Calderdn Jefe Oficina Juridica
Dra. Maria Isabel Jacanamejoy Jefe Oficina Asuntos Indigenas
Dr. Uriel Fernando Gaviria Serna Jefe Oficina de Planificacion
Ing. Jorge Luis Guzman Rocha Jefe Oficina de Planificacion
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INSTRODUCCION

El presente Manual de Autorizaciones, es un documento, que pretende compilar los
lineamientos de las autorizaciones, sus procesos, formatos y en general las
instrucciones que permitan normalizar los criterios y mecanismos de la prestacién de
los servicios de salud y complementarios en todos los niveles de Selvasalud.

Cabe anotar que la responsabilidad de los actores institucionales, en términos de
gestion, exige excelencia cotidiana en los procesos de la cadena de valor, en cuanto a
la eficacia, eficiencia y efectividad; para lograr el cabal cumplimiento de la Mision y la
Vision institucional.

Por los requerimientos normativos del Sistema, Selvasalud como EPS Subsidiada
ademas de administrar los recursos para garantizar el plan de beneficios subsidiado
descrito por el Acuerdo 306 de 2005, debe administrar el riesgo de enfermar y morir
de la poblacion afiliada. Un reto que implica centrar los esfuerzos por parte de todo el
equipo de funcionarios de la empresa para mantener el equilibrio econdmico
imprescindible para la permanencia. Es indudable el papel que desempefian en primera
instancia los Gerentes Seccionales y los Responsables de las autorizaciones, para la
implementaciéon y el mejoramiento del proceso, bajo la supervisién, control y
coordinacion del Nivel Nacional.

En razon de lo anterior se hace necesario por parte de la Gerencia de Servicios de
Salud, emitir y socializar este Manual, que propenda por la calidad de la atencion en
salud y por la contencion de los costos para contribuir a la rentabilidad financiera y
social.

1. OBIJETIVOS

1.1.  OBJETIVO GENERAL

Implementar un modelo de autorizaciones, con criterios normativos y politicas
internas para garantizar a los afiliados la prestacion de los servicios, procedimientos y
suministros con cobertura en los diferentes niveles de complejidad que contempla el
Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S) con el propdsito de mantener y
recuperar su salud.

1.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer un mecanismo que permita la generacion de autorizaciones bien
diligenciadas, con soportes correspondientes, con responsabilidad definida, y con la
agilidad y oportunidad necesaria.

e Garantizar el acceso racional a los servicios de salud que por ley y politica
institucional le corresponda a nuestros afiliados.

¢ Comprometer la participacion de todos los funcionarios de Selvasalud en la
prestacion de la atencion integral en salud.

e Empoderar a las Gerencias Seccionales de la gestién de procesos de autorizaciones,
para contribuir al equilibrio econdmico de la empresa.
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o Evitar ambigledades en términos de pertinencia POS-S y en la operacién de los
procesos determinantes en la contencidn del costo, inherentes a la autorizacién de
servicios de salud y complementarios, que puedan generarse por parte de los
responsables de las autorizaciones en los diferentes niveles de operacion de la
empresa.

N

ALCANCE

Este documento normativo aplica a nivel nacional, seccional y municipal.

3. NORMATIVIDAD

) Acuerdo 306 de 2005.

. Resolucién 5261 de 1994 (MAPIPOS).
) Decreto 228 DE 2002.

) Decreto 4747 de 2007.

. Circular Unica de 2007.

) Acuerdo 267 de 2004.

4. LINEAMIENTOS PARA LAS AUTORIZACIONES

Durante el periodo de transicion durante el cual la Empresa implementara el
Modulo de Autorizaciones de Selvasoft en todos los niveles y se logre garantizar las
condiciones basicas de operacion necesarias para el manejo sistematizado del proceso;
la expedicion de autorizaciones u ordenes de apoyo de servicios de salud vy
complementarios, se regira de acuerdo a las generalidades que a continuacion se
describen.

Cabe anotar que en el nivel Nacional, Seccional y Municipal, existiran responsables
del Proceso de autorizaciones quienes deben velar porque la prestacion de los servicios
reflejen resultados costo-efectivos en la medida en que los afiliados a la Empresa
reciban la atencion con criterios de calidad y se ajuste de manera estricta al Plan de
Beneficios para los subsidios totales o parciales.

4.1. NIVELES DE OPERACION PARA AUTORIZACIONES

4.1.1  NIVELNACIONAL

Se conformara una Central de Autorizaciones con disponibilidad de profesionales
de la salud las 24 horas, integrada a la operacién del Centro de Contacto (Call Center)
a través de la linea gratuita 018000934040, con el propdsito de atender las solicitudes
de autorizacién de servicios de acuerdo con lo establecido en el Decreto 4747 de 2007
y garantizar la oportunidad en la atencion de nuestra poblacion afiliada.
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4.1.2 NIVELSECCIONAL

El responsable en este nivel serd el profesional de la salud designado al area de
Autorizaciones quien tendra a su cargo los auxiliares del proceso.

4.1.3 NIVEL MUNICIPAL

El responsable del proceso de autorizaciones en este nivel, sera el profesional de salud
del nivel seccional, con el apoyo operativo del coordinador y/o Auxiliar Municipal.

4.2. GENERALIDADES
A. Los responsables para emitir autorizaciones seran designados mediante acto

administrativo directamente por la Gerencia general y no podran delegar sus
funciones salvo por razones de fuerza mayor, ante lo cual se debera
responsabilizar por escrito a otra persona por el tiempo que dure la ausencia
del titular.

B. La persona responsable de la autorizacién serd el profesional de la salud
destinado para tal fin a nivel nacional y/o seccional.

C. La responsabilidad de los profesionales de la salud encargado de autorizar los
servicios de salud y complementarios, estara amparada por una pdliza de
manejo cuyo valor se estimara en funcidn del costo de los servicios autorizados
y la cobertura de afiliados.

D. La instancia inicial para definir pertinencia en la autorizacion de los servicios de
salud en todos los niveles de complejidad sera la central de autorizaciones vy
para aquellos casos especiales se conformara un comité técnico de
autorizaciones el cual sesionara una vez a la semana y/o de acuerdo a la
necesidad.

E. Para que la autorizacion del servicio sea valida, esta debera diligenciarse en el
formato pre impreso en papel quimico PSS-AS-P01-FO1, los cuales se
entregaran inicialmente mediante acta al responsable de cada seccional,
especificando el consecutivo serial; posteriormente se entregaran mediante
oficio de acuerdo a las necesidades que se presenten en cada seccional. Se
debera generar la autorizacion de manera impresa en los sitios donde se
cuente con todas las condiciones técnicas para realizarlo: Impresoras, software,
etc.

F. Los responsables del proceso de autorizaciones a nivel municipal, seccional y
nacional garantizaran el ingreso de la informacion al modulo de autorizaciones
version 2, donde se cuente con la herramienta tecnoldgica. En las sedes
municipales, que no cuente con el médulo, se ingresara la informaciéon en BD
Access —-suministrada por Sistemas de Informacion-, generando un archivo
plano quincenal que se reportara al profesional de autorizaciones de cada
seccional; quien se encargara de cargarlo al Médulo de autorizaciones. El
profesional y/o auxiliar municipal autorizado directamente por la Gerencia
General que incumpla esta directriz serd objeto de investigacién y sanciones
procedentes.
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G. La autorizacién de servicios adicionales correspondera a En los casos en los
cuales el usuario de SELVASALUD S.A EPS se encuentre en alguno de los
puntos de referencia de la entidad y requiera de la prestacidon de servicios
electivos adicionales, la autorizacion correspondera teniendo en cuenta el nivel
de competencia.

H. Para los casos en los cuales el usuario de SELVASALUD S.A EPS requiera un
servicio posterior a la atencién de urgencias, este se autorizara de acuerdo al
nivel de competencia (municipal, seccional, nacional).

I. La Central de autorizaciones tendra a su cargo la programacion y ejecucion de
las actividades de capacitacion, entrenamiento y acompafiamiento a las sedes
seccionales en los procesos de autorizaciones de servicios de salud; y a su vez,
la sede seccional tendrd a su cargo estas actividades frente al nivel municipal.

J. La autorizacion de medicamentos POSS formulados por especialista y por
evento Unicamente serda aprobado por el profesional de autorizaciones en el
nivel Seccional o Nacional segin sus competencias, previa revision de los
soportes de la historia clinica que descarte que el suministro de los productos
no correspondan a la capitacion de medicamentos de primer nivel, utilizando el
formato pre impreso, en consecuencia queda prohibido la autorizacion
mediante la colocacion de un sello en la formula.

K. Cuando exista expresamente el documento de contra referencia emitida por el
especialista de cualquier rama o cuando el paciente acuda a inter consulta y le
sean formulados medicamentos para continuar el tratamiento que ha venido
recibiendo en el primer nivel para patologias como hipertension, diabetes, entre
otras consideradas de prescripcion regular y continua, el suministro debera
dirigirse a la farmacia o Drogueria que tiene la capitacion en el respectivo
municipio al que pertenece el afiliado.

L. El profesional de autorizaciones del nivel Seccional debe llevar un control de lo
autorizado vs. lo presupuestado para cada nivel de atencion de su area de
influencia en funcidn de la ejecucidon por doceavas hasta por el 95% del valor de
la contratacion de servicios que se haya planificado previamente. Esta
informacién se consolidara mensualmente y el responsable la enviara a la
Central de autorizaciones.

M. Sin perjuicio de la vigencia del derecho de la libre escogencia, el responsable
de autorizaciones debera afectar equitativamente los contratos de prestadores
que brinden un mismo servicio de salud.

N. El formato de negacion de servicios lo diligenciara Unicamente el profesional de
autorizaciones del nivel seccional y nacional segin sus competencias, es de
obligatoria aplicacion si el servicio se niega por no corresponder a los
contenidos del POS-S.

O. Las Gerencias Seccionales deberan gestionar de manera oportuna las solicitudes
de eventos no contemplados en el POS-S ante el ente territorial para su
correspondiente auditoria y autorizacion por parte del mismo; para lo anterior
se tendra un plazo no mayor a 72 horas a la radicaciéon de la remision en las




SELVASALUD SA EPS-S
MANUAL DE AUTORIZACIONES

oficinas de Selvasalud a nivel Seccional y/o Municipal y en caso de urgencias se
tramitara dentro de las siguientes 24 horas una vez la IPS reporte la urgencia.

P. En los eventos en que IPS no contratadas presten servicios y posteriormente
soliciten la correspondiente autorizacién para presentar la cuenta, no se debera
expedir orden de atencidén; por cuanto la IPS puede presentar la facturacién con
sus soportes de historia clinica para su respectiva auditoria y pago.

Q. El servicio de albergue no se encuentra incluido en el POS-S, sin embargo por
politica institucional se autorizarad este servicio exclusivamente a usuarios de
SELVASALUD S.A. EPS de los departamentos de Putumayo y Chocd remitidos
para procedimientos o con patologia cubierta por el POS-S y para la poblacién
indigena de acuerdo a los convenios suscritos con las comunidades indigenas.
La autorizacion maxima de estancia sera tres (3) dias.

R. La autorizacién del servicio de albergue a menores de edad se hara asi:

a. nifos de 0 a 4 afios se autorizara al acompafiante
b. menores de 4 a 18 afios, se autorizara al menor y su acompafiante
(padre o madre o adulto responsable).

S. La autorizacién del servicio de albergue a personas mayores de 65 afios se hara
al paciente y su acompafante.

T. El servicio de albergue se autorizara al paciente con edades entre los 18 y 65
afios en los siguientes eventos: intervenciones quirdrgicas, pacientes de alto
costo en tratamiento, mujeres gestantes y pacientes con enfermedad mental
segun criterio médico. En estos casos se autorizara al acompafante cuando las
condiciones clinicas y fisicas del usuario lo ameriten.

U. La prorroga de la estancia mayor a 3 dias en albergue se hara previa
justificacion del médico tratante. El responsable de esta gestion para su control
y seguimiento sera el responsable de la oficina de referencia donde funcionen
los albergues.

V. Para la autorizacién de los servicios de salud y complementarios el usuario
debera presentar la remision o epicrisis, el documento de identidad y el carné
de afiliacion vigente. Si en algin momento se requiere copia de estos
documentos, la empresa los tramitara. Para el servicio de albergue vy
transporte ademas de los documentos anteriores se requiere copia del
documento de identidad del acompanante.

W. La poblacion indigena afiliada a SELVASALUD tendra beneficios adicionales
como el transporte y albergue en los eventos POS Y NO POS-S. Se autorizaran
estos servicios para todas las edades al paciente y su acompafante de acuerdo
con lo reglamentado en la Ley 691 del 2001, el Acuerdo 306 del 2005 y los
convenios institucionales con las comunidades indigenas afiliadas.

X. Los responsables del proceso de autorizacion de servicios de salud y
complementarios deberan conocer a cabalidad la contratacién vigente con la
Red de Prestadores antes de generar cualquier autorizacion.
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4.3. RESPONSABILIDADES Y NIVELES DE COMPETENCIA
4.3.1  NIVEL MUNICIPAL

4.3.1.1 PARA SUBSIDIOS TOTALES. Los responsables de emitir autorizaciones en el nivel
municipal tendran a cargo la autorizacion de los siguientes eventos: Eventos
de II nivel como:

e Atencién ambulatoria de primera vez por Ginecobstetricia para gestantes, ecografia
obstétrica abdominal y transvaginal ordenada por especialista, examenes de
laboratorio ordenados por especialistas contenidos en el articulo 106 de la
Resolucién 5261 de 1994.

e atencion ambulatoria por pediatria para menores de 1 afio.

e consulta de primera vez por optometria y oftalmologia para menores de 20 afos y
mayores de 60 afios por cualquier causa.

e ayudas visuales para menores de 20 afios y mayores de 60 afios con suministro de
la montura una vez al afio por un valor equivalente al 10% del Salario Minimo Legal
vigente y suministro de lentes cada vez que por razones medicas sea necesario.

e sesiones de terapia fisica, terapia ocupacional, terapia de lenguaje y terapia
respiratoria las cuales se autorizaran de acuerdo a la prescripcion inicial del médico
tratante, pero se autorizaran cada 5 sesiones y para una nueva autorizacion se
solicitara la evolucion por parte del profesional o terapeuta, como mecanismo para
controlar el tratamiento y garantizar la recuperacion del usuario, hasta cumplir la
orden del médico tratante.

e en caso necesario para los anteriores eventos el nivel municipal autorizara el
transporte del usuario al municipio o ciudad donde se prestara el servicio.

e Para el suministro de medicamentos POS-S de I nivel, se encuentran capitados con
la IPS respectiva y no serd necesario generar autorizacion para la entrega de los
mismos, y para el suministro de los medicamentos POS-S de II nivel ordenados por
especialista requiere de previa autorizacion en el formato Unico de autorizaciones.
En cuanto a los medicamentos NO POSS, estos deberan ser tramitados en la oficina
del nivel Seccional. Para los casos en los cuales el usuario requiera oxigeno
domiciliario, este deberd ser suministrado por la IPS que tenga capitado el
suministro de medicamentos de primer nivel, siempre y cuando este especificado en
el respectivo contrato, de lo contrario la EPS proporcionara la bala y los accesorios
pertinentes y la IPS realizara la carga del oxigeno.

e Todos los eventos no contemplados en este numeral deberan remitirse al nivel
nacional.

4.3.1.2 PARA SUBSIDIOS PARCIALES. Los responsables de emitir autorizaciones en el
nivel municipal tendran a cargo la autorizacion de los siguientes eventos:
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Valoracién de primera vez por ortopedia.

Atencion ambulatoria por Ginecobstetricia para gestantes, ecografia obstétrica
abdominal y transvaginal ordenada por especialista, examenes de laboratorio
ordenado por especialistas contenidos en el Articulo 106 de la Resolucién 5261 de
1994,

Atencion ambulatoria por pediatria para menores de 1 afio.

43.2 AUTORIZACIONES NIVEL SECCIONAL
4.3.2.1 PARA SUBSIDIOS TOTALES. Los responsables de emitir autorizaciones en el nivel

seccional tendran a cargo la autorizacion de los siguientes eventos:

Atencion del proceso de gestacion, parto y puerperio. Atencion ambulatoria por
ginecobstetricia y atencion hospitalaria quirdrgica (incluyendo el legrado obstétrico)
y/0 no quirlrgica, por la especialidad médica que sea necesaria, del proceso de
gestacion, parto y puerperio en los casos identificados como mediano y alto riesgo
obstétrico, incluyendo las afecciones relacionadas o complicaciones del embarazo,
parto y puerperio y de las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y
culminacién normal de los mismos, o que signifiquen un riesgo para la vida de la
madre, la viabilidad del producto o la supervivencia del recién nacido.

Autorizacion en la especialidad de ginecobstetricia para los procedimientos de
colposcopia mas biopsia segun el acuerdo 282 de 2004.

Autorizacion para entrega de medicamentos segln lo contemplado en los acuerdos
228, 236, 263 y 282 del CNSSS y ordenados por las especialidades referidas en el
acuerdo 306 de 2005. para los casos en los cuales el usuario requiera oxigeno
domiciliario, este deberd ser suministrado por la IPS que tenga capitado el
suministro de medicamentos de primer nivel, siempre y cuando este especificado en
el respectivo contrato, de lo contrario la EPS proporcionara la bala y los accesorios
pertinentes y la IPS realizara la carga del oxigeno. Dra. Viafara

4.3.2.2 PARA SUBSIDIOS PARCIALES. Los responsables de emitir autorizaciones en el nivel

seccional tendrdn a cargo la autorizacién de los siguientes eventos:

.... Pendiente (...)

4.3.3 AUTORIZACIONES NIVEL NACIONAL

Alto costo.

Red no contratada.
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Servicios superiores a 10 millones.

Albergue pacientes alto costo.

Transporte aéreo.

Prétesis y medicamentos alto costo.

43.3.1 PARA SUBSIDIOS TOTALES. Los responsables de la central de autorizaciones en el
nivel nacional tendrdn a cargo la autorizacion de los siguientes eventos:

43.3.2 PARA SUBSIDIOS PARCIALES. Los responsables de la cenfral de autorizaciones en
el nivel nacional tendrdn a cargo la autorizacion de los siguientes eventos:

AUTORIZACION DE SERVIVIOS EN SUBSIDIOS PARCIALES: (ACUERDO 267 DE
2004)

Articulo 6°. Beneficios. Las personas que accedan al esquema de subsidios
parciales tendran derecho a recibir los siguientes beneficios del POS-S:

a) Atencién integral de enfermedades de alto costo segun lo sefialado en los
literales c) numeral 5, y d) numeral 1 del articulo 1° del Acuerdo 072 del CNSSS;

b) Atencidon integral en traumatologia y ortopedia, incluida la rehabilitacion fisica
necesaria en estos casos, conforme lo establecido en el literal ¢c) numerales 3 y 4 del
articulo 1° del Acuerdo 072 del CNSSS. Para la atenciéon ambulatoria en el segundo y
tercer nivel de atencion los procedimientos seran los contemplados en el articulo 68 de
la Resolucion 5261 de 1994;

c) La atencidn integral del embarazo, parto y puerperio, y sus complicaciones con
servicios de cualquier complejidad;

d) Atencidn integral al menor de un afio en cualquier nivel de complejidad para
toda enfermedad o afeccidn de cualquier etiologia;

e) Los medicamentos incluidos en el Acuerdo 228 que sean formulados como parte
de las atenciones sefialada en los literales anteriores;

f) Los medicamentos incluidos en el Acuerdo 228 que sean formulados como parte
de la atencién ambulatoria de primer nivel de complejidad cubiertas por el Régimen
Subsidiado, siempre y cuando haya sido prescrito por un profesional de la salud de
primer nivel de la red publica, prescripcion que debe ser verificable en la respectiva
historia clinica. (para revisar e integrar este tema en el nivel de competencias).




SELVASALUD SA EPS-S
MANUAL DE AUTORIZACIONES

AUTORIZACION DE SERVICIOS POR FALLO DE TUTELAS

La autorizacidon de servicios que se deba asumir por fallo de tutela seran autorizados por los
profesionales a nivel nacional o seccional una vez se haya recibido la sentencia del juez y el
mismo sera responsable de llevar el archivo de los casos que son necesarios para el recobro ante
el FOSYGA. (Para revisar e integrar en las competencias del nivel nacional).

AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS NO POS

La autorizaciéon para el suministro de medicamentos NO POS-S, es responsabilidad del
profesional de autorizaciones del nivel nacional y seccional, quienes se basaran en los siguientes
criterios:

- Se suministraran medicamentos NO POS-S para tratamiento de las patologias POS-S, los
incluidos en fallos de Tutela, los aprobados por Comité Técnico Cientifico y los autorizados a
poblacion indigena segun acuerdos establecidos con estas comunidades, en cumplimiento de
normatividad vigente para las etnias.

- La formula debe estar soportada con la epicrisis, resumen de la atencion de urgencia u
hoja de evolucion medica de consulta externa y el acta del Comité Técnico Cientifico
debidamente diligenciada y firmada. (Para revisar e integrar en las competencias del nivel
nacional).
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QUE ES?

g@ SELVASOFT 2008

Software para el manejo del sistema de
informacion para la calidad de Selvasalud.

Disenado para administrar eficientemente Ila
informacion de los procesos criticos misionales
y adaptarse a las particularidades de |Ia
empresa.

Esta habilitado para mantener la comunicacion
permanente desde cualquier Gerencia Seccional
y la sede central, para la administracion tanto
de los afiliados, como de los servicios a los que
tienen derecho de acuerdo con el POS-S.
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ANTECEDENTES

Aplicativo Anos Descripcion Imple. Seccional

SOFEPS 1997- v Se adquiri6 la aplicaciéon y su cddigo fuente. eCentral
v Moédulos régimen Subsidiado: i) Contrato, ii) Afiliacion, iii)
2006 Informes, iv) Consultas, v) Administradory, vi) Importar. 10% eCauca
Médulos régimen Contributivo i) Afiliaciones, ii) Aportes, iii) desde 2005
Consultas y, iv) Informes.
Lenguaje de programacion Clarion 5.
Solo realizaba procesos basicos.
No funcionaba en red.
No manejaba una base de datos Unica de afiliados.

AN

SN NE N N

SAGITTA 2001- Sistema de informacién disefiado para el manejo de las EPS y ARS. 5% eCentral
2004 Médulos: i) Afiliados, ii) Contratos Administrativos, iii) Servicios
Médicos, iv) Red de Servicios, v) Auditoria, vi) Alto Costo, vii) Py P,
viii) Ordenes de Apoyo y, ix) Reportes.
Actualizaciones constantes.
Gran volumen de capacitaciones.
Requeria parametrizacion demasiado minuciosa y exigente.
Solo funcionaba en redes locales

Disefiado para ARS-S 15% eCentral
Trabajaba a través de Internet «Chocd

Médulos: i) Afiliados, ii)Contratos Administrativos, iii) Servicios g .
Médicos, iv) Red de Servicios, v) Auditoria, vi) Alto Costo, vii) Py P, OAntlquIa
viii) Ordenes de Apoyo ¢Cordoba
Fue adquirido en arriendo mientras se desarrollaba Selvasoft

Se realizaron jornadas intensas de capacitacion.

Se responsabilizé directamente a los responsables de los procesos

a nivel nacional su implementacion.

v No se actualizo la informacién completa de afiliados

v Presentd problemas con los formatos 1 y 2, y no generaba matrices

de P & P individuales por contrato de prestacion de servicios.

INTEGRA 2006-
2007

AR NE N NN

AN
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ANTECEDENTES

Aplicativo Aios Descripcion Imple. Seccional
PYPRIPS 2008 v Validador de RIPS y mddulo de P&P. 100% Central, Putumayo,
v Se adquirido marzo pero se esta utilizando desde diciembre de Cauca, Antioquia,
2007. Coérdoba.
v Apoya el proceso de recepcion de cuentas Valle del Caucay
v Realiza los procesos propios de P&P Choco (Solo cuentas)
v Se han realizado capacitaciones a todos los funcionarios de Atlantico (Solo P&P).
P&P de las seccionales y la central
SELVASOFT 1 2006- Y Disefiado especificamente para Selvasalud 20% Central
2007 v Trabajaba en Internet Putumayo
v Unica base de datos para todas las seccionales Cauca
v Herramientas de desarrollo gratuitas. Antioquia
v Costo afio 2006: 48.400.000 de pesos Choco
v Talento humano del Putumayo Cordoba
v Médulos: i) Afiliaciones, ii) Autorizaciones, iii) Quejas y Atlantico
Reclamos, iv) Encuestas de Satisfaccion y, v) Ingreso y Autorizaciones solo
radicacion de cuentas médicas. Coérdoba.
v Se capacitaron todas las seccionales.
SELVASOFT 2 2007- V¥ Cambio de lenguaje de programacion. 86% Central
2008 v Asesoria de un experto en desarrollo de aplicaciones cliente Putumayo
servidor. Cauca
v Se adquirio la licencia del lenguaje de desarrollo o
v Se migrd la base de datos a un motor mas actualizado. Antioguia
v Se cambia de servicio de hosting en 2007 y luego en 2008. Choco
v Costo afio 2007: 67.800.000 de pesos. Cérdoba
v Médulos: i) Contratos de Aseguramiento, ii) Recaudo de Atlantico
Aportes de Aseguramiento, iii) Afiliaciones, iv) Contratos de Amazonas
Prestacion de Servicios de Salud, v) Pago a Prestadores i
(Cuentas), vi) Quejas y Reclamos, vii) Encuestas de Bog.(zta
Satisfaccion al Usuario vy, viii) Call Center. Narifio
v Se capacité en todas las seccionales.
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MODULOS DESARROLLADOS

CONTRATOS CON LA RED DE PRESTADORES
Servicios de Salud Difisl2]® @ «  Administra totalmente la informacién de

Id contrato Servoes ¢ Selue Marrers del Cortrete

6415 = s i 57 POR LEGALIZAR los contratos de prestacidén de servicios

Mimero del Cactrats | Tiacrds Tiga ds Convmo Wival de Cecerats d I d
QRO ARO0Y (4 PLENO SERUICIOS NECACOS e salu

Madeldaf e Cartratsoin Tazha o Friha P W B CTTO Ifer ecdvwmsr alien

corriaccn _ mvmlf?iii'ﬁl_:_] [ranamz =] : ::M'wm” ;:: B hd Rea“za SEQU'm'E”tO a Ia. quallzaC|én
T T < ————— o de los contratos (Documentos y firmas)

MOCOA [mmmm =] POSMTALIZAC K04 D8 S8 COMPLERDAD pard palttsgies an

e e osar | () [ | (e (8 *  Realiza sequimiento a la ejecucion de
T RRY Ees g | los contratos segun las cuentas

e e o DA i ingresadas Yy las autorizaciones
-

NORALOWD GENERA. muntads a pretecelas 4 manmo, v

J i i s a3 emitidas
N e T 2 W U A « Identifica los contratos que estan
e e s s e (M [ préximos a quedarse sin presupuesto
R —— T e Permite manejar la informacién de las

IPS (El manejo de las sucursales se

encuentra actualmente en desarrollo)
*  Permite manejar la informacion del

resto de variables de parametrizacion

Implementado entre el 90% y 100% en la sede central, la ((:;Ie los cor|1tra,1tos. del q
informacién de este médulo es insumo para el ingreso de enera el numero del contrato de

la cuentas por concepto de servicios de salud prestados acuerdq al format_o -establecido por la
Gerencia de Servicios de Salud.

Médulo para el manejo de la informacién relacionada con
los contratos de prestacion de servicios de salud.



PAGO A PRESTADORES (CUENTAS)

il SELVASOFT 2008
MODULOS DESARROLLADOS

Ingresar Cuentas REOBRER

15 Cusaiy

PUTO08-01108
Depacimor Wacpo v i CANan -
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I » E i
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Froeno pagd Copagos Vake Debrtacman Dapracsares Areptadys  Vake Glan Raprates

FmeAcetiods Faniia
AuXne
Facturas Amesa Tatiry Edutn
Nymwrs Pt Yk O Cros Acwgrtmds Copmgos  Reratmn Cloam -~

| [tonsadfian o) 1330030 0.04 003 (YT & -
1NN ERS S 2201008] 1257700 At [ 0 ...n" -
LS 1 |

basss]) I L

Torg Saben

Cluars acsrren
-

»
duaro SANTIAGO ALPFREDO Gsosl0 Qavenss CONTRAL
Fecha: oy jor/roes Depardence: ADNINISTRALION

Modulo creado como hoja de ruta de para las
cuentas médicas que posteriormente se mejoré
para brindar apoyo en el manejo de la
informacion de las mismas.

Implementado en todas las seccionales

a excepcion de Amazonas.

Realiza seguimiento estricto a las cuentas
Identifica su ubicacion fisica

Exige que las cuentas se carguen al contrato
correspondiente

Permite realizar seguimiento a la ejecucién
de los contratos de prestacion de servicios
de salud

Valida que el valor de la cuenta corresponda
con los soportes que la acompafian

Exige el ingreso individual de las facturas
con el fin de evitar la posterior pérdida de
alguna de ellas, y el pago de facturas
repetidas

Permite identificar claramente el valor por
conceptos de copagos, debitaciones y
glosas

Guarda la informacion del pago de la cuenta,
namero, fecha y valor del CP

* Permite ingresar al afiliado por cada factura
ingresada para validar a que afiliado se le
presto el servicio

©
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MODULOS DESARROLLADOS

PAGO A PRESTADORES (CUENTAS)
Radicar Cuentas ©

Consecutivo |_Bonen
Vet cuertmnl ] Cosctan per pager 7] Cumemtac pagadas |P—————
onaeiug 1 Cuserm MR o s Depararents MUniiplo Feeta recepciin Valar &
® [PUTOB-01 274[57862 41170057 5] EEE HOSPLTAL JUCE WA HERNANCE:PUTUMAY R oy v
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oL 0 AL 0 000
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119394 111273007 nma |
§li8ssary pYALiNo0r 13341 \ é
1|15e3em VI NN " :
e? WASNT TS
2 ".u 3 DR 21474 a8 . & %
Nt
l [wpesere i Radeantn Pamet romtes Seguatonantie Faser spvbds Fonms stkvgs Ot o B
RCHIVD K3/052008[)05 JLFSESD AMGCONA  [PERSONC g
[TESORERSA YN PRELD MUNOE PERSORAL Gastrdencis
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Fecvm o1 jurfreon (:nt!tvvl ADMINISTHACTON

A este médulo se le ha realizado la mayor cantidad
de modificaciones y mejoras para garantizar que la
informacion sea confiable y completa.

Genera de manera automatica el reporte
para pasar la cuenta de la oficina de
liquidacion en las seccionales a la
empresa de auditoria externa

Genera el reporte fisico para radicar las
cuentas entre las dependencias internas
de Selvasalud

Identifica univocamente al funcionario que
radicé la cuenta en cada dependencia
Presenta informes detallando las facturas
de cada una de las cuentas filtradas por
departamentos, municipios, o IPS
Permite identificar las cuentas por edades
Genera reportes de pago desde cualquier
seccional

Se mejor6 y adicionaron herramientas para garantizar que la informacion sea confiable y completa

@
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MODULOS DESARROLLADOS

QUEJAS Y RECLAMOS
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Modulo de Selvasoft que permite registrar
y seguir cada una de las quejas, reclamos,
sugerencias y peticiones recibidas en
cualquier seccional de la empresa.

Permite ingresar y hacer seguimiento a
las quejas reclamos, sugerencias o
peticiones

Permite ingresar y hacer seguimiento a
las soluciones, respuestas y/o la
atencion prestada a cada una de las
anteriores

Permite establecer el tiempo
transcurrido entre la interposicion de las
guejas y la solucién efectivamente
dada.

Arroja reportes en forma de
consolidados y estadisticas graficas
listas para su analisis

Esta en produccion en el 100%
de las seccionales, incluyendo
la oficina de Call Center
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MODULOS DESARROLLADOS

ENCUESTAS DE SATISFACCION
Encuestas de Satisfaccion Ei !ZJ@ "‘i @

o o — Este modulo permite registrar las
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‘ MODULOS DESARROLLADOS

ENCUESTAS DE SATISFACCION

1d llamada Mo D 1 ‘ s = @
7124 . 1d llamads ke, IJ
Fecha Uamada 20080413 v] 2124 Bun‘m_J i i
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Fecha 01/0e7 /2008 Dependenciar ADMINISTRACION

Esta en produccion en el
100% en la oficina de Call
center
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MODULOS DESARROLLADOS

AUTORIZACIONES

Autorizaciones - ~
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Este modulo fue disefiado para llevar el registro
ordenado y completo de todas las autorizaciones
dadas a los afiliados desde cualquier seccional.

. Maneja tres niveles de seguridad

1. El primero se asigna a los auxiliares
de autorizaciones - Autorizan
procedimientos de primer nivel

2. El segundo nivel se asigna a los
gerentes seccionales — Autorizan
servicios de mayor complejidad que
las primeras, autorizan IPS’s sin
contrato

3.  El tercer nivel de seguridad
corresponde Unicamente al
profesional responsable de las
autorizaciones a nivel nacional, este
puede autorizar todos los servicios
ademas de todas las solicitudes
ingresadas por los funcionarios del
nivel 1y 2 de seguridad.

. El trdmite de ingreso de solicitudesy la
autorizacion final se realiza todo a través del
mddulo, incluyendo la generacién e
impresién de la orden de servicios para
pago anticipado.

@)
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MODULOS DESARROLLADOS

- -
Autorizaciones - « ,J »| \‘
Asteazaoda Mo Extado Esalo ot
ANTO08-00431 AUTORIZADO RE Pl ENO
Tigo M sihec {destNead in diade Sone b_g:l_gp_f}_n_«_l fead Coxt, Msguramesrso. Trrstn
CEDALA DE CF - | | 15600154 Iﬁ r [irenyzr e (3-61n 20798701 1
Nerbees § Bpshaos Departarsats Mundape
JACT YANETH MENA ARGUEY | [ewoce QuIod
Autorueds per & SOR SMGELL HERMANDED
Dataz 2012 AN Mortid ) AronTx e Fanoarsopale it de AayTacaret Negantn e Bavk s
ALtAd e, Sracedrtrmols), yirrancid el g én-ns AT wpor ragols)
Mol Dascrpkin Carddad  Vakai Urit Valor Copaovancs Todal  Estadd -~
oy VI CARGA VIRAL CUALOUER TECH 3 & 04 0.} CAlAyD M
st LI OCITEA T CLRRTI CAC KN GO 3 t.tof 0.0 0Adahe ¥
MRS L Tceaciazma sondt ANTCUERPOS b 3 L Ll L L0 ¥
1 ) 0
Totd Mporaady Etmady(y) Ceva (%) Tatal Casegn Esmads (4)
) 600 o.00
Otderdiems Trinme
-
-
Diuana: SANTIAGO ALFREDD OSOR0 Deantrdeios: ADMINIS TRACTON
[ L L— Georeray CENTRAL

Fecha del Servidor Web 81 /0772000

se encuentra en produccion en todas las
seccionales a excepciéon de Valle del
Cauca, Amazonas, Narifio y Bogota

Realiza autorizaciones de servicios de salud
Autoriza servicios complementarios

Emite 6rdenes de servicios con red no
contratada

Controla el proceso de pago anticipado
Controla en linea y en tiempo real el limite de
Copagos de los afiliados - Habilitacion
Autoriza servicios, intervenciones,
procedimientos, actividades, medicamentos
de alta complejidad y pasajes directamente
desde la sede nacional en tiempo real
Verifica en tiempo real el estado de ejecucion
de los contratos de prestacion de servicios
Niega servicios e imprimir el formato
correspondiente

Imprime las autorizaciones en el formato
preimpreso adecuado para tal fin

Controla las autorizaciones emitidas

Calcula valores estimados para las solicitudes
autorizadas — Permite estimar las provisiones
por concepto de autorizaciones (En
desarrollo)

Realizar auditoria a las autorizaciones
emitidas antes de generarlas

@2
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ESTADISTICAS DE USO

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

CANTIDAD

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500 A

O_

31

114

B Ingresados a partir de marzo
de 2008

B Ingresados hasta el 28 de
febrero de 2008

10

- = +v— 1

2005

2006

ANO

2007

2008




PAGO A PRESTADORES

SELVASOFT 2008

ESTADISTICAS DE USO

Cuentas ingresadas por mes
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Q ESTADISTICAS DE USO

ENCUESTAS DE SATISFACCION
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IMPLEMENTACION

DIFICULTADES

Mala actitud de los usuarios directos del software — El software no sirve

Falta de compromiso de los responsables a nivel nacional de los procesos

gue apoyan los médulos desarrollados — Indiferencia Res. 4020

Falta de compromiso del personal operativo encargado de manipular cada
uno de estos modulos — Es muy dificil de manejar y me quita tiempo

Falta de elementos tecnologicos necesarios para el desempeio de sus
labores (Computadores, Banda ancha)— Cauca y Choco

Informacion incompleta y de la Mala calidad

La seccional Valle no ha subido la informacion de Afilados — Afecta otros
modulos y procesos relacionados (Multiafiliados)

@)
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IMPLEMENTACION

QUE SE HA HECHO?

Pruebas constantes del funcionamiento del software con los responsables
a nivel nacional de los procesos

Correcciones y ajustes requeridos por los funcionarios
Analisis de procesos prioritarios

Mejoramiento del servidor de la base de datos y ampliacion de los canales
de comunicacion

Acompafnamiento en la instalacion e implementacion

Soporte al instante de solicitarlo
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IMPLEMENTACION

PROYECCION 2008

Presupuesto de 236 millones

« Analisis, Disefio y Desarrollo de los modulos de acuerdo a estandares
internacionales

« Contratacion de desarrolladores especializados

« Convenios con instituciones especializadas en desarrollo del software

« Capacitacion al equipo de Selvasoft en nuevas tecnologias
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PARA TERMINAR

PARA CONCLUIR

En 20 meses y con recursos limitados — se han desarrollado dos versiones de
Selvasoft que han llegado a ofrecer apoyo para optimizar la gestion de
informacion en el 30% de los procesos de aseguramiento propios de las EPS
del Régimen Subsidiado.

El desarrollo del software depende en mas del 95% de la Oficina de Sistemas
de Informacion y esta relacionada directamente con la herramienta tecnoldgica
gue da soporte a algunos procesos de la empresa

La implementacion del software cuenta con el apoyo permanente de la Oficina
de Sistemas de Informacion, pero es obligacion directa de los responsables de
los procesos a nivel nacional en cabeza de los gerentes nacionales, -
resolucion 4020 del 2006.

“;.Porque no esta dando los resultados esperados Selvasoft?”,
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PARA TERMINAR

PARA TENER EN CUENTA

Desde su puesta en funcionamiento el médulo de cuentas ha permitido
identificar cuentas que ingresan en mas de una ocasion a Selvasalud para su
pago por un valor de 718.956.900 pesos.

Al menos 250.000.000 pesos ya se habian pagado en mas de una ocasion.

A este modulo se le ha realizado un seguimiento continuo en su
implementacion y se han detectado errores y omisiones por parte de los
funcionarios encargados de su manejo.

Esto ha obligado a la Oficina de Sistemas de Informacion por sugerencia de la
Gerencia General y de la Oficina de Control Interno, a realizar continuos
ajustes que permitan ejercer controles cada vez mas estrictos en el uso del
mismo, sin embargo estos se siguen presentando aunque en menor medida
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Anexo F.

Autorizaciones : = D& € |22 =l ®

Autorizacidon Mo, Estado Estado Subsidio
PUTO8-00105 AUTORIZADO AC PLENO
Tipo Id afiliado Identificacidn afiliado Sexo Fecha Macimiento  Edad Cont. Aseguramiento Estrato
|REGISTRO CIL | | 1124852404 ] > M [2006/12/26  ~| [1:6:5 | | zo0701201 [[2 ]
Mombres y apellidos Departamento Municipio
| CRISTIAN LLILEINER ORTIZ ORTIZ | [PuTumavo | | MOCOA ]
Autorizado por : ROSA LILIAN ORDOREZ
Datos de la Autorizacidn I Morbilidad H Autorizacion H Pago anticipado H Historial de Autorizaciones H Negacidn de Servicios
Motivo de la autorizacidn NOmero CTC Fecha Remision Fecha de Radicacidn Fecha de la Autorizacidn
| ORDEM MEDICA | [ | |z008/04/30 | |2008/05/02  ~| |2008/05/06  ~|
IPS que remite No. de la remisidn
| 891200679 | [e32 soaprrac sooe | ap [ | Nt ax
Entidad Autorizada Manual tarifario
| 519377488 | [sanpescs ] ’Q 's0AT 2008
Ciudad Teléfono Direccién 8,737,998.00 Contrato Ejecutado(58.25%)
[Mocon I |
Usuario: SANTIAGO ALFREDO OSORIO Dependencia: ADMINISTRACION
Nivel: ... Gerencia: CENTRAL
Fecha del Servidor Web: 0170772008

111




ANSXOC, AUTORIZACION DE SERVICIOS

PSS-AS-PO1-FO1 ag

DEPARTAMENTO: CIUDAD:

i n YRR Selvasalud
N EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO
IPS REMITENTE

NIT: NOMBRE: REMISION N°: NIVEL: HORA: E;:ggé;:?nz

| || || | [1[][][~] [ Jmm] [oo[wman]
INFORMACION AFILIADO:

NOMBRE: TIPO: IDENTIFICACION: SEXO: EDAD: ESTRATO: e O
| LI 10 s =
IPS AUTORIZADA:

NIT: NOMBRE: CIUDAD: DIRECCION:

| /| || || !
INFORMACION COPAGO:

MAXIMO COPAGO ANUAL: ~ MAXIMO POR EVENTO: PORCENTAJE COPAGO:  IMPORTANTE NO COBRARMAS DE:  para 1o evceder e limite CODIGO DE VERIFICACION
l l l I l | I de copago del Afiliado. J

DIAG. PRINCIPAL:
DIAG. RELA 1:
DIAG. RELA 2:
DIAG. RELA3:
ESPECIALIDAD:
PROCEDIMIENTOS Y/O MEDICAMENTOS:
CODIGO DESCRIPCION CANT.. TS T s
8
H
g
=
g
:
servicios osiETo peRecosro: SI[ | NO[] Awocosto ] EVENTOS|qyreia O TOTAL.
MED.NOPOS [J
CTC: SID NOD N° PROC. NO Pos [J VALIDO POR 30 DIAS
OBSERVACIONES::
ELABORADO POR NOMBRE AUTORIZADOR NOMBRE AFILIADO
FIRMA FIRMAAUTORIZADOR FIRMAAFILIADO
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1. INTRODUCCION

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, se define como
un componente de mejoramiento continuo, en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad,
y es entendida como un “mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento
de la calidad observada, respecto de la calidad esperada, de la atencion en salud que
reciben los usuarios”. El PAMEC es la forma a través de la cual la institucién implementa este
componente.

Con este documento SELVASALUD pretende establecer el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencidon en Salud, como una herramienta de gestion de la
calidad que promueva, evalle y mejore la atencién de salud de sus usuarios en armonia con
los demas componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

En este orden de ideas el documento compendia el conjunto de orientaciones, acciones y
resultados que, en materia de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud, ha realizado Selvasalud 2007. Con su preparacion y redaccion la empresa ha tenido la
oportunidad de adelantar en varios propdsitos. Por una parte, en el ajuste del Programa de
Auditoria de Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, PAMEC, observando con
detenimiento disposiciones, recomendaciones y requerimientos de los entes que norman,
regulan y controlan el sistema a nivel nacional. En particular, los requerimientos de la
Superintendencia Delegada para la Atencidn en Salud dispuestos en la comunicacién NURC
3006-2-47 de 2007 relativa al PAMEC de Selvasalud.

Con la atencidn a este requerimiento, la empresa también ha querido: a) documentar de
una manera mas ordenada, coherente y completa, los esfuerzos realizados en diferentes
aspectos de la auditoria del mejoramiento de la calidad; b) evaluar el estado del
mejoramiento realizado y establecer una linea de base mas apropiada para la orientacion del
PAMEC en 2008; y c) mejorar la competencia de las dependencias, profesionales e
instancias que, como el Comité de Calidad, tienen responsabilidad en el desarrollo del tema.

Para efectos de lo anterior se ha organizado este documento en tres partes. En la Parte
I, se compendian las orientaciones que en el curso del aino se han materializado como
Programa de Auditoria de Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, PAMEC. Esto
se estructura observando las indicaciones sugeridas en el documento Guias Bdsicas para la
Implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion
en Salud, publicado por el Ministerio de la Proteccidon Social. La seccion comprende entonces
los objetivos, alcances, acciones, organizacion y demas aspectos indicados en la ruta critica
de las guias mencionadas.

En la Parte II, se relacionan las actividades de mejoramiento adelantadas alrededor de
los procesos prioritarios relacionados con: suficiencia de la red de prestadores, desempeno
de la referencia y contrarreferencia, verificacion de los requisitos de habilitacion de la red de
prestadores, control a la calidad del técnico cientifico y satisfaccidon de los usuarios. Se
incluyen los instrumentos utilizados para compendiar las actividades de mejoramiento
realizadas en cada caso.

De otro lado, la Parte III presenta los resultados del monitoreo al plan de mejoramiento
en los procesos prioritarios identificados y se cierra con anexos que detallan algunos
aspectos tratados en el cuerpo del documento. Asi, de este modo, Selvasalud resume en
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este texto el programa de auditoria llevado a cabo en 2007, describiendo acciones de
mejoramiento y resultados observados en la vigencia, todo esto en el marco del Plan
Estratégico 2006-2010 y sus objetivos.

2. MARCO NORMATIVO

Este capitulo hace un breve recuento de las normas vigentes relacionadas con el
contexto y especificidades de la auditoria del mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud.

Con la Ley 100 de 1993, Colombia modific6 su modelo de prestacién de servicios de
salud, reestructurando el Sistema nacional de salud (definido anteriormente por el Decreto
056 de 1975) mediante la creacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
SGSSS-. Los cambios introducidos implican la universalizacion del aseguramiento en salud a
través de la transformacién de subsidios de oferta a demanda y la concurrencia de los
subsectores publico, privado y de la seguridad social.

Esto significa que los dineros que antes financiaban el funcionamiento de las
instituciones publicas pasan ahora al subsidio de la poblacion mas pobre y vulnerable
identificada a través del Sistema de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN) y cuyos
recursos los manejan las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS).

Segun el Acuerdo 117 de 1998 del Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS), estas
ARS deben implementar las estrategias necesarias para la identificacion de la poblacion del
riesgo y desarrollar en conjunto con las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) las
actividades de prevencién y control de la morbilidad y mortalidad evitable con el fin de
lograr un cambio positivo en la poblacion.

La Resolucion 0412 de 2000 establece las actividades, procedimientos e intervenciones
de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y adopta las normas técnicas y guias de
atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y
la atencidn de enfermedades de interés en salud publica.

En el decreto nimero 1280 de 2002 se define el Sistema de Vigilancia, Inspeccion y
Control donde se resalta entre otros objetivos el fortalecer la capacidad técnica, financiera,
administrativa y operativa de los organismos y agentes que ejercen dichas funciones,
estandarizando procesos criticos e indicadores para evaluar tanto la gestion de las entidades
vigiladas y de las propias integrantes del sistema que mediante el presente decreto se
organiza, asi como el cumplimiento de las normas constitucionales, legales y demas
regulaciones que rigen para el Sector Salud.

Promover el mejoramiento de la calidad y garantizar la oportunidad y el trato digno en la
prestacion de los servicios de salud y salud publica.

El decreto 1011 del 3 de Abril de 2006, establece el Sistema de Garantia de Calidad de
la Atencién en Salud, que busca mejorar la calidad en la prestacién de los servicios de salud.

Las Administradoras del Régimen Subsidiado, podran realizar visitas de seguimiento a
los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales que integran su red de
servicios, para verificar el cumplimiento de las condiciones de habilitacion de los Prestadores
de Servicios de Salud y los definidos como tales y para constatar las condiciones de calidad
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en las cuales se estan prestando los servicios dentro de los parametros que defina el
Ministerio de Salud.

Ademas, deberan adoptar indicadores y estdndares que les permitan precisar los
parametros de calidad esperada en sus procesos de atencién, con base en los cuales se
adelantaran acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes en la
evaluacién continua y sistematica de la concordancia entre tales parametros y los resultados
obtenidos, para propender por el cumplimiento de sus funciones de garantizar el acceso, la
seguridad, la oportunidad, la pertinencia y la continuidad de la atencién, y la satisfaccion de
los usuarios.

3. MARCO CONCEPTUAL

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD, SOGCS

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de Atencién en Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud. “Es el conjunto de instituciones, norma, 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”

PAMEC

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud -
PAMEC. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, se define
como un componente de mejoramiento continuo, en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad, entendida como “el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion vy
mejoramiento de la calidad observada, respecto de la calidad esperada, de la atencién en
salud que reciben los usuarios” . El PAMEC es la forma a través de la cual la institucion
implementa este componente.

AUDITORIA

Las definiciones sobre el asunto son multiples, sin embargo en el area de salud, de
acuerdo a la legislacion vigente se define a la Auditoria como “el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacién de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto a la
calidad esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios” .

CARACTERISTICAS DEL SOGCS

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, tendra las siguientes caracteristicas:

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

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica
se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y
con el nivel de coordinacién institucional para gestionar el acceso a los servicios.
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. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy

metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidon de salud o de mitigar sus
consecuencias.

. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de

acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,

mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico.

NIVELES DE AUDITORIA

. Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los

procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo con los
estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la organizacion.

. Auditoria interna. Consiste en una evaluacion sistematica realizada en la misma

institucidn, por una instancia externa al proceso que se audita. Su propdsito es contribuir
a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol. Este nivel puede estar ausente en
aquellas entidades que hayan alcanzado un alto grado de desarrollo del autocontrol, de
manera que este sustituya la totalidad de las acciones que debe realizar la auditoria
interna.

. Auditoria externa. Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la

institucion evaluada. Su propodsito es verificar la realizacion de los procesos de auditoria
interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden.

TIPOS DE ACCIONES

El modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud se

lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:

1.

Acciones preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de
auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las
personas y la organizacion, en forma previa a la atencién de los usuarios para garantizar
la calidad de la misma.

. Acciones de seguimiento. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de

auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion, durante la prestacion de sus
servicios, sobre los procesos definidos como prioritarios, para garantizar su calidad.

. Acciones coyunturales. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de

auditoria que deben realizar las personas y la organizacién retrospectivamente, para
alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de
atencion de salud y facilitar la aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion
inmediata de los problemas detectados, y a la prevencidon de su recurrencia.

CICLO GERENCIAL PHVA
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Observando las pautas del Ministerio de la Proteccion Social se confirma que el PHVA se
considera un método gerencial basico, versatil y un instrumento Util para iniciar la
formulacion de planes de mejoramiento de calidad. A la fase de PLANEAR sigue el HACER,
gue consiste en capacitar y entrenar a los implicados, tanto en el método por aplicar para el
conocimiento y analisis de los problemas presentados como en las posibles soluciones
planteadas para resolverlos. Para que los planes se cumplan y lleven a las metas deseadas,
es necesario VERIFICAR, hacer monitoreo periddico y ACTUAR correctiva y oportunamente
las fallas detectadas, identificando las causas y definiendo soluciones oportunas. La siguiente
ilustracién, precisa lo anterior.

Ilustracion 1. Esquema del Ciclo Gerencial PHVA

Actuar : Planear

Verificar

b

Verifica Hacer

Fuente. Guias basicas del Ministerio de la Proteccién Social para el PAMEC




SELVASALUD SA EPS’S
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION 2007

4. MARCO ESTRATEGICO

A continuacion se presentan los principales referentes para el PAMEC 2007, tomados del
Plan Estratégico 2006-2010. Se describen aspectos claves de la plataforma estratégica de la
empresa, en particular, la estrategia general que desarrollan los objetivos.

4.1. VISION

Convertirnos en el afio 2010, en la empresa de salud mas destacada en las regiones que
operamos por la calidad e integralidad de nuestros servicios, los niveles de satisfaccién de
nuestros clientes y el equilibrio entre nuestra rentabilidad econdmica y social.

4.2. MISION

Somos una organizacién especializada en la satisfaccion de las necesidades de salud de
la poblacion colombiana. Ofrecemos los mejores planes de beneficio de manera oportuna,
integral y eficiente, respetando la diversidad cultural y formas de vida de nuestros afiliados.
Ademas de nuestros empleados, son nuestros clientes las direcciones territoriales de salud,
los proveedores de bienes y servicios del sector, los organismos de control y demas
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

4.3. LA CALIDAD COMO GARANTIA OBLIGATORIA: ESTRATEGIA

“La Calidad como Garantia Obligatoria” es la expresion de la estrategia para la
sobrevivencia, consolidacion, crecimiento y desarrollo de la empresa.

Es un imperativo que la empresa supere sus debilidades en materia de procesos y
procedimientos; sistemas de informacion, planificacion, control interno y gestion de la
calidad; descentralizacion de la gestion, planta de personal y comunicaciones entre todos los
niveles territoriales. La busqueda de la calidad en los procesos, sistemas y servicios puede
considerarse una estrategia pertinente por los siguientes motivos:

. La garantia de la calidad convertira las debilidades en fortalezas y mejorara la
respuesta de la empresa frente a los cambios del Sistema: se neutralizaran
amenazas;

o Al mejorar la calidad de los servicios Selvasalud consolidara su imagen corporativa

entre sus afiliados, la poblacién y demas clientes: consolidara una fortaleza);

o Al fortalecer la imagen corporativa, la empresa tendra mayores oportunidades de
crecer en el régimen subsidiado, prestar otros planes de beneficios, proveer bienes y
servicios complementarios y capitalizarse: aprovechara oportunidades;

o Al mejorar la satisfaccion de sus afiliados, contara con aliados para enfrentar la
incertidumbre y la injerencia politica, la coaccion del mercado y la competencia
desleal.




SELVASALUD SA EPS’S
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION 2007

4.4. OBJETIVOS ESTRATEGICOS 2006—2010

Los objetivos del Plan Estratégico 2006-2010 estan encaminados a fortalecer la posicién
en el mercado de los servicios de salud y, en general, atienden a la estrategia de desarrollar
la empresa institucionalmente con el fin de mejorar la calidad de sus procesos y
procedimientos, consolidar su posicién en la regién de origen, posicionar la empresa a nivel
nacional y participar en otros mercados del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Son 6 objetivos:

e Obtener la acreditacién de calidad en salud.

e Ampliar y diversificar el mercado de bienes y servicios de salud.
o Fortalecer la cultura organizacional y la gestién del talento.

e Fortalecer las comunicaciones y la imagen corporativa.

e Desarrollar proyectos de infraestructura y dotacion.

e Fortalecer la capacidad financiera de la empresa

Si bien los objetivos estratégicos refieren a la calidad en muchos aspectos, el Plan
Estratégico 2006-2010 hace evidente, en el primero de ellos, el interés por mejorar la
calidad y, en concreto, en lograr la acreditacion en salud. El Plan evidencia la conviccion de
que para permanecer en el mercado del aseguramiento es fundamental que la empresa
desarrolle procesos y estandares de calidad en los servicios, en una dinamica organizacional
mediada por un programa de mejoramiento continuo orientado al mejoramiento de procesos
y procedimientos, al fortalecimiento de los sistemas de informacidon y comunicaciones vy el
mejoramiento de los sistemas de planificacion, control interno, gestion de calidad v,
especificamente, del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.
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1. OBJETIVOS DEL PAMEC 2007

1.1. GENERAL

Garantizar la prestacion de los servicios de salud del POS-S con caracteristicas de
Continuidad, Oportunidad, Pertinencia Accesibilidad y Seguridad a los usuarios de
SELVASALUD S.A EPS, a través de la ejecucion sistematica de un programa de auditoria y
verificacion de procesos prioritarios, con el proposito de implementar acciones que propicien
el mejoramiento continuo.

1.2. ESPECIFICOS

Definir los procesos prioritarios de la empresa con base en la aplicaciéon de criterios
técnico centrados en el usuario.

Aplicar un proceso permanente de seguimiento a los procesos prioritarios tendientes a
lograr el aprendizaje organizacional.

Formular planes de mejoramiento para los procesos priorizados constituyéndose, en un
mecanismo para el logro de niveles superiores de calidad.

— Estimular y propiciar la participacion del cliente interno en el enfoque de la cultura de la
calidad y el autocontrol.

2. ALCANCES

La evaluacidon del seguimiento comprende el periodo enero a octubre 2007. Se aplicara
el enfoque de autocontrol para todos los procesos calificados como prioritarios. Se aplicara
el enfoque de Auditoria Interna al proceso de Autorizacion de Servicios de Salud y el proceso
de Centro de Contacto, dentro de los procesos prioritarios. Otros procesos a evaluarse con
este enfoque son: Contratacion Red de Prestadores y Pago a la Red de Prestadores. Con
enfoque de Auditoria externa, se evaluara el proceso de Suficiencia de Red.

3. ORGANIZACION Y RESPONSABLES

En 2007 Selvasalud se propuso mejorar la auditoria de la calidad de la atencion en salud
implementando las normas sobre calidad y ajustando la estructura organizacional de manera
mas apropiada para su mejoramiento. En este orden de ideas se realizaron esfuerzos para
poner en practica las disposiciones de:

— La Ley 872 de 2.003, por la cual se crea el Sistema de Gestidén de la Calidad en la Rama
Ejecutiva del Poder Publico y en otras Entidades Prestadoras de Servicios (NTCGP
1000:2004);

— El Decreto 1599 de 2005, por el cual se adopta el modelo estandar de control Interno
para el estado colombiano conforme de la Ley 87 de 1993, por la cual se establecen



normas para el ejercicio de control interno en las entidades y organismos del estado
(MECI 1000:2005);

— Y la Circular No.1000-002-07 de 2007, del Departamento Administrativo de la Funcién
Publica que recomienda centrar la responsabilidad de la implementacién del MECI
1000:2005 y la NTCGP 1000:2004 en un solo equipo al interior de la entidad y, en
particular, que el Comité de Coordinacién de Control Interno sea la maxima instancia
decisoria en materia de calidad.

— En consecuencia se emitio la resolucion __ mediante la cual se cred y puso en marcha el
Comité de Calidad, en sus niveles directivo y operativo, como maximo responsable del
mejoramiento de la calidad en la empresa y del PAMEC en particular. Este Comité vincula
a las Oficinas de Control Interno y Planificacion y formaliza el rol que vienen
desempefiando en la materia.

Ademas de lo anterior, en 2007 la empresa ha invertido mayores esfuerzos y recursos para
poner en operacion y fortalecer una unidad de Auditoria en Salud, encargada de los procesos
de auditoria sobre la prestacion de servicios y adscrita a la Gerencia de Servicios de Salud.
Desde esta dependencia se orienta la ejecucidon de los procesos de auditoria de la calidad, la
prestacion de servicios de salud y complementarios, y la gestién de los recobros?.

4. AUTOEVALUACION

Como primer paso para ajustar el PAMEC 2007 la empresa realizé un diagnodstico general
de la atencién en salud, identificando problemas, fallas o aspectos de la calidad relevantes
por su impacto sobre el usuario. Para estos efectos se realiz6 monitoreo a los procesos, a
través de la metodologia MATRIZ DOFA con el propdsito de identificar los problemas y definir
los objetivos estratégicos para el abordaje de los mismos. Se identificaron entonces los
problemas y se definieron objetivos para subsanarlos como se indica en la siguiente tabla:

Tabla 1. Aspectos de la calidad a mejorar por su impacto sobre el usuario

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS OBJETIVOS

1. Falta Provision de recursos (econdmicos, 1. Gestionar y provisionar recursos para
humanos, logisticos, capacitacion y actividades que mejoren la calidad de la
entrenamiento). atencion.

2. Sistema de informacion insuficiente 2. Definir y ajustar un sistema de
(atencion al usuario, autorizaciones, informacién con capacidad de funcionar
copagos, Red de servicios, . de manera eficiente con los procesos

3. Baja Capacidad para la Comunicacién con criticos de la organizacion
clientes internos y externos. 3. Gestionar la creaciéon de mecanismos que

nos permitan conocer las necesidades y

! Entre los primeros se encuentran: Planeacién de actividades de auditoria, Auditoria de cuentas de servicios de
salud, Auditoria de la prestacion de servicios de salud, Control de calidad de auditoria de cuentas, Control de
calidad de auditoria de servicios de salud, Gestion de indicadores de calidad de los servicios de salud. Entre los
segundos Reconocimiento de reembolsos, Gestién de Comité Técnico Cientifico, Gestion de tutelas en la
prestacion de servicios de salud. Y los terceros: Recobros a ARP, Recobros a las prestadoras, Recobros al ente
territorial, Recobros al FOSYGA, Recobros de alto costo, Gestién de indicadores de calidad de los servicios de
salud.
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IDENTIFICACION DE PROBLEMAS OBJETIVOS

4, Deficiencias en la Gestion, definicién, expectativas de nuestros clientes.

interrelacion y control de procesos 4. Definir, ajustar y estandarizar los

5. Debilidades en el flujo de recursos. procesos de gestion, misionales y de

o apoyo

6. Aumento de autorizaciones por pago o . . .

anticipado con red no contratada. 5. Definir estrategias que permitan realizar

2. Aumento en instauracién de tutel una gestion efectiva del flujo de recursos

- AUMENTo €n Instauracio .’e utelas. del régimen subsidiado.

8.Falta d.e MOd_EfIO de At,enC|on 6. Conformar una red suficiente y con la

9. Desarticulacion de métodos capacidad necesaria para enfrentar la

10. Falta planificacién de actividades demandg c_le servicio§ de salud con

11. Baja Definicién metodoldgica, seleccion, caracteristicas de calidad.
evaluacién y control de oferentes. 7. Defini_r,e implementar el modelo de

12. Baja Capacidad adaptativa a cambios en atencion de la EPS-S
el SGSSS 8. Definir politicas y métodos de seleccion,

13. Baja Definicién vy verificacion de metas evaluacion, control y verificacion de
y controles a prestadores mef:a_s de los pr_estadores. _ _

14. Red no suficiente en algunos municipios 9. definir e_strateglgs que permitan gestionar

. o . el cambio organizacional y el enfoque

15. BaJ_o Conocmye_:nto de p_erﬁle_s o integrado y sistémico.
sociodemograficos y epidemiologicos. e .

] . . 10. definir estrategias para asegurar los

16. Baja Capacidad gestion de EPS-S entes servicios de salud a la poblacién dispersa
mu_n|C|paIes_ By y con red insuficiente.

17. Baja Capacidad de gestion con red 11. Fortalecer mecanismos de coordinacion,
_(dfomlnar_\‘ge)contrataaon y gestion de cooperacién entre la EPS-S y los entes
informacion municipales facilitar y mejorar el flujo de

18. baja gestion documental. recursos e informacion.

19. Deficiencias en capacitaciéon, formacién y 12. Definir estrategias que permitan gestidn
entrenamiento. de informacién y negociacion con

20. Baja gestion afiliacién (seleccién prestadores.
adversa) 13. Definir métodos y procedimientos

21. Alta dispersion geogréfica. encaminados a realizar una eficiente

22. Tramites administrativos excesivos por gestion documental.
ausencia de manual de contratacion. 14. Fortalecer el talento humano mediante el

23. Desercion del personal por pagos. ajuste .d,G| programa d? capacitacion,

formacién y entrenamiento.

15. Implementar y socializar el manual de
contratacion.

16. Implementar estrategias para
cumplimiento de pagos al personal.

Para complementar la Autoevaluacidon se practicO también la verificacion de los
estandares de habilitacion del siguiente modo: el responsable del proceso, programo verificd
y evalud el cumplimiento de las actividades relacionadas en los estandares de habilitacion.
Para el caso, el responsable de los procesos de Atencion al Usuario nacional, adelanté esta
actividad de autoevaluacidon, en las oficinas de atencidén al usuario de las seccionales, a
través de la lista de chequeo para registrar y evaluar el grado de cumplimiento de las
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actividades propuestas, de los soportes documentales y otros productos. A continuacion se
describe la lista de chequeo.

Tabla 2. Lista de chequeo para la verificacion de los estandares de Habilitacion.

TEMA OBLIGACION CHEQUEO % FORMATOS | OBSERVACIONES
AVANCE Y OTROS
Mecanismos Disponer de material Revisar si se tiene Formato Utilizar la tabla de
para la informativo sobre copagos: | soportes de entrega como soporte | copagos como
divulgacion de servicios sujetos y exentos | de informacidén a los de entrega material
informacion de copagos, tarifas de cobro | usuarios sobre del material informativo.
sobre copagos segun nivel de sisben y copagos. Dejar de copagos.

grupo poblacional, topes de
cobro por evento y por afio,
soportes de entrega de

informacion.

originales y traer
copia de soportes a
la central.

Mecanismos
para la
divulgacion de
informacion
sobre copagos

Actas de capacitacion a los
afiliados sobre copagos

Recopilar las actas
de capacitacion con
planillas sobre
copagos. Originales
en la seccional y
traer copias a la
central.

Formato acta
de
capacitacion.

Si no se tienen, se
organizarian las
actas de acuerdo
al formato con la
planilla de
asistencia. Tiene
que ver con el
proceso de
informacién al
afiliado, sdlo que
la
Superintendencia
anota en el
estandar 10 la
divulgacion de
copagos.

Del proceso de
informacion a
los afiliados
(previa a la
afiliacion).

Disponer del material

informativo y de trabajo

utilizado por los

responsables de brindar

esta informacion

Revisar si se tiene
soportes de entrega
de material: manual
de usuario o plan de
beneficios en
traslados o en
ampliaciones de
cobertura. (Con el
area de afiliaciones)

Formato de
carnetizacion.

Pendiente enviar
de la central a las
seccionales nuevo
material para
informar a los
usuarios
potenciales.

Del proceso de
informacion a
los afiliados

Facturas de cufias radiales
que incluyan informacion

suministrada a los

potenciales beneficiarios.

Pendiente (Chocd)
solicitar facturas y
certificado emisoras
(de la contratacién
radial en el periodo
de traslados).

Revisar en las
otras seccionales
Si ya se enviaron
las facturas de las
cufias a Carolina.

Informacién
sobre
procedimientos
de afiliacién,
coberturas
economicas y
tramites, red de
servicios y otros

Disponer de material

informativo y de trabajo

utilizado por los

responsables de brindar
esta informacién, asi como
documentos que soporten
la entrega de la informacién
a los usuarios sobre los
aspectos concernientes al

SGSSS.

Revisar si se tiene
soportes de entrega
de informacidén sobre
derechos y deberes,
sobre plan de
beneficios, red de
servicios.

Pendiente enviar
de la central a las
seccionales nuevo
material para
informa a los
afiliados.

Informacién
sobre
procedimientos
de afiliacidn,
coberturas
econdmicas y
tramites, red de

Planilla de entrega de
informacion y actas de

capacitacion a los afiliados.

Recopilar las actas
de capacitacién con
planillas de
asistencia sobre los
diferentes temas de
interés para los
usuarios. Originales

Formato de
acta, formato
de planilla de
asistencia.
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TEMA OBLIGACION CHEQUEO % FORMATOS | OBSERVACIONES
AVANCE Y OTROS
servicios y en la seccional y
otros. traer copias a la
central.
Procedimientos | Informe de quejas del Revisar informe del Base de
de recepcion y | Ultimo trimestre y tramite a | dltimo trimestre de datos de
respuesta a las mismas. quejas. Traer quejas y
quejas y de formato excel reclamos.
defensa del diligenciado.
usuario
Procedimientos | Cuadro consolidado de Traer consolidado de
de recepcion y quejas con seguimiento y quejas con
respuesta a solucion final. seguimiento y
quejas y de solucion final.
defensa del
usuario
Procedimientos | Realizacidn de informes de | Revisar los informes
de recepcion y | gestion por periodo de de gestion que se
respuesta a tiempo determinado. tengan de la
quejas y de asociacion de
defensa del usuarios. (De
usuario acuerdo al formato
de informe de
gestion de las
asociaciones de
usuarios)
Procedimientos | Actas de conformacion y Revisar actas de Formatos de | OK. Quibdad.
de recepcion y reuniones del ultimo conformacion y actas de Pendientes
respuesta a semestre por municipio. reuniones del ultimo conformacién | productos 12
quejas y de semestre por y de municipios
defensa del municipio. Si no se reuniones de
usuario tienen adelantar asociacion de
trabajo para usuarios. Y
recopilar formatos de
documentos. La idea junta de
es traer evidencias asociacion.
del proceso.
Procedimientos | Plan de capacitaciéon anual e | Consolidado de
para entrenar a | informe de ejecucion del capacitacion por
trabajadores de | mismo. mes.
la ARS e IPS
para informar a
los usuarios.
Procedimientos | Programas de planeacién y | Documento que
para entrenar a | ejecucion de actividades de | prepara Atencién al
trabajadores de | capacitacién. Usuario del nivel
la ARS e IPS central.
para informar a
los usuarios.
Procedimientos | Certificacion de asistencia. Revisar y traer Formato de
para entrenar a copias de recibidos certificado.

trabajadores de
la ARS e IPS
para informar a
los usuarios.

de entrega de
certificados a
funcionarios de la
ARS vy de la Red.
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TEMA OBLIGACION CHEQUEO % FORMATOS | OBSERVACIONES
AVANCE Y OTROS
Procedimientos | Acta de capacitacion con Revisar y recopilar Formato de OK. Quibdo.
para entrenar a | planillas de asistencia. actas de actay Pendientes
trabajadores de capacitacion a los convocatoria. | productos 12
la ARS e IPS funcionarios de la municipios
para informar a ARS y de la red con
los usuarios. planillas de

asistencia. Se traen
copias y se dejan en
la seccional los
originales.

Ademas de la lista de chequeo, y para efectos de seguimiento a la implementacion de
procesos, se aplico en esta fase de auditoria para el mejoramiento, una prueba piloto a los
procesos del Sistema de Informacion y Atencién al Usuario, a través de la Matriz de
seguimiento de procesos, para que el responsable del proceso a nivel nacional, estableciera
el porcentaje de avance en la implementacién en un periodo de tiempo determinado, como

se muestra para el caso de Gestion de Asociaciones de Usuarios:

Tabla 3. Matriz de seguimiento a la implementacion de procesos

MATRIZ SEGUIMIENTO IMPLEMENTACION DE PROCESOS
GESTION DE ASOCIACIONES DE USUARIOS I SEMESTRE 2007

| FASE | COMPONENTE | %
Equipo de trabajo
Presupuesto disponible 60%
Cargo/contratacion definida 20%
Personal responsable vinculado 60%
Responsable capacitado y entrenado 60%
PREPARATORIA/  Estructura actualizada y formalizada 50%
CONDICIONES  Implementacion Software
BASICAS Presupuesto disponible 70%
Equipamiento disponible 25%
Software desarrollado y probado 0%
Ingreso de datos basicos 0%
Uso del modulo en prueba 0%
Promedio Fase 34,5%
Software en operacién 0%
Programacién /tiempos definidos 100%
Recursos disponibles 0%
OPERACION  Actividades en ejecucién 30%
Uso de indicadores 25%
Productos actualizados disponibles 40%
Promedio Fase 32,5%
TOTAL 33,5%
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5. PRIORIDADES

Una vez identificados las oportunidades de mejoramiento en la calidad de la prestacién
de los servicios, el ajuste del PAMEC 2007 de la empresa conllevé la identificacion de los
procesos involucrados para, en seguida, proceder a su analisis y priorizacion segun su
impacto sobre la calidad de la atencién a los afiliados. En esta priorizacion participaron los
equipos que participaron en el ejercicio de autodiagnéstico.

Se elabord entonces una lista de priorizacion de procesos a través de una matriz donde
se relacionaron con los objetivos de calidad indicados en la tabla anterior. Los procesos
priorizados finalmente siguen siendo los observados en el PAMEC anterior y estan
relacionados con:

La suficiencia de la red de prestadores.
El desempefio del sistema de referencia y contrarreferencia.
La verificacion de los requisitos de habilitacién de la red de prestadores.

El control a la calidad del técnico cientifico y

i A W

La satisfaccidon de los usuarios

Para establecer las prioridades segln su relacion con los objetivos de calidad se establecio la
siguiente escala:

Relacion baja

Relacidon media baja

Relaciéon media

Relacion media fuerte

A

Relacion fuerte

De esta primera priorizacidon de extrajeron 5 macroprocesos, los cuales se extrajeron
calificando la matriz con un puntaje dentro de una escala de 1 a 5. A continuacion se
exponen los resultados.
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Tabla 4. Relacion de objetivos de calidad y macroprocesos

RELACION MACROPROCESOS/
OBJETIVOS DE CALIDAD

MPR 1

MPR 2

MPR 3

MPR 4

MPR 5

MPR 6

MPR 7

MPR 8

MPR 9

MPR 10

MPR 11

MPR 12

MPR 13

MPR 14

MPR 15

Gestidén de recursos

de aseguramiento

Pago a prestadores

Gestion

administrativa

Afiliacién y registro

Promocion de la
afiliacion

Carnetizacién

Contratacién de

aseguramiento

Liguidacion de

aseguramiento

Atencion al usuario

Planeacion de la

atenciéon

Contratacién de la

red de prestadores
Liguidacion de

servicios de salud

Auditoria de la
calidad

Prestacion de

servicios de salud y
complementarios
Gestion Comité

Tecnica Cientifico

OBJ1

Gestionar y provisionar
recursos para actividades
que mejoren la calidad de
la atencioén.

w

w

N

)]

N

)]

OBJ 2

Definir y ajustar un sistema
de informacion con
capacidad de funcionar
de manera eficiente con
los procesos criticos de la
organizacién

OBJ 3

Gestionar la creacion de
mecanismos que Nos
permitan conocer las
necesidades y
expectativas de nuestros
clientes.

OBJ 4

Definir, ajustar y
estandarizar los procesos
de gestion, misionales y de
apoyo

OBJ 5

Definir estrategias que
permitan realizar una
gestion efectiva del flujo
de recursos del régimen
subsidiado.

OBJ6

Conformar una red
suficiente y con la
capacidad necesaria
para enfrentar la
demanda de servicios de
salud con caracteristicas
de calidad.

OBJ7

Definir e implementar el
modelo de atencion de la
EPS-S

OBJ 8

Definir politicas y métodos
de selecciodn, evaluacion,
conftrol y verificacion de

metas de los prestadores.

OBJ9

Definir estrategias que
permitan gestionar el
cambio organizacional y
el enfoque integrado y
sistémico.
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Definir estrategias para
asegurar los servicios de
salud a la poblacién 2 2 3 (4] 3 4 3 2 5 5 5 3 5 5
dispersa y con red
OBJ 10 | insuficiente.
Fortalecer mecanismos de
coordinacién,
cooperacién enfre la EPS-
S y los entes municipales 5 |3| 4 |5]5 5 5 5 |4 4 4 3 4 4 4
facilitar y mejorar el flujo
de recursos e informacién.
OBJ 11
Definir estrategias que
permitan gestién de
informacién y 3 5 4 3 3 3 3 3 3 4 5 3 5 5 4
negociacién con
OBJ 12 | prestadores.
Definir métodos y
procedimientos
encaminados a realizar 4 4 4 4 4 4 4 4 5 5 5 4 5 5 4
una eficiente gestion
OBJ 13 | documental.
Fortalecer el talento
humano mediante el
ajuste del programa de 5 |5| 5 |5|5 |5 5 5|55 |55 5 5 5
capacitacion, formacion y
OBJ 14 enfrenamienfo.
TOTAL | 44 | 51| 47 |50 | 49 | 49 | 49 | 43 |61 | 66 | 67 | 47 | 66 | 67 |55

Luego de readlizar la matriz, se pudo concluir que los cinco macroprocesos que tienen
mayor relacién con los objetivos de calidad indicados son:

1. Planeacién de la atencidon en salud

Atfencion al usuario

O M 0D

Prestacion de servicios de salud

Auditoria y mejoramiento de la calidad

Contratacién de la red prestadora de servicios de salud

Una descripcion detallada de los procesos que integran cada macroproceso priorizado

puede consultarse en el Anexo 1.
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Tras identificar los cinco macroprocesos, se realizd una segunda priorizacién. Se extrajo
cada uno en una matriz de calificacién de priorizacién donde se incluyeron los procesos que
le pertenecen y se comenzé a dar una puntuacidon en una escala de 1 a 5, teniendo en
cuenta los siguientes criterios:

Impacto en el usuario

Impacto en cliente interno

Impacto financiero (en términos de costos de no calidad)

Impacto en imagen y organizacién

Con el animo de establecer una segunda priorizacion, SELVASALUD S.A. EPS-S,
selecciond un grupo focal , el cual estuvo conformado por los equipos de la Gerencia de
Servicios de Salud, las Oficinas de Control Interno y Planificacién, algunos Gerentes y
Coordinadores Seccionales. El grupo focal definié y establecié los procesos de mayor impacto
segun los criterios sefialados con los resultados que indica la siguiente tabla.

Tabla 5. Procesos de mayor impacto priorizados

IMPACTO EN IMPACTO EN LA
PROCESO }EDI/I_PUASCUTSRIIEQ EL CLIENTE FI}\IN,IAPI\'IAC?I-II;(F){O IMAGEN TOTAL
INTERNO CORPORATIVA

Autorizacion de Servicios de 5 5 5 4 500
Salud
Centro de contacto
018000934040 5 4 4 3 400
Definicion de la red de 4 5 5 4 400
prestadores de servicios de
salud
Contratacion de la red de 5 5 4 4 400
prestadores de servicios de
salud
Referencia y 5 4 4 4 320
Contrarreferencia
Informacién y Educacion al 5 3 5 4 300
Usuario
Gestién del Comité Técnico 4 5 5 3 300
Cientifico
Auditoria de la Prestacién de 5 3 5 4 300
servicios de Salud
Calculo de la capacidad de 4 4 4 4 256
oferta y demanda de
servicios de salud
Planeacién de la Atencién en 4 4 4 4 256
salud
Capacitacion a funcionarios 4 4 4 4 256
de ARS y Prestadores
Control de calidad en
Auditoria de los servicios de 5 2 5 4 200
salud

Puede observarse en esta tabla que las mayores prioridades estan asignadas a procesos
gue son basicos para establecer la suficiencia de la red, el desempefio del sistema de
referencia y contrarreferencia, la verificacion de los requisitos de habilitacion de la red de
prestadores, el control a la calidad del técnico cientifico y la satisfaccidon de los usuarios.
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6. CALIDAD ESPERADA

Se definieron los estandares de calidad conducentes a obtener mejor utilizacién de los
recursos (eficiencia), asi como también un esfuerzo por nuestros clientes, cuales son sus
necesidades y por traducir necesidades especificaciones de productos, servicios y procesos
para monitorear a través indicadores.

En concordancia con lo anterior se establecieron los estandares a través de los cuales se
definird el desempefio de los procesos criticos organizacionales prioritarios para garantizar al
usuario la prestacién de los servicios con las condiciones éptimas de calidad.

Se definieron los indicadores que permitiran evaluar los procesos y las metas esperadas
de los mismos y se construira la respectiva ficha técnica.

En términos del resultado del ejercicio descrito anteriormente, a continuacién se
presentan las fichas técnicas de indicadores de calidad a procesos prioritarios.

o Autorizacion de Servicios de Salud

. Centro de contacto 018000934040

o Definicion de la red de prestadores de servicios de salud

o Contratacién de la red de prestadores de servicios de salud
) Referencia y Contrarreferencia

. Evaluacién de la satisfacciéon del usuario

. Gestion del Comité Técnico Cientifico

. Auditoria de la Prestacion de servicios de Salud

) Calculo de la capacidad de oferta y demanda de servicios de salud
. Planeacién de la Atencion en salud

J Gestidn de las Asociaciones de Usuarios.

J Control de calidad en Auditoria de los servicios de salud

. Atencion de quejas reclamos, peticiones y sugerencias.

. Autorizacion de Servicios de Salud
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO: Autorizaciones de servicios de salud
NOMBRE DEL INDICADOR: |OPORTUNIDAD DE LA REFERENCIA EN LA EAPB
DEPENDENCIA: AUTORIZACIONES NACIONAL

Hace referencia al Promedio de la Sumatoria del numero de
transcurridos entre la solicitud de la referencia y el momento
DESCRIPCION: en el cual es autorizada por la EAPB

Sumatoria del numero de transcurridos entre la solicitud de la referencia y el momento
en el cual es autorizada por la EAPB

FORMULA:
Total de solicitudes de referencia
UNIDAD DE MEDIDA: [ DIAS ]
~
EAPB: Archivo del Registro de autorizaciones de servicios
FUENTES:
\
RESPONSABLE(S): [ EAPB: Auditor seccional
SEMESTRAL: Remision de la informacion (obligatoria)
PERIODICIDAD:
NIVEL DE META SATISFACTORIO
OBSERVACIONES:
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO: Centro de Contacto 018000934040
NOMBRE DEL INDICADOR:
DEPENDENCIA: Unidad Funcional de Atencion al Usuario

Este indicador nos permite medir el conocer la oportunidad
en la Atencion y respuesta de los requerimientos de
DESCRIPCION: infon'nacién realizados por los usuarios las 24 horas todos
los dias de la semana.

Nro. de respuestas inmediatas emitidas a los usuarios del servicio*100

FORMULA: Nro. de llamadas recibidas en un mes
UNIDAD DE MEDIDA: [ PORCENTAJE ]
™
FUENTES: [ MODULO CALL CENTER
-
Operadora Linea Gratuita Oficina de Atencioén al Usuario
RESPONSABLE(S): Nacional.
Semanal
PERIODICIDAD: FECHA DE ENTREGA: los priemeros cinco dias de cada mes
ENTREGAR A: Gerente.
NIVEL DE META SATISFACTORIO
OBSERVACIONES:

21



HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO: Medicion de la satistaccion del usuario
NOMBRE DEL INDICADOR:
DEPENDENCIA: Unidad Funcional de Atencion al Usuaric
Este indicador nos permite medir el nivel de satisfaccion de
los usuarios con los servicios brindados por la EPS asi como
DESCRIPCION: la capacidad de transformar las oportunidades de

mejoramiento en fortaleza institucicnal. Esta enamarcado
dentro del objetivo estrategico Satisfaccion del Usuaric

NO. de afiliados que se consideran satisfechos con los servicios recibidos en la EAPBs
*100
Numero total de afiliados encuestados la EAPB

FORMULA:

UNIDAD DE MEDIDA: [ PORCENTAJE ]

FUENTES: FORMULARIO AUSM-04
Reporte Mensual de las Seccionales Herramienta Tecnlogica

RESPONSABLE(S): [ Auxiliar de la Oficina de Atencion al Usuario Municipal ]
MENSUAL

PERIODICIDAD: FECHA DE ENTREGA: los priemeros cinco dias de cada mes
ENTREGAR A: Gerente.

NIVEL DE META SATISFACTORIO

OBSERVACIONES:
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO: Gestion de comita técnico cientinco
NOMBRE DEL INDICADOR: |Conformacion y Certificacion de los CTC
DEPENDENCIA: Unidad de Autorizaciones y Remisiones Seccional

Hace referencia al porcentaje de CTC, debidamente
conformados vy certificados pro la SUPERSALUD.

DESCRIPCION:
Sumatoria del numero de CTC, debidamente conformados y certificados por la SUPERSALUD.
X100
FORMULA:
Total de CTC regionales que deben conformarse y certificarse por SUPERSALUD.

UNIDAD DE MEDIDA: ( Porcentaje de CTC. ]

e ™

EAPB: Archivo del Registro de documental de CTC conformados y

FUENTES: Certificados.

.y

' ™y
RESPONSABLE(S): EAPB: Auditor seccional

L

[ SEMESTRAL }
PERIODICIDAD:
NIVEL DE META SATISFACTORIO
OBSERVACIONES:
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO SG'VOSO'Ud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO: 4.5.3._Auditon'a de la prgstacién de servicios de salud _
NOMBRE DEL INDICADOR: |Cumplimiento en la verificacion de estandares de habilitacion
DEPENDENCIA: Unidad de Auditoria Nacional en Salud

Hace referencia al porcentaje de IPS en las que se realizo
verifiacion de estandares de habilitacion.

DESCRIPCION:
Numero de IPS con verificacion de estdndares de habilitacion
X 100
FORMULA:
Total de IPS objeto de verificacion de estandares de habilitacion.
UNIDAD DE MEDIDA: [ Porcentaje de IPS ]
(EAPB: Registro de documental de auditorias a la prestacion de los sevicios de salud.
FUENTES:
\
RESPONSABLE(S): EAPB: Auditor seccional
A
[ CUATRIMESTRE ]
PERICDICIDAD:
NIVEL DE META SATISFACTORIO
| OBSERVACIONES:
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO: Atencion de Quejas y Reclamos
NOMBRE DEL INDICADOR:
DEPENDENCIA: Unidad Funcional de Atencion al Usuario

Este indicador nos permite medir el nivel de satisfaccion de
los usuarios con los servicios brindados por la EPS y la Red
Contratada, asi como lIdentificar el nivel de corregir las

DESCRIPCION: i !
fallas detectadas y planteadas por los usuarios quejosos.
NO. de quejas resueltas a satisfaccion del usuario antes de 15 dias *100
FORMULA: Numero de quejas recibidas
UNIDAD DE MEDIDA: [ PORCENTAIJE ]
~
FUENTES: Formulario AUSM-01
Reporte Mensual de las Seccionales Herramienta Tecnlogica
RESPONSABLE(S): [ Auxiliar de la Oficina de Atenciéon al Usuario Municipal
MENSUAL
PERIODICIDAD: FECHA DE ENTREGA: los priemeros cinco dias de cada mes
ENTREGAR A: Gerente.
NIVEL DE META SATISFACTORIO
90%
OBSERVACIONES:
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO: Gestion de Asociacion de Usuarios

NOMBRE DEL INDICADOR:

DEPENDENCIA: Unidad Funcional de Atencion al Usuario
Este indicador nos permite medir el nivel de participacion de
los usuarios en las capacitaciones programadas vy realizadas

DESCRIPCION: por la EPS , entendido como la oportunidad que tiene el
afiliado de adquirir mecanismos que garanticen la defensa de
sus derechos. Este indicador esta enamarcado dentro de los
principios Corporativos de SELVASALUD

FORMULA: Total de capacitaciones programadas * 100

total de capacitaciones realizadas

UNIDAD DE MEDIDA: [ PORCENTAIE ]
\
Consolidado de Gestion de las Asociaciones de Usuarios
FUENTES: Actas de capacitacion con sus soportes
J
™
RESPONSABLE(S): [ Auxiliar de la Oficina de Atencion al Usuario Municipal
MENSUAL
PERIODICIDAD: FECHA DE ENTREGA: los priemeros cinco dias de cada mes
ENTREGAR A: Gerente.
NIVEL DE META SATISFACTORIO
80%
OBSERVACIONES:
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO SGlVGSOlUd

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

NOMBRE DEL PROCESO:
NOMBRE DEL INDICADOR:

Contratacion de la red de prestadores

DEPENDENCIA: Auditoria nacional de la calidad
Este indicador nos permite medir le eficacia en la legalizacion y
perfeccionamiento de contratos de servicios de salud
DESCRIPCION:
# de contratos perfeccionados y
legalizados durante el primer mes de la
vigencia x 100
FORMULA: # de contratos elaborados por vigencia
UNIDAD DE MEDIDA: [ PORCENTAIJE ]
~
FUENTES: [ Base de datos de contratacién 2007
N
RESPONSABLE(S): [ Coordinador Red de Servicios
TRIMESTRAL
PERIODICIDAD: FECHA DE ENTREGA: Al final de cada trimestre
ENTREGAR A: Gerente de Servicios de salud
NIVEL DE META SATISFACTORIO
OBSERVACIONES:
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HOJA DE VIDA DE INDICADORES POR PROCESO

NOMBRE DEL PROCESO:
NOMBRE DEL INDICADOR:

DEPENDENCIA:

DESCRIPCION:

FORMULA:

UNIDAD DE MEDIDA:

FUENTES:

RESPONSABLE(S):

PERIODICIDAD:

NIVEL DE META

o

Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Contratacion de la red de prestadores
Auditoria nacional de la calidad

Este indicador nos permite medir y cumplir con los estandares
minimos de contratacion con la red publica a nivel nacional

Valor contratado con la red publica

Valor total contratado

x 100

( PORCENTAJE

Base de datos de contratacion 2007

Coordinador Red de Servicios

—— ()

TRIMESTRAL
FECHA DE ENTREGA: Al final de cada trimestre
ENTREGAR A: Gerente de Servicios de salud

(— — )

SATISFACTORIO

OBSERVACIONES:
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7. CALIDAD OBSERVADA

Se refiere a los resultados de la medicién periddica de cada uno de los indicadores de
gestion, de acuerdo con lo establecido en la ficha técnica respectiva, para cada uno de los
procesos definidos como prioritarios en el nivel de autocontrol. A continuacién los detalles en
cada caso.

7.1. AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

| INFORMACION DEL INDICADOR

FECHA Agosto 30 de 2007

NOMBRE DEL INDICADOR Oportunidad de la referencia en la APB

LINEA DE BASE 2007 3.4%

META PROPUESTA 2007 5%

ALCANCE PROMEDIO SEGUNDO SEMESTRE DEL VERIFICACION PLAN DE MEJORAMIENTO
2006 3,4%

ALCANCE PROMEDIO PRIMER SEMESTRE 2007 4,3%

7.2. CENTRO DE CONTACTO 018000 934040

[ INFORMACION DEL INDICADOR ]

FECHA Sep-07

NOMBRE DEL INDICADOR PROPORCION DE RESPUESTAS INMEDIATAS

LINEA DE BASE 2007 90%

META PROPUESTA 2007 100%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO PRIMER TRIMESTRE

97,3

ALCANCE PROMEDIO PERIODO SEGUNDO TRIMESTRE

97,1

ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER TRIMESTRE

97,3

ALCANCE PROMEDIO PERIODO CUARTO TRIMESTRE

7.3. EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO

| INFORMACION DEL INDICADOR

FECHA

Sep-07

NOMBRE DEL INDICADOR

TASA DE SATISFACCION GLOBAL

LINEA DE BASE 2007

90%

META PROPUESTA 2007

100%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO PRIMER TRIMESTRE 96,28
ALCANCE PROMEDIO PERIODO SEGUNDO TRIMESTRE 91,56
ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER TRIMESTRE 97,12

ALCANCE PROMEDIO PERIODO CUARTO TRIMESTRE
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7.4. GESTION DE COMITE TECNICO CIENTIFICO

| INFORMACION DEL INDICADOR

FECHA 30 de octubre de 2007

NOMBRE DEL INDICADOR Conformacidn y Certificacion de los CTC
LINEA DE BASE 2007 17%

META PROPUESTA 2007 100%

ALCANCE PROMEDIO PRIMER SEMESTRE DEL

VERIFICACION PLAN DE MEJORAMIENTO

2007

16,7%

ALCANCE PROMEDIO SEGUNDO SEMESTRE 2007

33,3%

7.5. AUDITORIA DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

| INFORMACION DEL INDICADOR

FECHA

15 de noviembre de 2007

NOMBRE DEL INDICADOR

Visitas de verificacion de las condiciones de habilitacion a las IPS.

CUATRIMESTRE

LINEA DE BASE 2007 100%
META PROPUESTA 2007 100%
ALCANCE PROMEDIO PERIODO PRIMER 136%
CUATRIMESTRE

ALCANCE PROMEDIO PERIODO SEGUNDO 129%
CUATRIMESTRE

ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER 37%

7.6. ATENCION DE QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS Y PETICIONES

| INFORMACION DEL INDICADOR

FECHA

Sep-07

NOMBRE DEL INDICADOR

EFICACIA EN RESPUESTA AL USUARIO

LINEA DE BASE 2007

80%

META PROPUESTA 2007

90%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO PRIMER TRIMESTRE

80%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO SEGUNDO TRIMESTRE

75,3%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER TRIMESTRE

80,2%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO CUARTO TRIMESTRE
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7.7. GESTION ASOCIACION DE USUARIOS

| INFORMACION DEL INDICADOR |

FECHA Jun-07

NOMBRE DEL INDICADOR TASA DE PARTICIPACION GLOBAL
LINEA DE BASE 2007 70%

META PROPUESTA 2007 80%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO PRIMER TRIMESTRE 28%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO SEGUNDO TRIMESTRE 40%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER TRIMESTRE

ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER TRIMESTRE

7.8. Contratacion de la red de prestadores

| INFORMACION DEL INDICADOR

FECHA
NOMBRE DEL INDICADOR GESTION DE LA CONTRATACION DE SERVICIOS DE SALUD

LINEA DE BASE 2007 50%

META PROPUESTA 2007 100%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO PRIMER VERIFICACION PLAN DE MEJORAMIENTO
TRIMESTRE 60%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO SEGUNDO 5%

TRIMESTRE

ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER 8%

TRIMESTRE

NOMBRE DEL PROCESO: CONTRTACION DE RED DE PRESTADORES
| INFORMACION DEL INDICADOR

FECHA
NOMBRE DEL INDICADOR PORCENTAJE DE UPC CONTRATADO CON LA RED PUBLICA

LINEA DE BASE 2007 60%

META PROPUESTA 2007 65%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO PRIMER VERIFICACION PLAN DE MEJORAMIENTO
TRIMESTRE 62%

ALCANCE PROMEDIO PERIODO SEGUNDO 7%

TRIMESTRE

ALCANCE PROMEDIO PERIODO TERCER 61%

TRIMESTRE

En otro nivel de auditoria, de primer orden, En la entidad se desarrollaron acciones
piloto de auditoria interna para la evaluacion retrospectiva y concurrente de algunos
procesos prioritarios, como el caso del proceso de Autorizacion de servicios de salud. Esta
auditoria se aplicé desde Control Interno, teniendo como referente el proceso vigente, sus
productos, insumos e indicadores. Se revis6 una muestra representativa de 517
autorizaciones realizadas en el mes de octubre de 2007. Su resultado fue un informe
descriptivo que considera aspectos como: problemas detectados, conclusiones vy

recomendaciones.

Entre las recomendaciones para plantear acciones correctivas se destacan: i) integrar
toda la informacion sobre autorizaciones en el mddulo de Selvasoft, ii) mejorar la custodia
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en los espacios de trabajo, iii) evaluar y ajustar el proceso de autorizaciones de servicios de
salud, iv) documentar e implementar el proceso entrega de medicamentos de alto costo, v)
realizar un estudio de tiempos y movimientos para el proceso, vi) Fortalecer las oficinas
municipales de la entidad. Otro ejercicio de auditoria interna a procesos prioritarios se
aplicé para evaluar los avances en la implementacion del proceso de Centro de Contacto
018000934040 en su fase preparatoria y operativa, a través de la revision semanal de las
actividades programadas desde Planificacién y Control Interno. Se elaboraron dos informes
de avance, con los hallazgos y recomendaciones de la fase preparatoria a corte 23 de abril y
de la fase operativa a 15 de junio de 2007.

Cabe mencionar que la empresa también ha concentrado la atencién del mejoramiento
en procesos relacionados con el margen de solvencia. Para ello se programd la verificacion y
monitoreo a la implementacién de mejoras en el pago de las cuentas de servicios de salud
que cursan tramite en la sede nacional de Selvasalud. El equipo de Control Interno y
Planificacion aplicé esta auditoria reflejada en informe de avance con corte abril de 2007,
gue contiene actividades realizadas, descripcion de las auditorias adelantadas en el periodo,
hallazgos sobre los aciertos y debilidades, conclusiones y recomendaciones. Y otro informe
de avance en el mismo sentido con corte 8 de noviembre. Asi mismo se realiz6 auditoria
interna al proceso de contratacién con la red de prestadores con corte a septiembre 7 de
2007.
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8. MEJORAMIENTO

Tras la realizacion de las fases anteriores, siguiendo la ruta critica sugerida por el
Ministerio de la Proteccion Social, el ajuste del PAMEC condujo a establecer las acciones de
mejoramiento de la calidad a partir de los hallazgos observados. Este ejercicio permite
describir, ademas de las acciones establecidas, las responsabilidades en cuanto a personas,

tiempo estimado para su ejecucion, espacio, motivo y forma para desarrollarlas para

garantizar el cumplimiento del plan que se pone en marcha. Para esto se hace uso d
siguiente instrumento y se toma como referente el Ciclo Gerencial PHVA.

6 Formato para la formulacion de los planes de mejoramiento de los procesos prioritarios.

%

Selvasalud

EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2007

el

NOMBRE DEL PROCESO:

AREA FUNCIONAL:

UNIDAD FUNCIONAL:

RESPONSABLE DEL PROCESO:

OBIJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO:

OBIJETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO:

QUE COMO | QUIEN | DONDE | CUANDO| PARA | TIEMPO DE| META | CONTROL
QUE |EJECUCION

QUE: Actividades a realizar para bloquear la causa
CcOMO: Pautas para la realizacion de la actividad
QUIEN: Responsable de ejecutarla

DONDE: Lugar donde se realiza la actividad
CUANDO: Fecha de terminacion de la actividad
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9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

La practica alrededor del PAMEC 2007 ha resultado de utilidad para generar una mayor
conciencia sobre la importancia de la auditoria para el mejoramiento de la calidad en la
atencion en salud. En particular, ha servido para impulsar el entrenamiento y capacitacién
para alcanzar estandares en condiciones que permitan monitorear periédicamente los
procesos, identificar brechas entre la calidad esperada y la observada y actuar hasta
reducirlas progresivamente. Lo que se pretende con la nocién y aplicacion del aprendizaje
organizacional es mantener y mejorar los resultados alcanzados en los procesos priorizados
e intervenidos en el marco del mejoramiento continuo.

Queda claro que quienes gerencian los procesos, junto con el equipo de auditoria
facilitador de las metodologias, tienen la responsabilidad de proponer los procedimientos
estandar de operacion que aseguren el mantenimiento y mejora de la calidad esperada. Para
esto es clara la necesidad de entrenar y capacitar a los ejecutores en la metodologia
escogida por la organizacion para estandarizacion de los procesos prioritarios.

Como estrategia inicial pero transversal se adelanta la formulacion del proceso Gestion y
Control de Documentos y como mecanismos de divulgacion de los compromisos avanza las
publicaciones del Boletin Plan de Mejoramiento. En este sentido conviene puede destacar
dentro de la cultura del autocontrol en Selvasalud, la publicaciéon del Boletin “Primer Plano”
sobre el Plan de Mejoramiento que pretende comunicar a las dependencias del nivel central
y seccional las prioridades de la agenda institucional, los avances de las actividades del
mejoramiento de los procesos y diferentes temas que orientan la gestion de la calidad.

GESTION Y CONTROL DE DOCUMENTOS

Macroproceso: CONTROL INSTITUCIONAL Fecha: 04-10-2007

Dependencia: Gerencias y Oficinas Codigo del Proceso: CIN-GD-P01

Objetivo: Ordenar la produccion, modificacion, archivo e implementacion de los documentos de la
empresa.

Dependencia Central Responsable: Gerencias y Oficinas Nacionales

Dependencia seccional responsable: Gerencias Seccionales
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DEPENDENCIA

GERENTES NACIONALES Y

JEFES DE OFICINA

COMITE DE CALIDAD

GERENCIA GENERAL

v

Identifica y justifica
la necesidad de
crear o modificar

un documento

— Evalla la

v

Modifica o crea el
documento

necesidad

Autoriza
modificaciéon
o creacién?

Revisa la

Modifica la
propuesta del
documento

Implementa el
uso del
documento

propuesta de
documento

Aprueba
propuesta?

Hace la evaluacién
técnica del documento

Requiere
correcciones?

Precisa

correcciones

Es un

A

Proyecta resolucién de
adopcién o modificacién
del documento

documento
nuevo?

obse

Envia
rvaciones

A

documento

Socializa documento y

A

su adopcién formal

emite directivas para |-f——]

Archiva documentos
obsoletos

v

Archiva el documento,

la solicitud y la
resolucién

Actualiza listado
maestro de
documentos

re

Examina el
documento vy la
resoluciéon

Observaci —
ones?

Tiene

Firma
solucién
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DESCRIPCION DEL PROCESO

ACTOR

DESCRIPCION

Dependencia

Inicio

El funcionario de la dependencia identifica y sustenta, ante el Gerente Nacional o
el jefe de Oficina correspondiente, la necesidad de crear o modificar un
documento. Cuando la necesidad se origina en una seccional esta debe
transmitirse al responsable del proceso pertinente en el nivel nacional.

Gerente Nacional o
Jefe de Oficina

Evalla la necesidad de crear 6 modificar un documento y autoriza a la
dependencia si lo encuentra conveniente. De lo contrario rechaza la solicitud y
finaliza el proceso.

Dependencia

El funcionario autorizado crea un nuevo documento con su respectivo instructivo
6 modifica uno existente y su instructivo. Luego entrega al Gerente Nacional ¢ al
Jefe de Oficina para su revision y aprobacion.

Gerente Nacional o
Jefe de Oficina

El Gerente o Jefe de Oficina estudia el documento propuesto y su instructivo. Si
ve la necesidad de correcciones las comunica a la dependencia para que se
practiquen.

Dependencia

El funcionario realiza las correcciones al documento segun las indicaciones
recibidas y lo entrega nuevamente para su revision y aprobacion.

Gerente Nacional o
Jefe de Oficina

Cuando finalmente aprueba la propuesta remite al Comité de Calidad el
documento, el instructivo cuando corresponde y la justificacion de la necesidad
de su creacién é modificacion.

Comité de Calidad
0 quien haga sus
veces

El Comité de Calidad Operativo del MECI hace una evaluacion técnica del proceso
donde verifica que el documento cumpla con lo estipulado en la guia para la
elaboracién de documentos de Selvasalud

Si ve la necesidad de correcciones, las precisa y envia a la gerencia u oficina
correspondiente para su aplicacion.

Gerente Nacional o
Jefe de Oficina

El Gerente de Area transmite las correcciones a la dependencia de origen para su
ajuste.

Comité de Calidad
0 quien haga sus
veces

Si no hay observaciones sobre el documento y se trata de un nuevo documento
le asigna un cédigo.

Devuelve toda la documentacion examinada a la gerencia u oficina con su
aprobacién.

Gerente Area 6

Proyecta la resolucién de adopcion é modificacion del documento con asesoria de
la Oficina Juridica
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Jefe de Oficina

Luego remite el proyecto de resolucidon de adopcién 6 modificacion y el
documento a la Gerencia General para su revisién y aprobacion.

Gerente General

Examina el documento y la resolucion proyectada.

Si tiene observaciones lo regresa al Comité de Calidad para que sea modificado

De lo contrario firma la resolucidon y envia copia al Comité de Calidad y a la
gerencia u oficina correspondiente

Envia copia al Comité de Calidad y al Gerente de Area 6 al Jefe de Oficina

Archiva la resolucion

Comité de Calidad
0 quien haga sus
veces

Archiva los documentos que resulten obsoletos

Archiva el documento, el instructivo, la solicitud y la resolucion de adopcion 6
modificacion firmada.

Y actualiza el listado maestro de documentos

Gerencia de Area 6
Jefe de Oficina

Socializa el documento y emite directivas para su adopcion formal

Dependencia

Realiza la implementacidon del documento en la empresa.

Fin

Insumos

Documentos existentes y nuevos

Productos o
Resultados

Documentos existentes actualizados y nuevos estandarizados y en uso en las
dependencias correspondientes.

Indicadores de
Gestion

Documentos estandarizados: total de documentos creado o modificados / Total de
documentos en uso de la empresa.

Documentos implementados: total de documentos estandarizados en uso / Total
de documentos en uso de la empresa.
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SELVASALUD SA EPS’S

PAMEC 2007
ANEXO 1. RELACION DE PROCESOS POR MACROPROCESO
MACROPROCESO PROCESO CODIGO
Atencion de quejas, Reclamos, Sugerencias y Peticiones AUSO1
Capacitacion a funcionarios de ARS y Prestadores AUSO02
ATENCION AL Evaluacién de la Satisfacciéon de los Usuarios AUSO03
USUARIO Gestion de Asociaciones de Usuarios AUS04
Informacion y Educacion al Usuario AUSO05
Centro de contacto 018000934040 AUSO06
Elaboracion de perfiles socioecondmicos , de género y etareos PATO1
Elaboracion de perfiles epidemioldgicos PATO02
PLANEACION DE LA Calculo de la capacidad de oferta y demanda de servicios de salud PATO3
ATENCION Calculo del Riesgo de la Enfermedad PATO04
Planeacion de la Atencién en salud PATO5
Evaluacion del modelo de prestacion de servicios PATO06
Definicion de la red de prestadores de servicios de salud CRPO1
CONTRATACION DE - —
LA RED DE Contratacion de la red de prestadores de servicios de salud CRPO2
PRESTADORES Interventoria de Contratos con IPS CRPO3
LIQUIDACION DE Liquidacién de contratos con la red de prestadores LSS01
gEEL\jIIDCIOS DE Liquidacion unilateral de contratos de servicios de salud LSS02
Planeacion de actividades de Auditoria ACAO01
Auditoria de cuentas de servicios de salud y complementarios ACA02
Auditoria de la Prestacion de servicios de Salud ACAO03
AUDITORIA DE LA | Control de calidad en Auditoria de cuentas de servicios de salud y ACAO4
CALIDAD complementarios
Control de calidad en Auditoria de los servicios de salud ACAO05
Gestidén de indicadores de calidad en los servicios de salud ACA06
Auditoria Interna ACAOQ7
Reconocimiento de Reembolsos PSS0O1
Autorizacion de Servicios Complementarios PSS02
PRESTACION DE Autorizacion de Servicios de Salud PSS03
EEEEJ/IIDC\I(OS DE Control Limite de Copagos PSS04
COMPLEMENTARIOS | Emisién de ordenes de servicios con red no contratada PSS05
Referencia y Contrarreferencia PSS06
Gestién Comité Técnico Cientifico PSS07
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SELVASALUD SA EPS’S

PAMEC 2007
MACROPROCESO PROCESO CODIGO

Recaudo de Copagos PSS08
Gestion de tutelas en la prestacion de servicios de salud PSS09
Gestion de actividades de demanda inducida PSS10
Administracién de Programas especiales PSS11
Administracién de matrices de programacion en actividades de
proteccion especifica y deteccion temprana PSS12
Gestion y seguimiento de eventos de notificacion obligatoria PSS13
Verificacion de cumplimiento de metas de Promocidn y prevencion PSS14
Recobros a la ARP y Entes Territoriales RECO1
Recobros a la Capitacion REC02

RECOBROS Recobros al FOSYGA por fallos de tutela y medicamentos no POSS RECO03
Recobros a la Aseguradora REC04
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SELVASALUD SA EPS-S
PAMEC 2008. PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: AUDITORIA DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
AREA FUNCIONAL: SERVICIOS DE SALUD
UNIDAD FUNCIONAL: AUDITORIA NACIOMAL EN SALUD
RESPONSABLE DEL PROCESO: Profesional Especializada Auditoria en Salud
OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO: Garantizar las caracteristicas de continuidad, oportunidad, pertinencia, accesibilidad y seguridad, para la prestacién de servicios de salud a los

afiliados de SELVASALUD EPS-S; a través de la realizacion de auditorias periddicas con el fin de medir el cumplimiento de los estandares de habilitacién por parte de la red de prestadores de
sevicios de salud de la entidad.
OBJETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO: Verificar los requisitos de habilitacién de la red contratada mediante un programa de auditoria oportuna y eficiente, que
permita establecer la veracidad de la informacion presentada por los prestador.

QUE COMO QUIEN DONDE CUANDO
TIEMPO DE
Actividades a R Fecha de EJECUCION
. Pautas para la realizacion | Responsable de | Lugar donde se ] ) PARA QUE DE LA META CONTROL
realizar para de la actividad ejecutarla realiza la actividad terminacion de CTIVI
bloguear la causa ] la actividad A DAD
. Elaboracién del Plan de . o
Planificar la o Para organizar y priorizar las
. s Auditoria en salud de - .
Verificacion de los - . o IPS que van a ser objeto de Lista de chequeo para
. visitas a realizar a las IPS Auditoria - . 100% plan L
requisitos de - I . . verificacién, para dar seguimiento al plan de
ST que hacen parte de la red Nacional en Auditoria Nacional | Marzo, Junio y . - 1 semana por | elaborado y i - .
habilitacion de las ] instrucciones sobre la ] . auditoria para verificacién
de prestadores contratada | Salud / Equipo en Salud Octubre. L . trimestre socializado .
IPS de acuerdo al - : o metodologia de las visitas, . de estandares de
. y socializarlo al equipo de Auditoria P cada trimestre. T
nivel de meta para L ; para programar el minimo de habilitacién.
- auditoria para definir el . . -
el afio. visitas a realizar en el afio.
cronograma.
Cualificar al equipo | A través de jornadas de .
. . S s - S Actas de capacitacion y
Auditor a nivel capacitacién o envio de Auditoria ) ; .
. - ) ) . . . listado de asistencia
Nacional y instrucciones a los Nacional en En la sede nacional Para cualificar el equipo y . El 80% de los -
) ) . . . ) e 1 dia por ) realizadas durante el
seccional en auditores en la Salud/Gerencia y en las Trimestral mejorar la implementacidn del . auditores !
. L . . - trimestre . periodo. Reporte
manejo del proceso |normatividad, metodologia y| Servicios de seccionales. proceso. capacitados. L - i
. . . ) electrénico de informacion
de verificacién de | manejo de herramientas de Salud ; )
e . enviada a auditores.
habilitacién. auditoria.
. . A Para evaluar la funcionalidad
Revisar y ajustar el Auditoria
. - - del proceso y sus 100% del
proceso de El equipo de servicios de Nacional en - .
o . . . responsables, ajustar los proceso, Actas de Comité
Auditoria de la salud identifica las Salud/Equipo . - . . ;
.. . . . R Gerencia Servicios . formatos, crear instructivos, formatos e Operativo MECI y Manual
prestacién de los | modificaciones y en Comité Gerencia Mayo a Junio 2 meses

servicios de salud,
sus formatos e
instructivos.

Operativo MECI, se revisa la
propuesta.

Servicios de
Salud/ Comité
Operativo MECI

de Salud.

y precisar las actividades
propias de la verificacién de
habilitacién, dentro del
proceso.

instructivos,
revisados y
ajustados.

de Auditoria actualizado,
registrado y aprobado.

Establecer
mecanismos de
coordinacidn y

seguimiento entre
la EPS y la IPS
sobre los
compromisos y
acuerdos definidos
en los planes de
mejoramiento.

Sesiones conjuntas y
periodicas para revisar,
evaluar y ajustar los
avances y dificultades en la
puesta en operacién de los
planes de mejoramiento y
hacer los ajustes y
recomendaciones del caso.

Equipo
Auditoria/
Auditoria
Nacional en
Salud, Gerentes
IPS.

IPS Verificadas.

Trimestral

Para evaluar, ajustar y hacer
seguimiento a los avances y
dificultades de los
compromisos y actividades
conjuntas que se trazan en
el plan de mejoramiento.

4 horas por IPS

Seguimiento al
100% de IPS
con planes de
mejoramiento.

Matriz de seguimiento a
planes de mejoramiento.




SELVASALUD SA EPS-S
PAMEC 2008. PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO

NOMBRE DEL PROCESO:

AREA FUNCIOMNAL:

UNIDAD FUNCIOMNAL:

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

ATENCION AL USUARIO

RESPONSABLE DEL PROCESO: PROFESIONAL ATENCION AL USUARIO

OBIETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO:

usuarios.

OBIETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO
encaminado a brindar una atencicen calida,

estrategico de

la calidad,

segura,

ATENCION DE QUEIAS, RECLAMOS, PETICIONES ¥ SUGERENCIAS.
GERENCIA SERVICIOS DE SALUD

la satisfaccion del

usuario.

Desarrollar |a gestidn para recepcionar y resclver con oportunidad las quejas y reclames que contribuya al mejoramiente de la calidad de la atencidn a los

Establecer una cultura organizacional =n todas las dependencias de SELVASALUD en las cuales se desarrolle el compromisa
continua y eficiente como punto de partida a

QUE

COMO

QUIEN

DONDE

CUANDO

Actividades a realizar
para bloquear la
causa

Pautas para la
realizacion de la
actividad

Responsable de
ejecutarlia

Lugar donde se realiza
la actividad

Fecha de
terminacion de la
actividad

PARA QUE

TIEMPO DE
EJECUCION DE LA
ACTIVIDAD

META

CONTROL

Adelantar actividades
de capacitacién,
entrenamienta a
funcionarios de
atancion al usuano
secccionales sobre al
proceso de atencién
de= quejas vy
reclamos.

los

A trawves de Jormadas
de capacitacién, para
dar instrucciones,
entrenamiento y
asistencia tecnica deal
proceso.

FProfesional
Atencian al
nacional y
seccional/Sistemas
de Informacian

usuario

Sedes nacional y sedes
seccionales de
acuerdo a la
programacian.

Trimastral

Dar directrices =
instrucciones sobre la
operacitn del
de quejas y reclamos
vy retroalimentar las
cbservacionas y
recomendacionss para
=l mejoramisnto d= la
atencion y resolucién
de las quejas

1 dia por trimestra

Funcicnarios d=
SIAU seccionales
capacitados al
100%a.

Actas d=
capacitacion, listas y
certificados
asistencia.

Definir mecanismos
de informacion v
socializacién para
facilitar el
acompafamiento, el
saeguimiento al
proceso de quejas.

A traves de
comunicacién por
correos electrénicos,
aplicativa de quejas
Selvasoft, uso de fax,
manejo de Messenger
© via telafénica.

Profesional
Atancién al
nacional v
seccional/Sistemas
de Informacién

usuario

Sede nacional,
seccional y municipal.

Anual

Mejorar Ia oportunidad
en al acompafamiento
v seguimiento al
proceso de atencién
de quejas.

Diario

Mecanismos de
informacisn
comunicacian para el
acompafiamienta del
proceso disponibles
an 100%

Reporte y soportes d=
quejas trimeastral.
Informes de
seguimiento del
procesa.

Programar y realizar
actividades de
capacitacion sobre

A traveés de la
elaboracicn de
cronogramas de

Funcionarios
atencion al usuario
nivel caentral,

En las oficinas de
atencién al usuario del
niveal municipal,

Para cualificar a los
funcionarios de cara al
usuario y disminuir los

Talleres a nivel
nacional
programados y

Los reportes
bimensuales de
consaolidados de

las

los derechos y capacitacién anual en |seccional v salones comunitanos, factores de ejecutados an capacitacién.
deberes de los cada seccional, de las|municipal. atc. insatisfaccison 1 capacitacicn 100%

usuarios ¥ convocatorias a los Bimanaual ge=nerados en =l bimensual por

mecanismo de funcionarios de cara informe de quejas y municipio.

atencian de quejas y |al usuario y la reclamos 2007

peticiones dirigido a ejecucian de los

los funcionarios de talleres.

las IPS y da la EPS.

Fortalacear A traves de la inea Los oparadores Oficina Atancion al Para faciitar el acceso Mecanismos da Pruebas tecrcas y

mecanismos de
recepcién y
canalizacién de
quejas y reclamos a
traves del call center
v del sitio web.

de atencidén gratuita
nacional las 24 horas,
todos los dias de la
semana vy de
Fformulario de quejas
en el sitio web.

(auxiliares de
anfaermeria) de call
center/Sistamas
de informacion.

Usuario Sede
Macional.

Mayo - Julio

a recepcién
resolucién de las
quejas y peticionas.

3 meses

comunicacién para
atencién de= qusjas
disponiblas en 100%.

operativas a estos
mecanismos de
atencién de guejas.

Realizar visitas para
autoavaluacion deal
proceso de quajas y
reclamos.

Visitas a las
seccionales para
observar, verificar e
instruir sebre las
actividades v
productos dal
proceso

Responsables
Atencian al
Usuario Nacional.

Chicinas Atencion al
usuario sedes
seccionale

Semastral

Para evaluar en
tarrano los rasultados
de los procesos y
retroalimsntar con =l
responsable seccional
sobre acciones e
iNnstruccioneas de
mejoramiento

2 wvisitas al afo

Wisitas de
autoevaluacion

realizadas al 100%
de las seccionales.

Tnstrumentos como
lista de chequeo y
matriz de auditoria.

Programar y realizar
actividadas de
capacitacién sobre
los derecheos v
deberes de los
usuarios y
mecanismo de

A traves de la
aelabaoraciaon de
cronogramas de
capacitacién anual =n
cada seccional, de las
convocatorias a los vy
usuarios vy la

Funcionarios
atancion al usuario
nivel central,
seccional v
municipal.

En las oficinas de
atancion al usuario deal
nivel municipal,
salones comunitarios,
atc.

Bimansual

Para orietar a los
usuaros sobre sus
derechos y deberes y
sobre el use adecuado
de las quejas,
peticionas o
sugerencias

1 capacitacién
bimensual por
municipio.

Sesiones de
capacitaciéon con
usuarios
programadeos y
sjecutados a nivel
nacional en 100%

Los reportes
meansualas de los
consolidados de
capacitacien.

atencién de quejas y |ejecucién de los
peticiones dirigido a |talleres.

los usuarios de |la

EFPS.

Fortalecer las A través de las Profasional En las IPS y/o Para establecer los 100% de IPS y/o Actas de wvisita de

actividades de
seguimienta y contral
frante a las quejas
interpuestas por los
usuarios por la no
=ntrega de
medicamentos.

auditorias externas
para evaluar y hacer
seguimiento la
prastacién del
servicio de
madicamantos.

Atencidn al
Usuario/auditoria
MNacional de Salud,
Equipo de
Auditores/
Gerencia Servicios
de Salud, Gerantes
Seccionales.

droguerias
contratadas

Semeaestral

avances y dificultades
en las acciones del
mejoramiento en el
sarvicio de
medicamantos.

i wisita de
seguimiento
semestral por IPS
v/o drogueria con
Plan de
Mejoramisanto.

droguerias con plan
de mejoramiento
visitadas para
seguimiento a
acciones de
mejoramisnto.

las

auditoria IPS o
droguerias
contratadas que
prastan el servicio de
medicamantos.

Establacer
mecanismeos
periddicos para
revisar y considarar
los resultados de= las
quejas presentadas
por los usuarios, an
la elaboracién de los
planes de
mejoramiento de la
EPS y la IPS
contratadas.

A traveés de comites
técnicos para
presentar, analizar e
incorporar las quejas
o recomendaciones
por la prestacicn de
los servicios. ¥ a
traves

comunicacion escrita
(Circular External
para recordar
acusrdos
contractuales.

Profesional
Atencion al
Usuario/Auditoria
Macional de salud,
Equipo de
Auditores,
Garencia Servicios
de Salud, Gerentes
Seccionales.

En las IPS
contratadas. En las
sedes Seccionales de
Selvasalud.

Trimastral

FPara incorporar en las
accionas deal
mejoramiento de la
prestacién de los
servicios las
recomendaciones vy
sugerencias
presentadas por los
usuarios y las
deficiencias
detectadas an las
visitas de auditoria de
calidad.

1 sesion de
seguimiento
trimestral por IPS
con deficiencia =n
avances dal Plan de
mejoramianto

100% dea sasioneas
programadas
realizadas con IPS
v/o droguserias con
plan de
mejoramiento

Actas de las sesiones
adelantadas y
matrices de planes de
mejoramiento de la
EPS = IPS ajustadas.

Divalgar a los
usuarios a través de
los meadios de
comunicacisn
disponibles sobra los
mecanismos para la
atencién de guejas y
reclamos.

A traves de cunas
radiales, de
informacién publicada
=n el sitic wab, d=
orientacion en call
center, de material
impreso comeo afiches
informativos.

Profasional
Comunicacién
Corporativa y
Atencisn al
Usuario Nacional.

Emisoras contratadas,
sitio web de la

entidad, linea gratuita
nacional, cartelera de
las sedes municipales.

Mayo-diciembre

Para informar y educar
a los usuarios en al
acceso y uso de los
mecanismos de quejas
v reclamos.

7 meseas

100% dea los medios
de comunicacién
disponibles con
informacion sobre

quejas y reclamos.

Factura de cufias
radiales, reportes de
atancion dea llamadas

de call center,
prusbas de= material
impreso.
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SELVASALUD SA EPS-S
PAMEC 2008. PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO

AREA FUNCIONAL: GERENCIA SERVICIOS DE SALUD

UNIDAD FUNCIONAL: ATENCION AL USUARIO

RESPONSABLE DEL PROCESO: PROFESIONAL ATENCION AL USUARIO

OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO:

OBJETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO:

Evaluar el grado de satisfaccion de los afiliados respecto a los servicios que brinda la EPS y la Red prestadora.

Establecer una cultura organizacional en todas las dependencias de SELVASALUD S.A.
compromiso estratégico de la calidad, encaminado a brindar una atencién cdlida, segura, continua y eficiente como punto de partida a la satisfaccién del usuario.

EPS-S en las cuales se desarrclle el

QUE

COMO

QUIEN

DONDE

CUANDO

Actividades a realizar

Pautas para la
realizacién de la

Responsable de

Lugar donde se realiza

Fecha de
terminacién de la

PARA QUE

TIEMPO DE
EJECUCION DE LA

META

CONTROL

Femm Eep e (2 ejecutarla la actividad ACTIVIDAD
causa actividad actividad
Evaluar y modificar  |A través de sesiones con|Atencién al Para disefiar un Revisado y aprobado
las encuestas de el equipo de Servicios de |Usuario instrumento mas Agil y en Comité Operativo y
satisfaccién que se Salud y del Comité MNacional/Comité con mejor contenido Encuestas de Directive MECT
aplica en el proceso, |Operativo MECI para la  |Operative MECT Sede nacional Mayo para evaluar la 1 mes satisfaccion
para facilitar su revisién técnica de la satisfaccién de usuario revisadas y
aplicacién y mejorar |propuesta. tanto en la EPS como ajustadas en 100%
su informacién. en la IPS.
Programar y A traves de un Atencion al Oficinas Atencion al Para Evaluar el grado Pruebas tecnicas y
fortalecer los instructivo de aplicacién |Usuario y usuario sedes de satisfaccion de los Plan de trabajo e |oPerativas realizadas
mecanismos de por seccional para Seccional/ seccionales y afiliados respecto a los insumos para la al médulo de atencién
aplicacién de la establecer el conograma, |Estadistica. municipales. servicios que brinda la aplicacién de al usuario de
Febrero - marzo 2 meses

encuesta de
satisfaccion.

muestreo y los recursos
necesarios.

EPS y la Red
prestadora

encuestas disponible
en 100% de las
seccionales.

Selvasoft.

Adelantar actividades
de capacitacion y
entrenamiento a los
funcionarios de
atencion al usuario
secccionales sobre el
proceso medicion de
la satisfaccion.

A traveés de Jornadas de
capacitacién, para dar
instrucciones,
entrenamiento y
asistencia técnica del
proceso.

Profesional
Atencion al usuario
nacional y
seccional/Sistemas
de Informacion

Sede nacional y sedes
seccionales de
acuerdo a la
programacicn.

Trimestral

Dar directrices e
instrucciones sobre la
operacion del proceso
para el mejoramiento
de la medicion de la
satisfaccion.

1 dia por trimestre

Funcionarios de
S1AU seccionales
capacitados al
100%.

Actas de
capacitacion, listas y
certificados de
asistencia.

Programar y realizar
actividades de
capacitacion dirigida
a los funcionarios de
las IPS y de la EPS
sobre atencién al
cliente e informacicn
del sistema de salud.

A traves de la
elaboracién de
cronogramas de
capacitacién anual en
cada seccional, de las
convocatorias a los
funcionarios de cara al
usuario y la ejecucion de
los_talleres.

Funcionarios
atencion al usuario
nivel central,
seccional y
municipal.

En las oficinas de
atencion al usuario del
nivel municipal,
salones comunitarios,
etc.

Bimensual

Para cualificar a los
funcionarios de cara al
usuario porque los
resultados de la
encuesta de
satisfaccion, reflejan
deficiencias en la
orientacion de los
servicios.

1 capacitacion
bimensual por
municipio.

Talleres a nivel
nacional
programados y
ejecutados en 100%

Los reportes
mensuales de los
consolidados de
capacitacion.

Establecer
mecanismos
periddicos para
revisar y considerar
los resultados de las
encuestas aplicadas
a los usuarios, como
insumos para los
planes de
mejoramiento y
sostenimiento de la
EPS y la IPS

A traveés de comites
técnicos para presentar
y analizar los resultados
de la encuenta y
recomedar actividades
para incluirlas a los
planes de mejoramiento.
¥ a través de
comunicacién escrita
para hacer
recomendaciones a las
IPS sobre la prestacion

Profesional
Atencion al
Usuario/Auditoria
Nacional de Salud,
Equipo de
Auditores/
Gerencia Servicios
de Salud, Gerentes
Seccionales.

En las IPS
contratadas. En las
sedes Seccionales de
Selvasalud.

Trimestral

Para incorporar en las
acciones del
mejoramiento de la
prestacion de los
servicios los hallazgos
encontrados en las
encuestas de
satisfaccion.

1 sesion de
seguimiento
trimestral por IPS
seleccionada.

100% de sesiones
programadas
realizadas con IPS
seleccionadas.

Actas de las sesiones
adelantadas y
matrices de planes de
mejoramiento de la
EPS e IPS ajustadas.

Realizar visitas para
autoevaluacién del
proceso de Medicién
de la satisfaccion del
usuario.

Visitas a las seccionales
para observar, verificar e
instruir sobre las
actividades y productos
del proceso.

Responsables
Atencién al
Usuario Nacional.

Oficinas Atencion al
usuario sedes
seccionales.

Semestral

Para evaluar en
terreno los resultados
del proceso y
retroalimentar con el
responsable seccional
sobre acciones e
instrucciones de
mejoramiento.

1 visita semestral
por seccional

Visitas de
autoevaluacién
realizadas al 100%
de las seccionales.

Instrumentos como
lista de chequeo,
matriz de auditoria.

Mejorar los
mecanismos de
informacién y
educacién a los
usuarios sobre el
acceso a los
servicios.

A través de cufias
radiales, de informacién
publicada en el sitio
web, de orientacién en
call center, de
orientacién en las
oficinas muncipales, de
entrega de material
educativo, como Manual
de usuario.

Profesional
Comunicacién
Corporativa/
Atencién al
Usuario Nacional y
Seccional.

Emisoras contratadas,
sitio web de la
entidad, linea gratuita
nacional, oficinas
municipales.

Mayo-diciembre

Para informar y educar
a los usuarios sobre los
planes de beneficios,
acceso a los servicios,
derechos y deberes
entre otros.

7 meses

100% de las
seccionales con
mecanismos de

informacién y

comunicacién

disponibles.

Factura de cunas
radiales, reportes de
atencién de llamadas
de call center,
pruebas de material
impreso.




SELVASALUD SA EPS-S

PAMEC 2008. PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: GESTION ASOCIACION DE USUARIOS

AREA FUNCIONAL: GERENCIA SERVICIOS DE SALUD
UNIDAD FUNCIONAL: ATENCION AL USUARIO
RESPOMNSABLE DEL PROCESO: PROFESIONAL ATENCION AL USUARIO

OBJIETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO:

OBIETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO:

Establecer una cultura organizacional en todas las dependencias de SELWVASALUD S.A.

Propiciar |la participacion ciudadana para la vigilancia y gestion de la calidad del servicio y |la defensa del usuario.

compromiso estratégico de la calidad, encaminado a brindar una atencién calida, segura, continua y eficiente como punto de partida a la satisfacciéon del usuario.

EPS-S en las cuales se desarrolle el

QUE

COoOMO

QUIEN

DONDE

CUANDO

Actividades a realizar
para bloquear la
causa

Pautas para la
realizacion de la
actividad

Responsable de
ejecutarla

Lugar donde se realiza
la actividad

Fecha de
terminacion de la
actividad

PARA QUE

TIEMPO DE
EJECUCION DE LA
ACTIVIDAD

META

CONTROL

Programar, conwocar
w capacitar a los
miembros de junta
directiva de la

A través del
cronograma de
capacitacién,
convocatorias

Profesional
Atencion al
Usuario Macional y
Seccional.

Oficinas atencidn al
wusuario municipales.

Para garantizar la
formacidn de los
miembros de las
asociaciones de

1 capacitacién

100% de las juntas
directivas
capacitadas.

Cronograma y reporte
actas de
capacitacién.

asociacion de escritas y en los Mensual usuarios sobre mensL..la.I por
usuarios en especial |espacios de la aspectos SGSSS. municipio
los elegidos este afio.|asamblea.
Disefiar y socializar Sesiones con equipo  |Atencidn al Oficina Atencidn al Para mejorar la calidad Formato disefiado, Revisado v abrobado
con los funcionarios de atencién al usuario|Usuario Usuario Macional. del registro de la aprobado y en Comité Operativo y
de atencion al para el disefio del Macional/Comite informaciéon sobre las socializado en 100% |Directivo MECI.
usuario el formato de |formato, de la Operativo MECI. gestiones que adelanta
gestién para las rewvisién técnica en la asociacién de

Febrero 1 mes

asociaciones de
usuarios.

Comité Operativo
MECI, v del envio a
traveés de correo
electrénico una vez
aprobado.

usuarios.

Adelantar actividades
de capacitacidn,
entrenamiento v
acompafiamiento a
los funcionarios de
atencidén al usuario
de las seccionales en
el proceso de
asociaciones de
usuarios.

A través de jornadas
de capacitacidn, wvia
electrénica (sitio
web), telefonica y
comunicaciones
escritas.

Atencion al
Usuario Macional vy
Seccionales.

Espacio definido para
capacitacidn, correo
electrénico y a través
de internet.

Bimensual

Para cualificar a los
funcionarios
responsables de
apoyar la gestion de
las asociaciones de
usuarios.

1 capacitacién
bimesual por
seccional.

100% Funcionarios
atencidon al usuario
seccional
capacitados.

Actas de capacitacion
vy listado de asistencia
wverificadas.

Fortalecer el apoyo v
acompafamiento en
la gestidn que
adelanten las
asociaciones de

A traves de espacios
de seguimiento, de
contactos
interinstitucionales,
de asistencia para

Atencion al
Usuario
Seccionales vy
Municipales.

Oficinas de atencion
al usuario municipales
w espacios de
asambleas.

Para facilitar, orientar
y documentar la
gestién de las
asociaciones de
usuarios en la veeduria

1 sesion de

Acompafiamiento en
el 0% de las
asociaciones de
usuarios.

Formato de gestion de
asociaciones de
usuarios diligenciado.

usuarios en su definir las solicitudes Mensual y en la defensa de los acompafiamiento

funcién de wvelar por |que la asociacién afiliados. por mes

la calidad de los adelante ante los

servicios y la defensa|diferentes actores del

de los usuarios. sistema.

Realizar visitas para Wisitas a las Responsable Oficinas Atencidén al Para evaluar en Visitas de Instrumentos como
autoevaluacién del seccionales para Atencidn al usuario sedes terreno los resultados autoevaluacién lista de chequeo v
proceso de gestion observar, werificar e Usuario Macional. seccionales. del proceso y realizadas al 100% matriz de auditoria.
de asociaciones de instruir sobre las retroalimentar con el de las seccionales.

usuarios. Semestral 2 wisitas al afio

actividades y
productos del
proceso.

responsable seccional
sobre acciones e
instrucciones de
mejoramiento.

Adelantar gestion
para la orientacién y
capacitacién de la
Superintendencia
Delegada para la
Proteccién al Usuario
y la Participacién
Ciudadana en el
proceso.

Comunicacion escrita,
programacién del
acompafamiento,
organizacion y
desarrollo de la
agenda de
capacitacidn.

Responsable
Atencion al
Usuario Macional.

Oficinas Atencion al
Usuario o sede donde
se programe la
actividad.

Mayo a Agosto

Para realizar ajustes al
proceso, cualificar a
los responsables en el
desemperfio en el
acompafiamiento y
para definir acciones
de mejoramiento del
proceso.

1 sesion en el afio

Actividad
programada vy
ejecutada en 100%s.

Soportes que
evidencien la gestién
y la capacitacién.




SELVASALUD SA EPS-S
PAMEC 2008. PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: CENTRO DE CONTACTO 018000924040
AREA FUNCIONAL: GERENCIA SERVICIOS DE SALUD

UNIDAD FUNCIONAL: ATENCION AL USUARIO

RESPONSABLE DEL PROCESO: PROFESIONAL ATENCION AL USUARIO

OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO:

red de servicios, orientacién sobre tramite y plan de beneficios e informacién institucional, las 24 horas todos los dias de la semana.

OBJETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO:

Establecer una cultura organizacional en todas las dependencias de SELVASALUD S.A.

EPS-S en

compromiso estratégico de la calidad, encaminado a brindar una atencién cdlida, segura, continua y eficiente como punto de partida a la satisfaccién del usuario.

Atender y resolver con oportunidad y calidez los requerimientos de informacién de los usuarios en cuante a atencién de quejas, verificacion de afiliacion,

las cuales se desarrolle el

QUE

COMO

QUIEN

DONDE

CUANDO

Actividades a realizar
para bloquear la
causa

Pautas para la
realizacion de la
actividad

Responsable de
ejecutarla

Lugar donde se realiza
la actividad

Fecha de
terminacién de la
actividad

PARA QUE

TIEMPO DE
EJECUCION DE LA
ACTIVIDAD

META

CONTROL

Revisar y modificar el
proceso call center
para integrar los
procesos de
Autorizaciones y
referencia y
contrarreferencia.

A traveés de sesiones
con el Equipo
Gerencia Servicios de
Salud y Comits
Operative MECI para
revision técnica.

Equipo Gerencia
Serwvicios de
Salud/Comite

Operative MECI

Gerencia Servicios de
Salud sede nacional

Mayo a Junio

Para integrar a la
operacién del servicio
call center los
procesos de
autorizaciones y
referencia y
contrarreferencia.

2 meses

Proceso de call
center revisado,
ajustado y aprobado
en 100%.

Actas comite
operative MECI,
proceso documentado
v aprobado.

Preparar y desarrollar
actividades de
capacitacién para
continuar con el
entrenamiento y
cualificacién del
personal que opera el
Call Center en temas
que mayor demanda
tenga el servicio.

A través de sesiones
magistrales, anslisis
de casos,
iNnstrucciones
escritas.

Responsable
atencién al usuario
nacional/Equipo
Gerencia Servicios
de Salud,
Comunicacidén
Corporativa,
Sistemas de
Informacion.

Oficina de Call
Sede Macional.

Center

Bimensual

Para cualificar al
personal en temas del
sistema de salud, de
informacion
institucional e
instrucciones sobre
mejoras en el proceso.

1 capacitacidn por
bimestre.

100% del personal
que opera el call
center capacitado.

Actas de
capacitacién, listados
y certificados de
asistencia.

Evaluar y establecer
la disponibilidad del
personal {medico)
para atender los
requerimientos del
servicio en asuntos
relacionados con
autorizaciones y
referencia y
contrarreferencia.

A traves de un acto
administrative que
incluya las funciones
correspondientes al
personal que se
designe para atender
este servicio. Rewisién
t&cnica a través de
Comite Operativo
MECI; Comité
Directive MECI, para
aprobacion.

Gerente Servicios
de salud/Comité
Operativo y
Directivo MECI.

Gerencia Servicios de
Salud sede nacional.

Febrero a Marzo

Para mejorar 1a
oportunidad vy la
capacidad de
respuesta del servicio
sobre los procesos de
referencia
contrarreferencia y
autorizaciones.

2 meses

100% Personal
profesional de salud
asignado para
acompafiar la
operacién del
servicio call center.

Actas Comite
Operativo y Directivo
MECI, Acto
administrativo.

Continuar con la
promocién de la Linea
Gratuita Nacional a
traves de los medios
de comunicacién
disponibles.

A través de material
impreso, de cufias
informativas y de
informacién directa en
las oficinas de

atencién al usuario.

Comunicacién
Corporativa/
Sistemas de
Informacion/
Atencién al
Usuario seccional
y municipal

Sitio web, emisoras
contratadas, cartelera
de las oficinas
municipales.

Marzo- diciembre

Para que todos los
usuarios de los
muncipio donde opera
Ia empresa conozcan
la linea gratuita.

9 meses

100% de medios de
comunicacion
disponibles para
promover la linea
gratuita nacional
0180009324040.

Facturas de cufias
radiales, pruebas de
material impreso,
pantallazo del sitio
web donde se
promociona el
servicio.

Actualizar
informacién de la
Base de datos de
preguntas frecuentes
como insumo del
servicio del call
center.

A traves de Ia
actualizacién de la
Base de datos de
Access disefiada para
ingresar la
informacion de
preguntas frecuentes.

Atencién al
Usuario
Macional/Comunica
cién Corporativa

oOficina atencion al
usuario Macional

Abril a Julio

Para disponer de
informacion
actualizada que
permita orientar con
oportunidad y claridad
al usuario.

3 meses

Informacion
preguntas
frecuentes
actualizada en
100%.

BD Preguntas
frecuentes.

Analizar y realizar
ajustes al Médulo de
call center de
Selvasoft para
integrar los procesos
de autorizaciones y
referencia y
contrarreferencia.

A través de sesiones
de anilisis con equipo
de Gerencia Servicios
de Salud y
programadores de
Selvasoft. A traveés
de ajustes al
desarrollo del Médulo
de call Center y de
pruebas técnicas para
garantizar su
operacién.

Equipo
programadores
Selrasoft/Atencién
al Usuario
Nacional/ Equipo
Gerencia Servicios
de Salud.

Sede nacional
Selvasalud

Mayo a agosto

Para contar con una
herramienta
tecnolégica que
permita operar con
todos los componentes
que requiere el
servicio.

3 meses

Aplicative de call
Center Selvasoft
disefiado y ajustado
en 100%.

mMédulo Call Center
Selvasoft con ajustes
en prueba.

Mejorar los
mecanismos de
comunicacién del
servicio para disponer
e intercambiar Ia
informacion de la
entidad o de la red
de servicios
contratada que se
requiera.

A través del uso de
correos
institucionales, de
consultas al web
institucional,
Messenger, del uso
de celular
corporative, del
manejo de fax, entre
otros.

Responsable
atencion al usuario
nacional/ Personal
que opera Call
Center.

Oficina de Call Center
Mocoa

Febrero a Junio

Para agilizar Ia
capacidad de
respuesta del servicio
v remitir las quejas v
recomendaciones que
presenten los usuarios
a las dependencias o
entidades que
correspondan.

4 meses

Mecanismos de
informacion w
comunicacién para el
agilizar =l proceso
disponibles en 100%.

Seguimiento al uso de
los mecanismos de
comunicacién e
informe de monitoreo
del indicador
proporcién de
respuestas
inmediatas.




SELVASALUD SA EPS’S

PAMEC 2008. PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

AREA FUNCIONAL: GERENCIA SERVICIOS DE SALUD

UNIDAD FUNCIONAL: AREA DE AUTORIZACIONES

RESPONSABLE DEL PROCESO: Profesional de Autorizaciones

OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO

OBJETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO:
los serwvicios de salud cuando se compare lo observado con lo deseado.

Garantizar al afiliado el acceso a los servicios de salud cubiertas en el POS-S en cualquier nivel de complejidad.

Realizar mediante Ia aplicacion de indicadores de calidad, la evaluacién de metas establecidas en cuanto a la demanda y oferta de

QUE

coMO

QUIEN

DONDE

CUANDO

Pautas para Ia

Fecha de

TIEMPO DE

Actividades a realizar E Responsable de |Lugar donde se realiza " D EILE EDEELEIEC EE L RS EETLITITEL
realizacién de la terminacién de la ACTIVIDAD
para bloquear la causa cjecutarla la actividad
actividad actividad
Conformar la central de A trawves de la Para mejorar Ia
Autorizaciones Nacional. organizacién v operacién del proceso Seguimiento a las
Central de

disposicion de
recurse humano,
tecnolégico y

Gerencia General/
Gerencia Servicios
de Salud

Sede Nacional
Selvasalud

Febrero a abril

v facilitar el acceso a
los servicios en
cualquier nivel de

3 meses

autorizaciones
conformada en

actividades
programadas para la
conformacion de la

P 100%6
logistico para su complejidad a nivel central.
operacién. nacional.
Actualizar y aprobar el Para dar instrucciones
Manual de a los responsables de
A traves de sesiones Profesional
autorizaciones de autorizaciones Manual de

acuerdo a Ia

normatividad vigente y a

las nuewvos
requerimientos de los
procesos.

de trabajo con =l
Equipo Servicios de

salud y Comité

Operative MECI

Autorizaciones/Equi
po Servicios de
Salud y Comité
Operative MECI

Sede MNacionsl
Selvasalud

Febrero a Junio

dependencias
relacionadas sobre la
operacién del proceso
en todos sus niveles

4 meses

Autorizaciones
actualizado v
aprobado en 100%.

Resolucién de
aprobacién del Manual
de Autorizaciones.

Capacitar y brindar
asistencia a los
funcionarios

A traves de sesiones
presenciales,
instruccioneas wia

Responsable
autorizaciones Nivel
MNacional/Sistemas

Para cualificar y
entrenar a los
responsables del

100% de los
responsables
seccionales

Actas de capacitacion
v listados de
asistencia.

responsables del nivel mail, msn, telefénica |de Informacion, proceso. capacitados en el
seccional en el proceso, |y escrita. Equipo Servicios de . manejo del proceso,

en normatividad vigente, Salud. Sede Nacional y Bimensual 1 capacitacion en el Médulo de

en servicio al cliente y Sedes Seccionales bimensusl. autorizaciones y en

en la utilizacién del temas relacionados.

Médulo de

autorizaciones de

Selvasoft Versién 2.

Adelantar prusbas A traveés del apoyo  |Equipo Sistemas de Para identificar 100% de las Estadisticas del uso

té&cnicas y poner en
operacién el Médulo de
Auterizaciones de
Selvasoft versién 2.

t&cnico de los
programadores de
Selvasoft, del
seguimiento
monitoreo en linea
del usco del Médule de
autorizaciones.

Informacion/Autoriz
aciones Nacional.

Sede MNacional

Marzo-diciembre

dificultades en Ia
operacién del médulo,
realizar pruebas, hacer
los ajustes y brindar la
asistencia técnica para
su puesta en
operacion.

9 meses

Seccionales con el
Médulo de
Autorizaciones
implementado.

del Médulo de
Autorizaciones a nivel
central, seccional y
municipal.

Disefiar e implementar ol
formato de
autorizaciones
preimpreso para mejorar
el control y seguimiento
de las autorizaciones a
nivel nacional.

A traves de:
sesiones con el
equipo de Servicios
de Salud y Comits
Operativo MECI para
el disefio del formato
e instructivo;
instrucciones y
entrega del formato
a los responsables
para su uso:
seguimiento y
monitoreo para su
correcta aplicacién.

Equipo
autorizaciones
Sede macional/
Comité Operative
MECT/
Responsables
autorizaciones
seccionales.

Central de
Autorizaciones)
Autorizaciones

Seccional y municipal.

Eneroc a Abril

Para estandarizar =l
registro del proceso,
para mejorar la
informacion de las
autorizaciones y
controlar su operacién.

2 meses

Formato disefiado y
disponible para su
uso en 100% de
Autorizaciones
Macional, Seccional
v Municipal.

Muestra del formato
preimpreso,
instructivo
documentado y Acta
de entrega de
formatos a los
responsables del nivel
seccional y Municipal.

Intregrar el proceso de
autotizaciones y
referencia y
contrarreferencia a la
operacién de la linea
gratuita Nacional.

A traves de sesiones
con el Equipo
Gerencia Servicios de
Salud y Comiteé
Operativo MECI para
revisién técnica.

Equipo Gerencia
Servicios de
Salud/Comite

Operativo MECI

Gerencia Servicios de
Salud sede nacional

Mayo a Agosto

Para mejorar la
capacidad de
respuesta del servicio
call center frente a la
prestacién de los
servicios.

3 meses

Procesos de
autorizaciones y
referencia y
contrarreferencia
integrados al call
center en 100%

Procesos
documentados,
resoluciones de
aprobacidn.

Evaluar y definir los
mecanismos para la
atencién prioritaria y
oportuna a los afiliados
mavyores de 62 afios vy
personas
discapacitadas.

Con un plan de
accién que permita
definir las actividades
v recursos que se
requieren para
mejorar la atencién
de este grupo de
afiliados.

Gerencia Servicios
de Salud/Equipo
Autorizaciones/Ate
ncién al Usuario.

Sedes municipales

Mayo a Octubre

Para dar cumplimiento
ala Ley 1171 de 2007
vy a las instrucciones
de la Circular Unica
sobre la materia.

5 meses

Plan de accidn
definido en 100%

Actas de reuniones
para definir el plan de
accion y matriz de
planificacion.

Mejorar los canales de
comunicacion y
mecanismos de
coordinacién con entes
territoriales y red de
prestadores para la
gestién de la
autorizacién de los
servicios POS y NO POS.

A traves de Comité
Tecnico de
Autorizaciones para
evaluar casos, del
manejo del call
center, de uso de
correos electrénicos,
de fax, de reuniones
de seguimiento
interinstitucional.

Gerencia Servicios
de salud/ Equipo
Central
Autorizaciones/
Sistemas de
Informacién.

Centra
Autorizaciones)
Autorizaciones
Seccional y municipal

Marzo a diciembre

Para mejorar la gestisn
v la oportundad de
respuesta en la
autorizacién de
servicios POS y NO-
POS

° meses

Canales de
comunicacion y
mecanismos de

coordinacién
definidos y operando
en 100%

Actas de comite
técnico de
autorizaciones,
reportes de call
center, reporte de
informacion reportada
por correos
institucionales, actas
de reuniones
interinstitucionales
etc.
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PAMEC 2008. PLAN ANUAL DE MEJORAMIENTO

PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: GESTION DE COMITE TECNICO CIENTIFICO

AREA FUNCIONAL: GERENCIA SERVICIOS DE SALUD

UNIDAD FUNCIONAL: AREA DE AUTORIZACIONES

RESPONSABLE DEL PROCESO: Profesional de Autorizaciones

OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO:

seguimiento del Comité Técnico Cientifico en cada Seccional
OBJETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO:
servicios de salud cuando se compare lo observado con lo deseado.

Garantizar la continuidad y la accesibilidad al suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS a través de la Conformacion y

Realizar mediante |la aplicacién de indicadores de calidad, la evaluacién de metas establecidas en cuanto a la demanda y oferta de los

QUE COMO QUIEN DONDE CUANDO
TIEMPO DE
Actividades a realizar Pautas para = Responsable de Lugar donde se realiza FEChEi <2 PARA QUE EJECUCION DE LA META CONTROL
realizacion de la . o terminacion de la ACTIVIDAD
para bloquear la causa ejecutarla la actividad
actividad actividad
Revisar y evaluar los A través de los Responsable de Central de Para identificar las Informe del estado
documentos que soportes fisicos autorizaciones sede |Autorizaciones sede debilidades y avances Documentos de actual de los CTC.
soportan la ubicados en la sede |nacional. nacional. Mayo en el proceso de 1 mes conformacidn del
conformacidn y nacional. conformacidn en cada CTC revisados y
certificacién de los CTC. seccional. evaluados al 100%
Programar y realizar Visitas a las Gerente Servicios de |Sedes seccionales. Para evaluar en Instrumentos como
autoevaluacién del seccionales para Salud/Gerencias terreno los resultados lista de chequeo,
proceso Gestién de observar, verificar e |Seccionales/ Equipo del proceso y Visitas de actas de compromiso,
Comité Técnico instruir sobre las de Autorizaciones. retroalimentar con el 1 visita semestral autoevaluacion matriz de auditoria.
Cientifico en todas las actividades vy Semestral responsable seccional por seccional realizadas al 100%
seccionales. productos del sobre acciones e de las seccionales.
proceso. instrucciones de
mejoramiento.
Adelantar actividades de |A través de Jornadas |Equipo Central de Sede nacional y sedes Dar directrices e Actas de
capacitacién y de capacitacidn, Autorizaciones. seccionales de instrucciones sobre la capacitacién, listas y
entrt.anam.iento a los para dar. acuerdo a .I’a operacién Qel proceso Funcionarios de la ce.rtiﬂcar.:los de
funcpnarlos EPS e IPS y |instrucciones, programacion. para el met_]’oramlento EPS, IPS y usuarios asistencia.
usuarios en e! manejo & en.trenar!'uen)to Y Trimestral de IE_' 995“?” _de los 1 dia por trimestre miembros del CTC
implementacidn del asistencia técnica Comités Técnico capacitados al
proceso de Gestion de del proceso. Cientifico. 100%.
Comite Técnico
Cientifico.
Fortalecer el seguimiento|A través de Responsables Central |Central Para garantizar la Actas de auditoria,
vy control del uso del evaluacion de Autorizaciones/ Autorizaciones/ aplicacion del formato comunicaciones
formato justificacion del [formatos Autorizaciones Autorizaciones de justificacién del 1 visita semestral Seguimiento y escritas a las IPS.
médico tratante para el |diligenciados, Seccionales/ Equipo |Seccional/ IPS. Semestral médico tratante como por IPS control del uso del
uso de medicamentos comunicaciones Auditoria. insumo del CTC. seleccionada. formato adelantado
NO POS por parte de la |oficiales y auditorias en 100%.
IPS. de concurrencia.
Revision, aprobacion e A traves de: Equipo Para estandarizar el Muestra del formato
implementacion del sesiones con el autorizaciones Sede registro del proceso, preimpreso,
formato Acta de Comité |equipo de Servicios |MNacional/ Comité para mejorar la instructivo
Técnico Cientifico para |de Salud y Comité Operativo MECI/ informacién de las documentado y Acta
mejorar el control y Operativo MECI para |Responsables autorizaciones de de entrega de
seguimiento del proceso |el disefio del formato |Gerencias y Cerjtral. de medicamentos NO POS Formato aprobado y |formatos a los
a nivel nacional. e instructivo; autorizaciones Autarizaciones/ w controlar su disponible para su |responsables del nivel
Gerencia y Abril a Julio 3 meses

instrucciones y
entrega del formato
a los responsables
para su uso;
seguimiento y
monitoreo para su
correcta aplicacidn.

seccionales.

Autorizaciones
Seccional.

operacidn.

uso en 100% de las
sedes seccionales.

seccional y Municipal.
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PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: DEFINICION RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

AREA FUNCIONAL: GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

UNIDAD FUNCIONAL: RED DE PRESTADORES

RESPONSABLE DEL PROCESO: P.U. Red de Prestadores.

OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO:
afiliados en todo el territorio nacional.

OBIETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO:

en el tiempo, estableciendo mejoras mediante indicadores de gestion que permitan evaluar la optimizacion de |a red.

Seleccionar la red de prestadores de servicios de salud para garantizar la prestaciéon de servicios de salud integrales, accesibles y oportunos a los

Evaluar los estandares de calidad de nuestros prestadores de servicios de salud como una forma continua y dinamica

QUE COMO QUIEN DONDE CUANDO
Actividad Paut | L dond Fecha d TIEMPO DE
BUINEELEE & autas para 13 | oo cponsable de | -9o dends EEE 1E PARA QUE EJECUCION DE META CONTROL
realizar para realizacion de la eiecurtana se realiza la | terminacién de LA ACTIVIDAD
bloquear la causa actividad ] actividad la actividad
Revisidn de
Definir metodologia v normatividad v Coordinacién Cficina Elaborar el Manual de Revisidn de documentos por
politicas de seleccidén v [documentos referentes Nacignal de Red Coordinacidn JUNIO DE 2003 Evaluacidn v 3 MESES Documentacidn completa del Comité de Calidad v Aprobacidn
evaluacidn de a la seleccidn v de Prestadores Macional de Red contratacion de proceso. por Gerencia de servicios de salud
prestadores evalucidn de de Prestadores Prestadores. v Gerencia general.
prestadores
Efectuar un diagnostico
de global y especifico Informe de suficiencia de red en Gerencia Servicios de salud
de la suficiencia de |la 100%
Evaluacidn de la nota red.
técnica.
Calcule de demanda ) Identificar factores que Conocimients de factores de
Analizar el estado de potencial. Coordinacién Cficina afectan la produccidn riesgo en 100% Gerencia Servicios de salud
oferta y demanda de Evaluacidn de Nacional de Red Coordinacion Periodicamente |d& l0s servicios. 3 MESES
servicios de salud de |la [capacidad instalada. de Servicios MNacional de Red o o p————
Red. Evaluacién de los de Servicios atencisn de =alud de la Demenda de atencidn Indicadores de uso,
indicadores de ablacian identificada. epidemicldgicos
accesibilidad v Jé.arantT
oportunidad e
P accesibilidad y - .. . . L.
X Identificacidn de la capacidad de |Indicadores de atencidn,
oportunidad en la . N
.. la oferta capacidad resolutiva
prestacién de los
servicios.
Registro de la oferta de
zervicios de salud Oficina Resultados evaluacidn . -
Ewvaluar red de . .. - .. Lo - . . # de IPS con requerimientos de
(Capacidad Instalada. Red de servicios |Coardinacidn - de criterios de Conocimiento de disponibilidad ST
prestadores a e - . . Periodicamente A 3 MESES habilitacidn/ total de IPS
contratar erificacion de las nacional Nacional de Red zeleccidn de oferentes de IPS en 100%. habilitadae.
b condiciones de de Serwvicios v capacidad instalada. "
habilitacidn
Analisis de |la oferta
verificar la suficiencia (sl\e‘lf\.‘r::lcfi:loosq de los Coordinacién Oficina Informe de Seguimiento proyeccion
de red v equilibric deterrninE;c:ién de Ia Nacignal de Red Coordinacidn periodicamente inconsistencias 3 MESES Coherencia de la red proyectada |presupuestal Vs Red proyectada
financiero por cada demanda de Servicios Nacional de Red presentadas en el con la disponibilidad financiera |para la prestacién de servicios de
seccional. e de Servicios proceso. salud.
Identificacion de las
brechas de atencidn.
Z“:E'Ll:i?_:i;::s'ones de Coordinacién COficina Red de prestadores de
9 Y N Coordinacion - servicios evaluada vy Disminucion de fallas en un Coordinacién Nacicenal de Red de
coyuntural para Macicnal de Red . Pericdicamente . - 3 MESES o
. . - los d . de Servici Nacional de Red seleccionada a nivel 80% prestadores.
Realizar ajustes y ajustar los desvios o e Servicios de Servicios nacional.
renegociaciones para  |fallas producides.
complementacién de
red de servicios. Reali R Coordi . Oficina
calizar acciones cordainacion B .. . . .
preventivas para Macicnal de Red Coordinacion Periocdicamente Informe de costos de 3 MESES 100% de servicios Coordinacién Nacional de Red de

evitar fallas o desvios.

de Servicios

Nacional de Red
de Servicios

Red a contratar.

prestadores.
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PLAN DE MEJORAMIENTO PROCESOS PRIORITARIOS - PAMEC 2008

NOMBRE DEL PROCESO: CONTRATACION RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
AREA FUNCIONAL: GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
UNIDAD FUNCIONAL: RED DE PRESTADORES

RESPONSABLE DEL PROCESO: Profesional Red de Prestadores.
OBJETIVO ESPECIFICO DEL PROCESO: Conformar una red suficiente y con la capacidad necesaria para enfrentar la demanda de servicios de salud a los afiliados con integralidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad,
pertinencia y seguridad en todo el territorio nacional.

OBJETIVO INSTITUCIONAL AL CUAL CONTRIBUYE EL PROCESO: Evaluar los estandares de calidad de nuestros prestadores de servicios de salud como una forma continua y dindmica en el tiempo, estableciendo mejoras

mediante indicadores de gestion que permitan evaluar la optimizacidn de la red.

QUE COMO QUIEN DONDE CUANDO
Lugar donde se Fecha de TIEMPO DE
Actividades a realizar para | Pautas para |a realizacion de | Responsable de grealiza a terminacian de PARA QUE EJECUCION DE LA META CONTROL
bloguear la causa la actividad ejecutarla - - ACTIVIDAD
actividad la actividad
Definir metodologia v politicas de Tener lineamientos referente a Revisidn de documnetos por Comité
contratacion de prestadores la metodologia v politicas de de Calidad y Aprobacidn por
contratacion, que estructuren Gerencia de Servicios de Salud y
una red calificada en todos los Gerencia General.
niveles de complejidad para la
A través de sesiones con &l atencion de nuestros afiliados Manual de Evaluacion y
cquino de contratacién con oportunidad, accesibilidad, 3 MESES contratacion de Prestadores
quIp! : continuidad, pertinencia v en 100%
seguridad dando cumplimiento a
la normatividad vigente, & un
costo razonable que permita
obtener un equilibrio financiero.
Revisar plantillas de minutas. . . .. . . Revisidn de documentos por Oficina
Revision de normatividad vigente Gerentes . Definir parametros de minutas . S .- X
v minutas utilizadas en vigencias sectionales Seccionales JUNIO DE 2008 acorde con Ia normatidad 3 MESES Lista de chequeo de minutas |juridica y Aprobacion por gerencia de
. ; en 100% servicios de salud v gerencia general
anteriores. vigente.
Preparar matriz de contratacidn. Revisidn y aprobacion Gerente de
Servicios de Salud y Gerente general
Basada &n presupuesto Establecer |a red a contratar por Matrices de contratacidn en
(ingresos/costos), red contratada . 3 MESES
en vigencia anterior cada una de las seccionales. 100%
Programar mesas de contratacidn. Revisién y aprobacidn Gerente de
. . i i Servicios de Salud y Gerente general
Solicitud reunién con prestadores Negociar los servicios y Blan de contratacién por
y establecer un cronograma de porcentajes de contratacion con 3 MESES . P
L regionales en 100%
visitas la red de prestadores.
Ingresar la informacidn en los ned de servicios Generar documento base de Revisidn y aprobacion Oficina Juridica
Elaborar minutas contractuales. formatos de minutas ional Nivel Central Trimestral - | 3 MESES Minutas elaboradas en 100%
contractuales naciona minutas contractuales.
Ingresar la informacidn de la ned de servicios Tener minutas elaboradas. Contratos firmadas Coordinacion nacional de red de
Realizar contratos. matriz de contratacién referente a . Nivel Central Trimestral Documente a ser enviade a los 3 MESES " Y prestadores.
nacional p legalizados en 100%
la red de prestadores. prestadores para su revisidn.
Informe por seccional de Informe de contratacion en  [Coordinacién nacional de red de
1 ]
contratos realizados v contratos S:rr\:rzizicolz dd: <alud Nivel Central Trimestral Establecer |z red contratada. 3 MESES 12&;23:;?;;5 o prestadares.
Verificar de red contratada, firmados. Eonformes resx:ntadas)
i &< presentadas
lt:l::;:;tf;sfol-:{:;taaign 4 Revisidn de observaciones Generar documento de Coordinacidn nacional de red de
: i . . v i6 i restadores.
presentados por los prestadores  |Gerencia de Nivel Central Trimestral aceptacidn y/o negacion de las 3 MESES Informe de correcciones en [P

para la medificacion yv/o
aceptacién de minutas.

serviios de salud

observaciones presentadas, v
ajuste del contrato.

100%
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Anexo K.

aﬁ Selvasalud

ACMISETRARORA DEL REG MEN, SYBSIDIADD, AU SM _04

ENCUESTA GLOBAL DE SATISFACCION DEL USUARIO POR ATENCION PRESTADA EN
SELVASALUD S.A. EPS ARS

Para SELVASALUD S.A. EPS ARS es importante su opinién de cémo ha sido la atencién en la empresa en todos los
niveles, buscando mejorar los diferentes procesos con el fin de satisfacer integralmente a nuestros afiliados desde el punto
de vista del cumplimiento de la oportunidad, accesibilidad y calidad.

Fecha: DIA MES | ANO Municipio: Departamento:

e DIA | MES | ANO : :
Fecha nacimiento: i Sexo: Femenino Masculino

Lea cada pregunta y marque con una X la respuesta que Usted considere conveniente.

1. La sede de Selvasalud en su municipio esta ubicada en un sitio de facil acceso para solicitar los si[] nNo[]
servicios requeridos:

2. Las instalaciones de Selvasalud son adecuadas para la atencion si[] nNo[ ]

3. Selvasalud cuenta con una oficina de atencion, orientacion e informacion al usuario si[] No[ ]

4. La atencién prestada por los funcionarios de Selvasalud es:

Excelente [ | Buena [ | Regular [ ] Mala [ ]

¢ Par qué?

5. Las ordenes de autorizacién de los servicios que le competen a Selvasalud en (seleccione solo una opcién):

Apoyo Diagnéstico L] Cirugia programada [] Entrega de medicamentos ||

Apoyo Terapéutico 1 Consulta especializada [ | No aplica [

Son entregadas en:

1dia [ | 2-4diass[ ] 5-9dias [ | 10-15dias [ | Masde15dias [ | No aplica [_|
6. Selvasalud consigue las citas de remisiones en:

tdia [ ] 2-4dias[ | 5-9dias [ | 10-15dias [ | Mésde15dias [ | No aplica [_|
7. El tramite de los procedimientos NO POSS con el ente territorial son gestionados en:

tdia [ | 2-4dias [ ] 5-9dias [ | 10-15dias [ | Mésde15dias [ | No aplica [_|

8. Las quejas que usted presenta son resueltas oportunamente por los SI[_] NO [ | NOAPLICA[ ]
funcionarios de Selvasalud

9. Conoce los derechos y deberes que adquiere al pertenecer al régimen subsidiado st[] Nno[ ]
10. Considera que el horario de atencién al pablico que ofrece Selvasalud es adecuado si[] Nno[]

Si la respuesta es NO, cual es su propuesta

11. Ha participado de las capacitaciones que realiza Selvasalud st[] no[ ]

12. Se siente satisfecho con los servicios que ofrece Selvasalud Si D NO [ ]
¢ Par qué?

Observaciones:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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