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INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION

FECHA: 31 de diciembre de 2019

PERIODO: enero a diciembre de 2019

OBJETIVO: Identificar las oportunidades de mejora y fortalezas de la organizacion. Evaluar la gestién empresarial en

forma integral con

el propdsito de determinar la eficacia de los resultados, teniendo en cuenta las metas y objetivos

fijados, los recursos humanos, financieros y materiales, la organizacién de esos recursos y los controles establecidos
bajo el Sistema de Gestién de calidad.

La Direccidn de la empresa elabora el informe de gestion cada afio.

Basado en ISO 9001:2015

ENTRADAS DE LA REVISION POR LA DIRECCION:

1. PERTINENCIA DE LA PLATAFORMA ESTRATETICA

Resultados
Somos una Entidad sin danimo de Lucro que presta servicios de salud, para preservar y recuperar la
Mision: autonomia de las personas, capacitando las familias como co-terapeutas contribuyendo a construir su
proyecto de vida.
Vision: Consolidar nuestro modelo terapéutico incluyente, participativo y sostenible en la busqueda de la

excelencia para ser referentes en la Region.

Politica de calidad:

La Fundacion Social Somos Constructores de Vida COVIDA, dedica su actuacién a la atencién de
personas con discapacidad neurolégica mediante la habilitacion / rehabilitacion integral e intensiva,
con educacién a la familia y/o cuidador, como elemento del modelo de rehabilitacién basada en
comunidad (RBC), a través de un equipo multidisciplinario de profesionales especializados, idoneo y
competente, que dirige sus acciones hacia la identificacion de las necesidades del usuario para
satisfacerlas, hacia la eficiencia y eficacia de sus acciones, al cumplimiento de los requisitos y los
estandares de calidad establecidos en la normativa vigente y hacia un proceso permanente de mejora
continua.

La politica de calidad no tiene cambios.

2. REVISIONES POR LA DIRECCION PREVIAS

A continuacion, se detallan las acciones de mejora planteadas en el informe de revision por la direccion del afio 2018 a
ejecutar en el aifo 2019, y los resultados obtenidos con su ejecucion

RECURSOS FECHA DE
PROCESO ACCION DE MEJORA NECESARIOS IMPLEMENTACION SEGUIMIENTO
Econdmicos
Talento Portafolio ampliado. Aun no
Gestion Ampliar el portafolio de servicios Humano se habilitan los servicios
estratégicay | para tener nuevas lineas de | Recursos Fisicos Junio de 2018 debido a que no hay
Direccion intervencion Recursos contratacion para dichos
tecnoldgicos e servicios
informaticos
Gestion de Identificar nuevos indicadores de Talento 31 de enero de Se realiza evaluacién y no se
calidad los procesos que permitan Humano 2018 evidencia la necesidad de

2
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RECURSOS FECHA DE
PROCESO ACCION DE MEJORA NECESARIOS IMPLEMENTACION SEGUIMIENTO
monitorear el sistema de calidad y incluir o eliminar
tomar decisiones indicadores, los existentes
aun entregan informacion
importante.
S
colchonetas, espaldedera,
Terapias Adquisicion de dispositivos médicos Directora . infraestructura de
. . . Junio de 2018 . .
Integrales gue apoyen la terapia fisica Ejecutiva consultorio de Terapia
Fisica, nevera para paquetes
frios
Gestion Establecimiento de comité de Talento S
Talento bienestar para la atencion de los Marzo de 2018 comité conformado,
L. Humano
Humano colaboradores de la Fundacidn. cronograma 2019
Gestion La Directora Ejecutiva para el
Administrati | segundo semestre del afio 2018, Humano . Sl
. , L . L Julio de 2018 .
vay contratard una lider administrativa Econdémicos Profesional contratado
Financiera y financiera
3. CUESTIONES INTERNAS Y EXTERNAS

En el afo 2017 se realiza un completo analisis del contexto de la Fundacion, teniendo en cuenta variables como:

* Introduccion: Proceso Estratégico
* Planeacién de la Estrategia de la Fundacién Covida
*  Proceso estratégico y Metodologia
* Entorno

*  Grupos de interés

Dicho andlisis se realiza con todo el equipo de trabajo en jornadas Unicas, de este trabajo se determinan los siguientes

resultados:

Propuesta de Valor y Capacidades internas
Misién, Valores y Vision

Alcance del SGC

No aplicabilidad

DOFA

Objetivos Estratégicos

Proyectos Estratégicos

Para esta revision por la direccidn se realiza analisis de los resultados, determinando que siguen siendo vigentes a la
fecha y sobre los cuales se estd trabajando durante el afio 2019.

Ver documento Planeacidn estratégica Fundacién Covida.
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DESEMPENO Y EFICACIA DEL SGC:

4. RETROALIMENTACION DE LAS PARTES INTERESADAS

4.1. RETROALIMENTACION DEL CLIENTE

Se presenta la trazabilidad del indicador, desde el aifio 2016, hasta | semestre 2019.

De acuerdo con la trazabilidad, denota la variabilidad de los resultados y de las intervenciones realizadas.
Sigue superando la meta establecida, de 1 x 1000 usuarios que asisten a la IPS, aunado al tipo de poblacién
gue se atiende, que en su mayoria es de alto compromiso neuroldgico y motriz.

Se resalta que en el primer semestre del afio 2019, se evidencia un incremento de caidas, para las cuales se
gestionaron acciones desde el comité de seguridad del paciente, como puede evidenciarse en las actas de
dicho comité.

Trazabilidad - Tasa de caidas en consulta externa
X 1000 personas atendidas 2016 - a | semestre
2019

®12016 »112016 » 12017 © 112017 = 12018 w2018 w2019

Fuente. Indicadores de calidad Resolucién 256 de 2016. Afios 2016 — | semestre 2019

1. Con relacién al dominio de experiencia en la atencion, frente al indicador: Proporcién de
Satisfaccion Global de los usuarios en la IPS, se presenta la trazabilidad del indicador, con una
percepcion de satisfaccion de los usuarios, mayor al 95% superando la meta establecida. Lo anterior
relacionado con la mejora de la infraestructura fisica y de la calidad del personal que labora en la
Fundacion.
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Trazabilidad satisfaccion global 2016 - |
SEMESTRE 2019

m12016 ®112016 = 12017 ~N2017 w12018 w2018 w2019

Fuente. Indicadores de calidad Resolucién 256 de 2016. Afios 2016 — | semestre 2019

2. Frente al dominio de experiencia en la atencién: Proporcién de usuarios que recomendaria su IPS a
familiares y amigos, se supera la meta establecida del 95%, fluctuando en la trazabilidad en puntajes
desde 93% y el 100% obtenido en el Il semestre del aflo 2017. Se mantiene estable durante el afio 2018
y disminuye un punto porcentual en el | semestre de 2019, relacionado con la oportunidad en las citas.

Trazabilidad - Proporcion de usuarios que
recomendaria su IPS 2016 - | semestre 2019

12016 N2016 12017 N2017 12018 2018 12019

Fuente. Indicadores de calidad Resolucién 256 de 2016. Afios 2016 — | semestre 2019
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Segundo semestre 2019

1. Con relacién al dominio de experiencia en la atencion, frente al indicador: Proporcién de
Satisfaccion Global de los usuarios en la IPS, se presenta la trazabilidad del indicador, con una
percepcion de satisfaccion de los usuarios, del 100% superando la meta establecida. Lo anterior
relacionado con la mejora de la infraestructura fisica y de la calidad del personal que labora en la
Fundacion.

Trazabilidad satisfaccion global 2016 -
2019

12016 E112016 012017 [O112017 E12018 E112018 W|2019 M|l 2019

100 100 100

=
98
97 97 97
l 95 | \
L B i | : o

12016 112016 12017 112017 12018 112018 12019 112019

- ¥

1

-

i

Fuente: Oficina calidad. Indicadores de calidad Resolucién 256 de 2016. Afios 2016 —2019. Enero 2020.

2. Frente al dominio de experiencia en la atencién: Proporcién de usuarios que recomendaria su IPS a
familiares y amigos, se supera la meta establecida del 95%, fluctuando en la trazabilidad en puntajes
desde 93% y el 100% obtenido en el Il semestre del afio 2017 y afio 2019. Se mantiene estable durante
el afio 2018 y disminuye un punto porcentual en el | semestre de 2019, relacionado con la oportunidad
en las citas.
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Trazabilidad - Proporcidon de usuarios
gue recomendaria su IPS 2016 -
2019

H|2016 ®|I2016 ®|2017 W] 2017 ®]2018 ®| 2018 H|2019 W]l 2019

100 100
98 98 97
95 95
J I 93 I I I

12016 112016 12017 112017 12018 112018 12019 112019

Fuente: Oficina calidad. Indicadores de calidad Resolucién 256 de 2016. Afios 2016 —2019. Enero 2020.

4.2, PQR

En promedio del primer semestre del afio se presenta un 0.7% de PQR recibidas en la Fundacién, todas las
PQR han sido gestionadas y se presenta respuesta oportuna al usuario.

PQR por motivo
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GESTION COMERCIAL

P Mensual
PQR recibidas (No. De PQR recibidas / total de usuarios ) x

100
Lider de Gestién Comercial

TENDENCIA: Afio: 201{ 2% IAF\O: 1017 2,4% Afio: 2018 _ Afio: 2019
L

Enero 0,0% 1,0% 0,0% 0,0% No se presentan PQR

Febrero 2,0% 1,0% 1,3% 1,0% Se presentan 3 PQRy 579 usuarios

Marzo 0,0% 2,0% 0,0% 1,0% Se presentan 5 PQRy 531 usuarios

Abril 0,0% 1,0% 2,6% 1,0% Se presentan 5 PQRy 338 usuarios

Mayo 4,0% 3,0% 0,5% 1,0% Se presentan 2 PQRy 356 usuarios

Junio 4,0% 0,0% 0,0% 0,0% No se presentan PQR

8,00%

7,00%

6,00%
5.00%
g 4,00%

3,00%

2,00%

1,00%

0,00%

4.3. RETROALIMENTACION DEL CLIENTE INTERNO

Se realiza evaluacion a 11 personas para medir la satisfaccién del cliente interno, obteniendo un resultado
del 88% en promedio de todos los criterios evaluados; asi podemos evidenciar en el grafico No. 1 que el
criterio con resultado mas bajo corresponde a comunicacion 82% (ver detalle en grafico No. 6)

Es importante tomar acciones primero a los criterios que obtienen resultados menores al 90%, con intencién
de mejorar la satisfaccién del talento humano, quien es el motor de la prestacién del servicio.
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CLIMA ORGANIZACIONAL

Ano 2019
100% 97% 99%
5% 93% 92%
5%
BS% 82%
209
75%
70%
1. L3 empresa; Z2.-Condicones  3.- Compafaros 4. Jefey S - Comunicacion
ambientales en su de trabajo Supenwes

puesto de trabajo
- Posibilidades de
Creatividad &
maciative;

Grafico No. 1

A continuacidn, se encuentran los resultados por criterio:

La Empresa:

105% 100% 100% 100% 100%
100%
95%
9% 85%
85%
a8 -

/5%

clegusta 458 qente sanstecho dDespuss e dSe slente Integrado (S pudera dejarla

&mpresars CONn sy trayectorna en Megarse ala zia Fundacon? empresa por otio

la srmpress? PN Ess, CoNSIder s

Irabajo, agualdad
que realizo una de sueldo y

buena eleccion? condsones, s ina?

Grafico No. 2

La empresa: en el grafico general se encuentra con resultado del 97%, mejora frente a la evaluacién del afio
2018
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Condiciones ambientales

T 100%
10056 93% 3%
BO%
oo
"-Of.‘l
205
%
451 puesio da dTiena sufickente  JTiene la suticente LS50S 1deas son dSutrmabajoes o
rabajo fe resulta ULONCTNES 210 SU Cipaladad de asiuchadas por su suficientement=
cOmodor lsgar de trabajo? nclativa ensu superion? vanado?

traba?

Grafico No. 3

Condiciones ambientales: Comodidad en puesto de trabajo 78%, es conveniente el andlisis de estos dos
puntos para generar acciones que permitan la mejora.

Companeros de Trabajo

100%

/_’S« feva usted wen con  JReciad inducdon cuando (le ayudarony apoyaron (5 dejase laempresa, lo
comgane ros? NERSO & A Fundsoony  los primeros dias cuando sentiria por elios?
usted antrd en la

empresa’

Grafico No. 4

Compaiieros de trabajo: Induccién 85%, se ha mejorado en comparacidn con el afio 2018, se debe seguir
trabajando en el tema

10
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Jefe y Superiores

100%

JOE 93%

S

drlis

A5

20%

o

Ssjefelowrata Jlonsikderaqua  /Comsidera gue ) Considors qua essCansidera gue susConeidera que ktc lotrata
CON MNETO Y Dobald on eQuipd ralaps en eQuio  Justo s jefe o a0 ostd rabop esd Inu Wt y
amabhdad? consu jefofider? LN SuS lidar? afcienomenty remunaado? amablbdad?

ompaferms? econido y
Consicherado por
sy pofo a saparica?

Grafico No. 5

Jefe y Superiores: el criterio mas bajo corresponde a la remuneracion, este tema es evaluado cada afio y se
realizan los ajustes de acuerdo a las condiciones de la Fundacién.

Comunicacion

SN STE DURN G COMmmINCACies entm jales v colaboeathones? SR te Duens COMmuUECacion antre 56 Coaboradores?

Grafico No. 6

Comunicacién: ha mejora en comparacién con el afio 2018 la comunicacidn entre jefes y colaboradores, se
debe mejorar la comunicacion entre colaboradores.
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Medicion del clima laboral

TALENTO HUMANO

Lider de Talento Humano

/ total de leados ) x
100

Encuesta de clima organizacional

Afio: 2016 | 84%

Afio: 2017 85% ‘ Afio: 2018

Anual

80%

85% Afio: 2019

Se realiza evaluacion a un total de 11 personas, se presenta mejora enla
satisfaccion del cliente interno en comparacion con el afio 2018.

Se evaluan los criterios y se toman acciones

110,00%

100,00%

90,00%

£ =000
g o

60,00%

5000%

CLIMA ORGANIZALDIONA|

A 2019

"N
I ns
Cavpsere .

5. OBIJETIVOS DE CALIDAD

PLAN DE ACCION - OBJETIVOS DE CALIDAD

Atencién de personas
con discapacidad
neurolégica

Prestar servicios de salud
de
habilitacion/rehabilitacion
con alta calidad

PLAN DE ACCION

RESPONSABLE

RECURSOS

P: identificar la poblacién sujeto de
intervencidn, para mercadear el
portafolio de servicios

H: Llegar a la poblacién identificada
mediante contratacién

Prestar el servicio de acuerdo al
alcance del contrato

Facturar presentando los soportes de
los servicios prestados para el pago

V: A través de la historia clinica, se
logra identificar los avances
terapeuticos de cada usuario

A: tomar las acciones
correspondientes de acuerdo a la
verificacién

Directora
Ejecutiva

Grupo
misional

Facturador

Humanos
Econdmicos
Logisticos
Locativos
Tecnoldgicos

12
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PLAN DE ACCION RESPONSABLE RECURSOS
Modelo de habilitacién / . . .
e P: planificar las actividades a realizar
rehabilitacién integral e L
. . L con los padres de familia
intensiva, con educacion -
o . Educar a la familia y/o
a la familia y/o cuidador, . . .
cuidador, como elemento | H: ejecutar las actividades de acuerdo ,
como elemento del Lider Humanos
del modelo de al plan .. s
modelo de e s misional Logisticos
N rehabilitacidn basada en
Rehabilitacion Basada en comunidad (RBC) V: verificar el cumplimiento del plan
Comunidad (RBC). ’ P P
Formar padres co- .
A: tomar acciones
terapeutas
P: programar los temas, responsables,
recursos y fechas en cronograma de
capacitacion por comités
Equipo multidisciplinario H: Ejecutar las capacitaciones de Lider de
de profesionales | Mejorar la competencia acuerdo a lo planificado Talento Humanos
especializados, idoneo y | del personal Logisticos
. Humano
competente v: evaluar la adherencia a temas
presentados
A: tomar acciones de re-
entrenamiento si es necesario
P: identificar las normas aplicables a la
institucién
L H: Actualizar trimestralmente la .
Cumplimiento de los . . . Directora Humanos
- . . matriz normativa y aplicarlas . . .
requisitos y los | Trabajar con estandares Ejecutiva Econdmicos
estdndares de calidad | de calidad y bajo normas - - Logisticos
. . . V: verificar el cumplimiento de la , .
establecidos en la | estrictas de seguridad .. . Lider de Locativos
) . normatividad vigente . L.
normativa vigente Calidad Tecnoldgicos
A: Actuar frente a las normas que se
encuentran en proceso o no
cumplidas
Direccionar acciones P: identificar la herramienta,
hacia la identificacidn de responsable, frecuencia para la
las  necesidades del aplicacién de las encuestas de
usuario para satisfaccion del cliente y el usuario ,
: . . L Lider de
satisfacerlas. Monitorear la satisfaccion Humanos
. . Talento -
de los clientes H: Aplicar la encuesta Logistico
Humano
Ef|C|enF|a y eficacia de V: Analizar los resultados
las acciones
A: tomar las acciones pertinentes
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P: establecer acciones de mejora en
los procesos
H: Ejecutar las acciones de mejora Humanos
establecidas , Econdmicos
Proceso permanente de . . Lider de L
. . Mejorar continuamente . Logisticos
mejora continua. - - . Calidad .
V: verificar el cumplimiento y eficacia Locativos
de las acciones Tecnoldgicos
A: tomar acciones de acuerdo con los
resultados
SEGUIMIENTO Y MEDICION OBJETIVOS DE CALIDAD
(No. De guias,
Medicién . proto.colos,
adherencia a guias Instructivos con Lider
resultados de 90% .. Anual 100%
por parte del ., misional
ersonal evaluacién mayor al
P 90% / total de Guias
adoptadas) x 100
(No. De
Resultados en contrataciones
1 0,
contrataciones - | concretadas / No. 15% eD'Ier:uc’:i(\)/cr) Semestral >0%
Prestar servicios de salud | convenios De propuestas )
de entregadas) x 100
habilitacion/rehabilitacién | Evaluacion por parte
con alta calidad de los padres o| (No.Padrescon
cuidadores con | satisfaccién mayor o Lider de 100%
respecto a la al 80%/ total 0% calidad Anual
prestaciéon del | encuestados) x 100
servicio
Evaluacidén por parte | (No. De terapeutas
de los padres con resultados
/cuidadores con mayores a Lider de 100%
909 Anual
respecto  a las 85%/total e % calidad nua
terapeutas que terapeutas
prestan el servicio evaluadas) x 100
Ed la famili
.ucar ala familia y/o % de actividades | (No. de actividades
cuidador, como elemento . . . L,
realizadas con | ejecutadas/ No. De Direccién 100%
del modelo de . 90% . . Semestral
L padres y/o actividades ejecutiva
rehabilitacién basada en cuidadores laneadas) x 100
comunidad (RBC) P
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(No. De personas
con adherencia a
Capacitar al temas de
Mejorar la competencia P capacitacion Talento 95%
personal en temas 80% Semestral
del personal . (resultado mayor o Humano
asociados a su labor | |
igual a 4) / total de
personas
capacitadas) x 100
. , . No. De estandares
Trabajar con estandares Cumplimento de ( . .
. . , aplicados / No. Director 85%
de calidad y bajo normas | estdandares de Total de 100% eiecutivo Semestral
estrictas de seguridad habilitacion. B J
estandares) x 100
(No. Total de
0,
clientes - usuarios Lider de 100%
Monitorear la satisfaccion | Tasa de satisfaccion satisfechos/No.
. . 90% Talento Semestral
de los clientes global Total de clientes -
usuarios Humano usuarios 97%
encuestados) x 100
(No. De acciones de
L mejora ejecutadas/ Lider Calidad
. . Implementacién de . . 1009
Mejorar continuamente ach:ones de meiora No. De acciones de 80% Director Semestral %
) mejora planteadas) Ejecutivo
x 100

6. DESEMPENO DE LOS PROCESOS Y CONFORMIDAD DEL SERVICIO

Se establecieron medidas de desempefio en cada uno de los procesos identificados en la empresa, asi se
elabora una matriz de indicadores donde se presenta informacién como indicador, como medir, meta,
frecuencia, responsable y resultado.

Numero de indicadores por proceso:

* Gestidn estratégica y de direccidn: 2
* Gestidn de calidad: 3

* Gestidn comercial: 3

* Terapias integrales: 5

¢ Gestidn administrativa y financiera: 2
* Gestidn de talento humano: 5

* Gestidon de compras: 1

Se puede evidenciar el siguiente cumplimiento de metas:
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Numero de indicadores 21
Verde 81%
Amarillo 0%

SERVICIO NO CONFORME

TERAPIAS INTEGRALES

(servicio no conforme periodo actual- Trimestral
Servicio no conforme SNC periodo anterior)/ SNC periodo
anterior) x 100

Lider proceso Terapias Integrales Registro de servicio no conforme

Afio: 2016 Afio: 2017 Afio: 2018| Afio: 1019

4 2
|ngresiones entre usuarios 1
no prestacion del servicio por 1 3 1
Fallas en registros clinicos 0 1
0 1 10 Se presenta un total de 32 servicios no conformes en el
o
i:::c 5 -29% 67% T 7% periodo enero a marzo de 2019, cada uno ha tenido el
1 tratamiento correspondiente.
0 7
0 4
Fallas en orden y limpieza o 5
[Atencion inoportuna 0 4 3
no prestacion del servicio por 3 B 1
infraestructura
- N Se presenta un total de 34 servicios no conformes en el
Fallas en registros clinicos 0 7
periodo enero a marzo de 2019, cada uno ha tenido el
. 0 3 2 tratamiento correspondiente.
Abil- junio -60% 340% 6%
F 0 4 4
No cumplir con lo prometido 0 1 5 Se presenta aumento en los SNC con respecto al periodo
Toeradel anterior en el 6%
0 2
0 1 1

0% | 7%
60%
50%
40%
30%
§ 2
g 0%
10%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Atencion Ausentismo Atencion
10% | inopor prometid por fuera del Timpi inope nvicio por
lcancedel  institucional | fraestructura

* AUSENTISMOS DE LOS USUARIOS:
Persiste el ausentismo en todas las fases, cuyas causas son diversas: enfermedad, situacion
econdmica, dificultad en la flexibilidad del horario, entre otras.

Solucién:

Se ha designado a lideres por cada fase para que haga control de los ausentismos a través de llamada
o internet, pero continda sin solucién la razén real por la cual sucede. Se solicitan reportes médicos
o escolares, etc para comprobar veracidad de lo que se dice. En algunos casos el problema radica
en la emision de la orden correspondiente.
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Es importante iniciar campafia de fidelizacidn, visitas a la eps por parte de la alta gerencia con el fin
de determinar si existe alguna dificultad en la referencia de pacientes hacia la institucién.

Activar compromisos con la institucién ya que a pesar de tener subsidio de transporte contintan
faltando.

Realizar encuesta de satisfaccion del cliente externo que permita ampliar variables sobre las
necesidades de los clientes externos y el portafolio de la Fundacidn.

La gerencia se comunicé con diferentes eps para reportar ausentismos pero hasta el momento sélo
una de ellas respondid.

* TAREAS INSTITUCIONALES:
Dentro de las tareas a realizar para alcanzar objetivos de sistema de gestion de la calidad, en cuanto
al proceso misional, se genera cierta resistencia a desarrollar metas consideradas fuera del tiempo
laboral o del perfil del cargo.

Solucion:
Incluir tareas especificas dentro del perfil del cargo y asignar el tiempo institucional para el
desarrollo y ejecucién de la actividad.

Capacitar aun mas al personal en todos los procesos y caracterizaciones con el fin de que
identifiquen con mayor facilidad sus posibilidades de contribucidn.

Asignar de manera individual algunos de los objetivos sujetos a tiempos de cumplimiento.

* DESCONOCIMIENTO DE LOS USUARIOS:
Se sigue presentado la atencién de usuarios por parte de la profesional que no corresponde o
desarrollando tareas que no hacen parte del motivo de remisién inicial.

Esta situacion esta originada en varios puntos:
No siempre quien valora es quien atiende y en la gran mayoria de los casos, la informacidén acerca
del usuario no se comparte.

El software no permite la revision de la historia clinica completa.

El tiempo de valoracidn es insuficiente y dificulta en algunos casos tener una idea clara del programa
hacia el que va el nuevo usuario.

En algunos momentos la profesional no verifica si el usuario debo o no ingresar-

Solucion:

Se han organizado las citas de valoracidn intentando que quien valora sea quien atiende pero hasta
el momento no se ha alcanzado un punto de equilibrio tal que permita subsanar esta dificultad.
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El equipo de soporte ha hecho mejoras en el software encaminadas a que cada profesional esta al
tanto de las historias clinicas, pero ha sido un proceso algo lento. Se ha recomendado el uso de las
redes para agilizar esta labor de ser el caso.

Ampliar el tiempo de valoracién que favorezca la recopilacién mas completa de informacién
relevante y por consiguiente una mejor ubicacidn dentro de los programas de la Fundacién.

Crear protocolo de ingreso a las sesiones en las que se verifique si debe o no ingresar. Se habia
hablado de una plantilla de usuarios para alimentarla con esta informacién, evitando que se generen
inconvenientes.

Crear tiempo para reporte de valoraciones, ya que el personal en la jornada de la tarde e
hidroterapia no siempre tiene la oportunidad. Esto redundaria en beneficio de los planes de trabajo
y en la calidad de la atencidn.

* EVENTOS ADVERSOS Y POLITICA DE SEGURIDAD DEL USUARIO
Se reportaron eventos adversos o pequeiios incidentes que no ocasionaron dificultades pero no
fueron reportados.

Se presentaron pérdidas y dafios de elementos personales de los guarda maletines sin seguro.
Aun no se implementd la semaforizacion de los usuarios de alto riesgo de caida o disfagia.

Solucion:
Ampliar capacitaciones acerca del tema, sensibilizando al personal, no sélo misional en la tarea del
reporte para mejorar los controles que se realizan, con respecto a los eventos adversos.

Capacitar a los padres y familias en la politica de seguridad del usuario.
Implementar un sistema seguro de custodia de las pertenencias, como por ejemplo guarda maleta
con candado

Ya se adquirieron las manillas identificadoras. Se hara capacitacion a los usuarios de manera
continua. Se incluye semaforizacion de disfagia, se inicia capacitacion a los usuarios incluyendo
adultos. Se hace entrega a los usuarios de la manilla al ingreso de cada jornada.

* RETIRO DE CONVENIO
Se presenta retiro de usuarios del convenio con Participar ya que la EPS ASMET SALUD finaliza el
convenio con ellos. Se retiran alrededor de casi 200 pacientes y sus familias. Se intentan estrategias
para evitar dejar desprotegidos o interrumpidos los procesos de las personas pero no hubo
resultados. Una dificultad que se encontrd es que algunos usuarios quisieron acudir a la asociacion
de usuarios y ésta no esta en funcionamiento. El impacto en las finanzas de la Fundacién es
significativo.
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Solucion:

Buscar estrategias comerciales para lograr alianzas estratégicas. Promover otro tipo de atencion a
usuarios, tanto particulares como individuales. Crear productos nuevos a vender de manera
estructurada y que puedan venderse a otras instituciones. Activar la asociacidon de usuarios de
manera consistente.

* RETRASOS EN AUTOCAPACITACIONES Y ESTUDIOS DE CASOS
Dentro de las actividades planeadas del equipo misional no se llevaron a cabo los estudios de caso
y auto capacitaciones ya que las revisiones planeadas eran de usuarios de Participar y los temas
planteados se aplazaron debido a las modificaciones en los horarios de atencién y el retiro de
profesionales.

Solucion:
Se reorganizaron nuevos temas a cargo de otras terapeutas. SE espera el listado de nuevos casos a
revisar y quienes estaran a cargo. En reunién de equipo se establecerd cronograma.

Respetar tiempos y espacios creados para reunir a todo el equipo misional, pues para algunas, es el
unico momento en que pueden recibir la informacidn, capacitarse, etc.

* DESACTUALIZACION DE INFORMACION:
Al presentarse diferentes contingencias como cancelacion de terapias, reportes de suspension del
convenio, indagar por ausentismos, cambios de horarios, entre otros se encuentran fallas
significativas en la notificacion de cambios de datos personales, diagndsticos, etc. Esto ha generado
gue acudan a los procesos y sean devueltos, se presenten PQR, se retrase la prestacion de servicios,
etc.

Solucion:

Los usuarios a los que se debid suspender proceso, se les dio la ruta de atencidén a seguir para
solucionar el inconveniente (los problemas posteriores ya se dieron directamente en ASMET). Se
cred documento de solicitud de actualizacion de informacién el cual fue codificado por calidad como
estrategia de permanente renovacién. También se han empezado campafias educativas de
seguridad del paciente solicitando los reportes que verifiquen estado actual de diagndsticos y
procedimientos. Ahora, se escanean los documentos, resultados y diagndsticos.

* FORMATOS EN LA PLATAFORMA:
Al revisar historia clinica digital, para la elaboracion del protocolo de valoracién, se encuentra que
algunos formatos de los empleados o subidos estan incompletos o requieren modificaciones o
ampliaciones.

Solucion:




FUNDACION SOCIAL SOMOS CONSTRUCTORES DE VIDA “COVIDA”

CODIGO: GE-FO-002

r“ "o.
" INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION VERSION: 1
o FECHA: octubre de 2015

PAGINA: 8 de 49

Una vez detectadas las necesidades, éstas se expusieron frente a las personas encargadas de
modificar el contenido en el software, ofrecieron realizar reuniones con cada equipo terapéutico
por areas, en las fechas que ellos tuvieran posibilidad segun su agenda. Mientras tanto el equipo
terapéutico formularia sus cambios y necesidades especificas en los formatos.

e AUTONOMIA EN LA TOMA DE DECISIONES:

En revision de casos se planted la derivacion de un usuario a otra modalidad de atencidn segun
seguimiento a las dificultades presentadas, se revisaron documentos, historia clinica y actas donde
se encontraba el sustento de la determinacién, sin embargo desde las directivas se planted que
debe ser nuevamente ingresado al programa, sin que las personas a cargo de su atencidn, estuvieran
de acuerdo, mas aun si se tiene en cuenta que desde la valoracién inicial se omitié informacién
completa y veraz, ademas de que fue valorado sin ninguna remision de especialista ( reportes que
tampoco aporté después)

Solucion:

Se expuso la situacién ante las directivas para trabajar el concepto de autonomia de cada
profesional y el respeto al criterio en la toma de decisiones. Ademas, en la revisidon del protocolo de
valoracion se aclararon puntos acerca de la informacidn precisa, completa y veraz que debe
proporcionar el usuarios para que se pueda delimitar bien el quehacer terapéutico y evitar que
ingresen pacientes de los cuales no se tienen datos relevantes que aclaren sin cumple o no con los
parametro para estar en los programas de Covida.

* MOTIVO DE CONSULTA:
Continuan llegando usuarios con historias clinicas incompletas, sin antecedentes o sin la hoja del
diagndstico principal lo que dificulta la toma de decisiones con respecto al programa terapéutico a
desarrollar y las necesidades reales de la persona, ademas de las posibles complicaciones y eventos
adversos. Se solicita que traigan los reportes y resultados pero usualmente esto no se cumple:

Solucion:
En algunos casos donde el diagndstico preciso es basico para saber hacia que programa se dirige el
usuario, no se permite el ingreso hasta tanto no aporte la hoja del resultado de su diagndstico.

También en el protocolo de valoracién se especifican puntos especificos para la no atencidn si no se
cumple con los requisitos.

Se ha planteado a la direccion capacitar a las personas que remiten y autorizan procesos con el
propdsito de mejorar el contenido de historia clinica.

Se sugiere crear un mecanismo o procedimiento en el que se estipule segln la ley, como se maneja
a un usuario que omite o miente al aportar datos sobre su historia.
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* DIFICULTADES EN EL SERVICIO PACTADO:
Debido a que no se contaba con las profesionales de lenguaje y terapia fisica, se reorganizaron los
grupos vy los usuarios para que fuesen atendidos por auxiliar, lo que generd que fuera necesario
mezclar edades diferentes de neurodesarrollo, provocando reacciones negativas por parte de los
usuarios. Desde el equipo misional se expuso la inconveniencia de tomar decisiones basados en la
economia y de manera reactiva y se sugiere la revision de estas directrices.

Solucion:
Replantear criterios y proceso de humanizacion en la atencién, ya que no debe ser el usuario quien
se vea expuesto a un programa terapéutico que no corresponda con lo requerido.

Ademas es importante trabajar en la cultura de la calidad ya que la toma de decisiones de manera
reactiva conlleva el aumento de riesgo de presentacion de eventos adversos, desercion por
insatisfaccidn, pobres avances en los planes de tratamiento, entre otras cosas.

Crear banco de hojas de vida y redes de apoyo con profesionales de las dreas que se trabajan en
Covida para contar con el recurso humano suficiente y evitar los incumplimientos.

* INCUMPLIMIENTO DE TAREAS DE COMITES:
El comité Gagas nuevamente debidé aplazar su reunidon para fecha posterior debido a que a la
persona encargada se le asigno otra tarea a pesar de que el cronograma estd publicado desde el
comienzo del afio. La suplente se encontraba en vacaciones.

Solucion:
Realizar capacitaciones con directivas y personal para trabajar en la identificacidon de la necesidad
de desarrollar las tareas especificas de cada comité y el respeto al tiempo planeado para ello.

Replantear el cronograma en caso tal con la debida anticipacién para evitar contingencias y
ausencias en los titulares y suplentes de los comités.

* MANTENIMIENTO DE EQUIPOS:
No todas las profesionales cuentan con un computador funcionando y el office libre instalado para
trabajar documentos y palta formas presenta inconvenientes ya que no todas las personas
recibieron capacitacién en su uso, se genero la entrada de pdginas y publicidad inconvenientes.
Solucion:
Se hara revisidn y soporte técnico de los equipos. Se compraran licencias de office para evitar
inconvenientes.
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Para el afio 2019, se han establecido un total de 11 acciones, asi:

Fuento de las acciones

Afo 2019

10 9
=

]

4

b

'l

> 3

s

2

1

J

ArTaTes [orsr e Aroroees e o

Audturie eelerea

De las 11 acciones hasta la fecha documentadas para el aio 2019, 2 tienen fecha de ejecucién para el segundo
semestre del afio, y las 9 restantes para el primer semestre, las cuales se han ejecutado al 100% con los

resultados esperados.
- Semestral

Afio: 2019 100%

GESTION DE CALIDAD

% de Eficacia de las acciones correctivas y de mejora (Total acciones correctivas y de mejora
v d cerradas/ Total acciones identificadas) * 100
Lider de Calidad Plan de accién

Afio: 2018

Afio: 1017

100%

Afio: 2016

Se toman acciones correctivas (2) derivadas de las auditorias externas y 9
acciones de mejora, las cuales son cerradas de forma eficaz

Noviembre 100% 88% 100%

120,00%

100% 100%
100,00%

80,00%

woon

20,00%

0%

0,00% -
Noviembre

Marzo

Periodo

10
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8.1. Gestion Estratégica y Direccion
Cumplimiento de las estrategias:

PROCESO GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION

Cumplimiento de los objetivos estrategicos semestral

establecidos

(No de estrategias que cumplen la meta/No. De (A CHNETEN
objetivos estartégicos propuestos) x 100

INDICADOR: FORMULA DE CALCULO:

RANGO DE GESTION
SATISFACTORIO

SOBRESALIENTE

DEFICIENTE

RESPONSABLE: Director Ejecutivo FUENTE DE DATOS: Estrategias Organizacionales

TENDENCIA: Afio: 201 Afio: 2017 100% Afio: 2018 Afio: 2019

2017 | 2018 ANALISIS ACCIONES TOMADAS

SEGUIMIENTO

Se han establecido un total de 24 estrategias para ejecutar en el afio 2018 -
2019, de las cuales a la fecha se han llevado a cabo el 100% en los tiempos
Junio 100% idos, estas ias se g con el fin de fortalecer la se contrata
organizacion y derivadas de los andlisis realizados tanto a la organizacion
como a las partes interesadas
GRAFICO DE TENDENCIA
s
s
o
2
o
oo
-
e
Analisis:
:

Se han establecido un total de 24 estrategias para ejecutar en el afio 2018 - 2019, de las cuales a la fecha se
han llevado a cabo el 100% en los tiempos establecidos, estas estrategias se generan con el fin de fortalecer
la organizacion y derivadas de los analisis realizados tanto a la organizacién como a las partes interesadas.

Cumplimiento de las acciones tomadas en la revisién por la direccion:

GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION

(No. De acciones de mejora ejecutadas/ No. De Semestral
acciones de mejora planteadas) x 100

Cumplimiento de las acciones tomadas en la revision por la direccion

Director Ejecutivo Informe de revision por la direccion

TENDENCIA: Afio: 2016 [ 55% Aﬁo:1017[ 100% Afio: zula Afio: 2019

unio 60% 100% 80,0% 100,0%
En el afio i a cabalidad el total de estrategias planteadas
para el afio 2019

Noviembre

11
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Anadlisis:
En el afo se ejecutan a cabalidad el total de estrategias planteadas para el afio 2019

8.2. Gestion Comercial
Contrataciones:
PROCESO GESTION COMERCIAL

(No. De contrataciones concretadas/ No. De  |ikiai At Ll semestral
propuestas entregadas) x 100 RANGO DE GESTION
SOBRESALIENTE SATISFACTORIO DEFICIENTE

INDICADOR: Resultados en contrataciones- convenios FORMULA DE CALCULO:

RESPONSABLE: Lider de Gestion Comercial FUENTE DE DATOS: Informe

TENDENCIA:  Afio: 2016 ( 17% ‘ Aﬁo:2017[ 17% Afio: 2018 Aﬁo:znls

PERIODO m ANALISIS ACCIONES TOMADAS SEGUIMIENTO

e han presentado 4 propuestas en el periodo, se han empezado la prestacion del senvicio

Junio en 2, sanitas y Compensar

Diciembre

GRAFICO DE TENDENCIA

7000%

6000%

5000%

4000%

Meta

3000%

2000%

1000%

Junio Diciembre
Periodo

Analisis: Se han presentado 4 propuestas en el periodo, se han empezado la prestacion del servicio en 2,
Sanitas y Compensar

8.3. Terapias Integrales

Eventos Adversos (tasa de caida de pacientes en el servicio de consulta externa):

PROCESO TERAPIAS INTEGRALES

(Numero total de pacientes atendidos que
FORMULA DE CALCULO: sufren caidas en el periodo/total de pacientes
atendidos en el periodo.) x 1000

FRECUENCIA DE MEDICION Semestral

Tasa de caida de pacientes en el

INDICADOR:
canC servicio de consulta externa

RANGO DE GESTION

SOBRESALIENTE SATISFACTORIO DEFICIENTE

RESPONSABLE: Lider de Calidad FUENTE DE DATOS: Informe de eventos

ANALISIS

Afo: 2019 15,05

ACCIONES TOMADAS

TENDENCIA: Afio: 2016 ‘ 100% | Afio: 2017|

SEGUIMIENTO

En la institucion por cada 1000 personas que asisten, 6.9 se caen en la
institucion, derivadas en su mayoria por su patologia neurolégica que
condiciona su marcha y estabilidad

Junio 0,00%

En la institucion por cada 1000 personas que asisten, 23,2 (10 personas

Diciembre 0,01% sobre 430 atendidas), se caen en la institucion, derivadas en su mayoria por

su patologia neuroldgica que condiciona su marcha y estabilidad

GRAFICO DE TENDENCIA

Meta

0,00% 0,01%

Junio Diciembre
periodo
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Analisis:

Con relacién al dominio seguridad, con el indicador “Tasa de caida de pacientes en el Servicio de apoyo

diagndstico y complementacion terapéutica”
Se presenta la trazabilidad del indicador, desde el aifio 2016, hasta Il semestre 2019.

De acuerdo con la trazabilidad, denota la variabilidad de los resultados y de las intervenciones realizadas.
Sigue superando la meta establecida, aunado al tipo de poblacién que se atiende, que en su mayoria es de
alto compromiso neurolégico y motriz. Es la primera vez que la Fundacién, llega a ese nimero de eventos.

Se resalta que en el segundo semestre del ano 2019, se evidencia un incremento de caidas, que supera la
meta institucional de 10 x 1000 pacientes que asisten a la Fundacién. Hay que repensar si las acciones
tomadas en el Comité de seguridad para las atenciones inseguras derivadas de caidas han sido efectivas.

Trazabilidad - Tasa de caidas X 1000
personas atendidas 2016 - 2019

x5

20
15
10

Titulo del eje

H Seriel

Fuente: Oficina calidad. Indicadores de calidad Resolucién 256 de 2016. Afios 2016 —2019. Enero 2020.

Actividades con padres y cuidadores:
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“TERAPIAS INTEGRALES

FRECUENCIA DE MEDICON Semestral

(No. De actividades ejecutadas/No. De actividades planeadas) x 100
RANGO DE GESTION

SOBRESALIENTE SATISFACTORIO DEFICIENTE
Informe de eventos

Afio: 2019)

ANALISIS ACCIONES TOMADAS SEGUIMIENTO

oadres nts

unio 100% 100%

100% 100%

Analisis:
REUNIONES

Se llevaron a cabo reuniones mensuales dentro de las cuales se desarrollaron varias objetivos:

1. Planeacién y desarrollo de tema a trabajar con los padres durante el mes, para lo cual se establecié cronograma
anual y se tuvieron en cuenta contenidos de:

- Politica de seguridad del paciente.

- Semaforizaciéon por riesgo de caidas y disfagia.

- Decreto 1421 de 2017, orientaciones municipales para la implementacién.

-Recomendaciones y normas dadas a los padres para la seguridad de los nifios en la piscina.

- Tareas y responsabilidades de un nifio de acuerdo a su edad.

- Educacién sobre patologias propias de los usuarios.

2. Planeacion del contenido bimestral a trabajar con las diferentes fases:

Cada dos meses se planearon los contenidos a trabajar con los nifios dentro de las sesiones, tarea que esta
encaminada a coordinar e integrar objetivos terapéuticos de todas las areas, buscando que los temas se desarrollen
de acuerdo a la edad de los usuarios y que los padres y/o cuidadores tuvieran un derrotero de las metas a cumplir con
el refuerzo en casa, logrando de esta manera que se realizara de forma mas organizada. También en el siguiente
bimestre se revisaba lo positivo y negativo encontrado en el trascurso de la ejecucién. Los temas trabajados fueron:

- Esquema corporal.

- Importancia de las rutinas terapéuticas que se realizan en la Fundacidn (masaje del amor, integracién neurosensorial,
etc)

- Decdlogo de normas para usuarios, padres y acudientes.

- Taller de pautas de crianza

- Actitudes negativas y positivas en los nifios.
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- Normas y limites con los nifios.
- La familia.
- Como fortalecer autoestima y evitar el matoneo.

3. EVALUACION DE LOS PADRES, ADHERENCIA Y CONOCIMIENTO:
Cuando se desarrollaron los temas se realizé evaluacién de los contenidos trabajados, aunque no siempre de manera
escrita.

4. PUBLICACIONES DE DIVERSOS TEMAS:

Los temas desarrollados también fueron publicados en las redes sociales, carteleras y se entregaron volantes. Dentro
de estas publicaciones se tuvieron en cuenta contenidos diferentes a los planeados pero que se consideran relevantes
e informativos, como por ejemplo: alimentacién, enfermedades y pautas de prevencion, control de epidemias,
caracteristicas del desarrollo general de los nifios, contenidos especificos sobre las patologias que se presentan en los
usuarios, uso de los pictogramas.

5. INDUCCION Y REINDUCCION EN ESCUELA DE PADRES:
Se realizé induccion a nuevas integrantes del equipo terapéutico sobre la metodologia de escuela de padres y sus
objetivos.

6. ACTIVIDADES LUDICO RECREATIVAS Y DE REFLEXION DENTRO DE “CUIDANDO AL CUIDADOR”:

Enmarcados en fechas especiales como el dia de la madre, el dia del agua, se trabajaron talles Iudico reflexivos con las
cuidadoras de la fase 1 (soporte con imagenes y fotografias en redes sociales). También se llevaron a cabo juegos de
relajacion, estiramientos y manejo corporal.

7. TALLERES A LOS PADRES:
Se llevaron a cabo talleres especificos sobre los temas trabajados no sélo en horarios especificos, sino también como
ejercicios de retroalimentacién y charlas educativas e informativas con los cuidadores.

8. CAMPANA EDUCATIVA
Empleando el televisor, cartelera, redes y pictogramas se inicié una campafia educativa de los cuidadores y acudientes
dentro de la Fundacidn para establecer unas pautas de cultura ciudadana.

PLAN DE ACCION

Se presenta dificultad para la implementacidn total de la escuela de padres en la jornada de la tarde ya que la
profesional a cargo de la escuela de padres no se encuentra. Por otro lado, se percibe vacio también en el grupo de
los adultos ( algunos también vienen solos)

La retroalimentacion que se hace de lo aprendido por los padres y cuidadores, aun es deficiente, no siempre se puede
ver reflejado en la practica.

SEGUIMIENTO

Se logré vincular mas a las fases 2 y 3 desarrollando los temas con los padres y empezando a darles a conocer la
politica de seguridad del usuarios y estrategias del manejo de los nifios en casa.
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Adherencia a Guias:

TERAPIAS INTEGRALES

(No. De guias, protocolos, instructivos con Anual
resultados de evaluacion mayor al 60%/total de
guias adoptadas) x 100
Evaluaciones 90%

Medicion adherencia a guias

Lider misional

Octubre Ver anélisis en informe de revision por la direccion

11000%

100%

100,00%

90,00%

o
B |
1000

octubre
Periodo.

Analisis:
OBJETIVO GENERAL:

Asegurar en el personal la adherencia al cumplimiento de los protocolos de atencién, identificando el grado
de apropiacion y uso de los contenidos con relacién a la atencion brindada. Ademads permitird reconocer
oportunidades de mejora y desarrollar acciones que favorezcan el progreso continuo de la calidad.
éQué se evalia?

- El conocimiento sobre los procedimientos y procesos dentro de cada guia y protocolo.

- El manejo marco tedrico y contenidos sobre los temas.

- Laadherencia a cada guia y protocolo
¢A quiénes se aplican?
A todos aquellos miembros del equipo terapéutico y de admisiones relacionados con el proceso. (7)
Durante el presente afio se realizaron tres evaluaciones de adherencia a protocolos y guias que maneja la
institucion.

1. Abril 1 de 2019: Abril 1 de 2019
Evaluacién de la guia de practica clinica “Evaluacion de la paralisis cerebral en el lactante”.
Dentro de la cual se evaluaron conocimientos basicos en el manejo de la patologia de la paralisis
cerebral en bebés que permiten diferenciar los variados tipos que existen y los signos mds relevantes
a tomar en cuenta, ya que es una de las patologias mas prevalentes en la institucién.
Se observa que existe reconocimiento de los conceptos basicos sobre paralisis cerebral en lactantes,
aunque se presentan algunas fallas en el manejo de los reflejos.

16




FUNDACION SOCIAL SOMOS CONSTRUCTORES DE VIDA “COVIDA”

CODIGO: GE-FO-002

v Vs L
" INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION VERSION: 1
o FECHA: octubre de 2015

PAGINA: 17 de 49

Oportunidad de mejora: es importante fortalecer y retroalimentar al equipo en el manejo de los
reflejos a evaluar en los bebés de alto riesgo de presentar PC por lo cual se propone desarrollar tema
en las reuniones de equipo.

2. Julio 8 de 2019:

Primera evaluacién del protocolo de valoracidn versidn dos que se realiza posterior a capacitacién
sobre el tema y la cual estd enfocada a detectar aspectos a modificar y reevaluar dentro del
procedimiento actual para hacerlo mds agil y practico. Algunos vacios encontrados en el manejo por
parte del equipo fueron: poco reconocimiento de la delimitacién o lineamientos institucionales
segln circunstancias especiales de los usuarios y los procedimientos a seguir. Asi mismo, el personal
misional aun presenta dificultades en la apropiacién de los valores institucionales inmersos en el
proceso.

Oportunidad de mejora: modificar protocolo de valoracién ajustdndolo a la realidad del proceso de
evaluacion de los usuarios que acuden por primera vez, delimitando aspectos que no son claros y
que dificultan la toma de decisiones por parte del equipo terapéutico. Realizar evaluacidn
diferenciada para el equipo misional y de admisiones.

3. Septiembre 19 de 2019
Segunda evaluacién de adherencia a protocolo de valoracion modificado versién 4
En esta ocasién se realiza evaluacidn diferenciada para el personal de admisiones y el equipo
terapéutico pues si bien deben conocer por completo el protocolo, las tareas son diferentes. Se
evidencian avances en la identificacion de criterios y directrices mas claras dentro del documento,
asi como mayor familiarizacién de los procedimientos correspondientes, sobre todo posteriormente
a la revisién por parte de las directivas y la socializacién a cada persona. También existe una mejor
identificacion de las posibilidades de optimizacion del proceso.
Oportunidad de mejora: de acuerdo a la apertura de nuevos programas de atencion, el protocolo
debera ser ajustado al proceso real que se aplica

DIFICULTADES ENCONTRADAS:

El personal de los procesos terapéuticos en el drea de hidroterapia presentan mayor tiempo de
resolucion de las evaluaciones y aciertos mas bajo que el promedio lo cual puede ser atribuible a que
no siempre pueden asistir a las reuniones de equipo para recibir las inducciones y re inducciones
correspondientes

Oportunidad de mejora:

Modificar horarios de reuniones con el fin de lograr que se vinculen de manera mas activa y reciban
las capacitaciones pertinentes

Se evidencia que en general el grupo reconoce y se apropia de la informacion pero se requiere
capacitacién continua para mayor claridad en conceptos y politicas de la institucion.
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Oportunidad:

Oportunidad en asignacion de cit:
dias habiles
Director Ejecutivo

TERAPIAS INTEGRALES |

(sumatoria de la diferencia de dias habiles entre|
la fecha que se asigno la cita de primer vez y le
fue asignada/total de citas de primera vez
asignadas)

Mensual

Informe de revision por la direccion

enero - 1,74

febrero 6,00 2,88

marzo 4,00 4,04 El promedio en el semestre de oportunidad en la atencion esta en 2,65 dias;
no se presenta desviacion en ningun mes de la meta ida; se puede

abril 4,00 1,97 evidenciar mejora en comparacion con los resultados del afio 2018

mayo 5,00 4,02

junio 4,00 124

ulio 7,00 335

agosto 7,26

septiembre 11,40

octubre 5,30

noviembre 6,40

diciembre 6,50

enero. febrera marzo anil mayo Jonio oo agosto septiembre octubre noviembre diciembre
Periodo

Anadlisis:
El promedio en el semestre de oportunidad en la atencidn esta en 2,65 dias; no se presenta desviacién en

ningun mes de la meta establecida; se puede evidenciar mejora en comparacién con los resultados del aifo
2018

8.4. Gestion Administrativa y financiera

Mantenimientos:

PROCESO GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

FRECUENCIA DE MEDICION semestral

INDICADOR: Mantenimientos preventivos FORMULA DE CALCULO: i
planeado) x 100 RANGO DE GESTION
SOBRESALIENTE SATISFACTORIO DEFICIENTE
RESPONSABLE: Lider Administrativo y Financiero FUENTE DE DATOS: Cronograma de mantenimiento 90%
Afio: 2016 ‘ 100% Afio: 2017[ 100% Afio: 2018 100% Afio: 2019 100%
ANALISIS ACCIONES TOMADAS SEGUIMIENTO
Se evidencia iento de los i en equipos icos y
Junio 100% 100% 100% 100% o : o NA NA
tecnologicos en el periodo enero a junio de 2019

. Se evidencia imiento de los imientos en equipos biomedicos y

Diciembre 100% 100% 100% 100% NA NA

tecnolégicos en el periodo julio a diciembre de 2019

GRAFICO DE TENDENCIA

110,00%

100,00%

9000%

80,00%

7000%

WMeta

50,00%

4000%

3000%

2000%

10,00%

0,00%
Junio Diciembre
Periodo
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Anadlisis:
Se evidencia cumplimiento de los mantenimientos en equipos biomédicos y tecnolégicos en el afio 2019

Glosas:

‘GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA I

(Valor de las glosas / valor de la facturacién) x Trimestral
% Glosas
100
Lider Administrativa y Financiera informe 5%

Enero - marzo 80% 12,11% | 0,30% | 0,00% En el primer trimestre no se presentan glosas
En el segundo trimestre se presenta un total de $ 195,790 en glosas frente a
il
i unio 2% | 338% | 020% | 020% un facturacion total de $ 127,000,000
1o - septiembre. 35% | 556% | 0,12%
octubre - diciembre 150% | 0,01%
0%
=
o
H
=
=
030% 0.00% 0,20% 0.20% 012% 0,00% 001% 0,00%
o
Enero- mareo Abr o oo sepiembre Ocbre-dicembre
periodo

Anadlisis:
En el segundo trimestre se presenta un total de $ 195,790 en glosas frente a un facturacidn total de $
127.000.000

8.5. Gestion Talento Humano |

Desempeiio del personal:

TALENTO HUMANO “

(empleados que cumplen criterios
responsabilidades por roles, Humanizacion y
Habilidades/ total de empleados) x 100

Anual
Desempefio del personal

Lider de Talento Humano Evaluacion de desempefio

Afio: zulsl 85% Afio: 2017[ 93%| Afio: 2018 93%) Afio: 2019 93%)

Responsabilidad por roles 89% 92%
ngosto|umanizacion 100% Loos | ¢ ©valua un total de 14 personas, todas con desempefio que cumple con los
requisitos de la organizacién
Habilidades 85% 91% 88%
11000%

100,00%

9000%

£ soom

7000%

6000%

5000% |

Responsabildad por roles

Habilidades.
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Analisis:

Se evalla un total de 14 personas, todas con desempeiio que cumple con los requisitos de la organizacion,
se evidencia cumplimiento del 100% en humanizacidn, de gran importancia en la institucidn para el trato de
usuarios; en habilidades se tiene un resultado del 88%, se establecen compromisos con quienes se encuentre
la necesidad.

Incidentes/accidentes laborales:

0 0 GESTION TALENTO HUMANO
No. D identes-incidentes i tigade — semestral
DICADOR Seguimiento a accidentes e incidentes laborales FORMULA DE CALCULO: (No ea.ccl en! e.s |.nc| entes investigados /
No. De accidentes-incidentes reportados) x 100 RANGO D! 6
0 ORIO D
PONSAB Lider de Talento Humano FUENTE DE DATOS: Informe

TENDENCIA: Afo: 2016 100% Afio: 2017 100% Afio: 2018 100% Afo: 2019 100%
PERIODO 0 018 019 ANA ACCIO OMADA 0

Junio 100% 100% 100% Serealiza tr i al total de inci pr en el periodo

Diciembre 100% 100,0% 100,0%

GRAFICO DE TENDENCIA

100% 100%

Junio Diciembre
Periodo

Analisis: Se presenta 1 incidente en el drea de terapia en el mes de mayo.

Simulacros:

PROCESO GESTION TALENTO HUMANO

FRECUENCIA DE MEDICION semestral

(No. De simulacros realizados / No. De
simulacros programados) x 100

INDICADOR: % simulacros realizados FORMULA DE CALCULO:

RANGO DE GESTION
SATISFACTORIO

SOBRESALIENTE DEFICIENTE

ACCIONES TOMADAS SEGUIMIENTO

RESPONSABLE: Lider de Talento Humano FUENTE DE DATOS: Informe

Afio: 2015[ 100% ‘ Afio: 2017[ 100% | Afio: 2018

ANALISIS

No se ha realizado simulacro en el primer semestre, se tienen planeados para
el segundo semestre del afio

Junio 100% 0,0% 100,0%

Diciembre

100,0% 100,0% 100,0%

GRAFICO DE TENDENCIA

100,00%

90,00%

80,00%

Meta

70,00%

60,00%

50,00%
Junio Diciembre
Periodo

Anadlisis:
Los simulacros se tienen planeados para el segundo semestre del afio 2019.
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Ausentismo:

PROCESO GESTION TALENTO HUMANO

(No. Total de dias de ausentismo / No. Total |ikaerdaatitaelll semestral
de dias laborados) x 100

INDICADOR: Ausentismo FORMULA DE CALCULO:
RANGO DE GESTION
SOBRESALIENTE SATISFACTORIO DEFICIENTE

RESPONSABLE: Lider de Talento Humano FUENTE DE DATOS: Informe

La desviacion corresponde a los permisos personales que la empresa
Junio 10% 9,0% 8% 55% otorgo en el periodo, por un total de 52 dias y periodo de vacaciones para
un total de 12 dias

Se presenta ausentismo por 12 colaboradores en el segundo semestre, por
Diciembre 15% 2,0% 10,0% motivos como "Permiso”,

, "Enfermedad General"y

0 DE TENDENCIA

won
o
o
o
o
e
gao‘nw
o
o
o
-
po—
Analisis:

La desviacién corresponde a los permisos personales que la empresa otorgo en el periodo, por un total de
52 dias y periodo de vacaciones para un total de 12 dias

Se presenta ausentismo por 12 colaboradores en el segundo semestre, por motivos como "Permiso", "Sin
permiso", "Enfermedad General" y "Vacaciones"

8.6. Gestion de Compras — Desempefio de los proveedores externos |
Proveedores:
PROCESO GESTION DE COMPRAS

INDICADOR: Desempefio de proveedores FORMULA DE CALCULO: (Proveedores que cumplen / total de FRECUENCIA DE MEDICION
proveedores) x 100 RANGO DE GESTION
SOBRESALIENTE SATISFACTORIO DEFICIENTE

80%

RESPONSABLE: Lider Administrativo y Financiero FUENTE DE DATOS: Evaluacion de proveedores

Afo: 2016 94% Afo: 2017 100% Afio: 2018 78%

Se evalua un total de 9 proveedores a los cuales se les ha realizado compras
en el periodo evaluado, EL 100% de los proveedores cumplen con los
Diciembre 100,0% requisitos de la empresa

GRAFICO DE TENDENCIA

110,00%
100,00%

90,00%
80,00%

70,00%

60,00%

Meta

50,00%
40,00%
30,00%

2000%

10,00%

0,00% -

Diciembre
Periodo
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Anadlisis: Se evalla un total de 9 proveedores a los cuales se les ha realizado compras en el periodo evaluado,
EL 100% de los proveedores cumplen con los requisitos de la empresa

9. RESULTADOS DE AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

En el aio se realiza un ciclo de auditorias, para el afio 2019 se realiza en el mes de febrero, con el fin de determinar el
nivel de cumplimiento de la norma en su versién 2015, asi:

TOTAL, HALLAZGOS

PROCESO (No conformidad) ESTADO
Gestion Estratégica y de Direccidn 0 NA
Gestion de Calidad 0 NA
Gestion Comercial 0 NA
Terapias Integrales 6 Cerrada
Gestién Administrativa y Financiera 0 NA
Compras 0 NA
Talento Humano 3 Cerradas
TOTAL

10. ADECUACION DE LOS RECURSOS

La Fundacién determina recursos para cada una de las acciones tomadas, objetivos de calidad, acciones
correctivas y de mejora, acciones para mitigar riesgos, estrategias, entre otros.

No existen no conformidades o insatisfaccién por parte de clientes y usuarios por falta de recursos.

La Direccidn provee los recursos necesarios para actividad de la empresa, la mejora del SGC y la satisfaccion
del cliente.
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11. SEGUIMIENTO A RIESGOS

FECHA SEGUIMIENTO: Junio de 2019 | ‘ RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO: Lideres de procesos
TV Riesgos [ Riesgo Inherente Riesgo Residual
Calificacion
50% 46%
45% 43%
TOLERABLE 1 3% 13 37% 20% 37%
35%
MODERADO 8 23% 15 43% 30% 29%
23%
25% 20%
GRAVE 16 46% 7 20% 20%
15%
INADMISIBLE 10 29% 0 0% 10%
5% 3%
0%
Total 35 100% 35 100% 0% —
TOLERABLE MODERADO GRAVE INADMISIBLE
40 38
S| 38 35
SE APLICA 20 26
NO 0 .
VALORACION »
s 26 20
ES EFECTIVO 15 10
NO 10 10
; 0 E
]
sl NO sI NO
SE APLICA ES EFECTIVO
VALORACION

Se identifican un total de 35 riesgos inherentes a los procesos, después de realizar seguimiento en el mes de
junio se evidencia que los riesgos de valoracién “Inadmisible” fueron eliminados ya que los controles han
sido eficaces y dichos riesgos no se han presentado en el periodo; asi, se puede ver que aumentan los riesgos
“tolerables”, los “Moderados” se mantienen y los “Graves” disminuyen.
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12. SISTEMA DE INFORMACION DE LA CALIDAD - RESOLUCION 256 DE 2016

13. PAMEC - ESTANDARES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Total de actividades: 36.
Grafica No. 1. % cumplimiento, consolidado de actividades IV Seguimiento — cierre final

CORTE ABRIL PAMEC2018 -2019

Atrasado
6%

Ejecutado

y
terminado

94%

Fuente: Documento Plan de mejora PAMEC 2018 — 2019

Cémo se evidencia en el grafico 1, el PAMEC de la Fundacién Social Somos Constructores de Vida COVIDA, finaliza
con un cumplimiento del 94%

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

En la Fundacion COVIDA, el Aprendizaje Organizacional en la ejecucién del PAMEC se toma como una herramienta
gue permita transformar la informacién obtenida de las actividades programadas en conocimiento, con la
finalidad de mejorar continuamente los procesos institucionales reflejados en la calidad y desarrollo institucional.
En su mayoria el éxito de las oportunidades y acciones de mejora fue debido a los talento humano en donde se
evidencio el liderazgo y el compromiso, es importante recalcar que el gran diferenciador de la Fundacidn se debe
a la calidad de sus productos y/o servicios que permiten lograr la satisfaccidn de sus clientes.

Aprendizaje organizacional

Exitos

* Mejoramiento de procesos: ajuste de procesos y procedimientos, incluyendo las acciones que
demostraron ser efectivas para el mejoramiento de la calidad.
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* Retroalimentacién de resultados Divulgacidn de avances y aprendizajes a través de reuniones de
personal.

* Esta estandarizado el ciclo de atencién del usuario desde que llega a la Fundacion hasta su egreso, en sus
diferentes momentos de contacto administrativo y asistencial, es conocido por todo el personal
asistencial y administrativo de la organizacidn; se verifica el conocimiento y se implementan acciones
frente a las desviaciones.

Barreras

¢ Alta rotacion del personal, lo que afecta el mantenimiento y mejora continua del aprendizaje
* No definicién clara de la estrategia de comunicacién a los ciudadanos y sus familias, tema involucrado en

la escuela de padres
RECOMENDACIONES
Continuar con el seguimiento semestral a la eficacia de los Comités institucionales

Se recomienda que las acciones propias del PAMEC se articulen con el direccionamiento estratégico, con el fin
de procurar el seguimiento y monitoreo constante a estas acciones y garantizando el mejoramiento esperado.

Es necesario que el responsable del PAMEC mantenga la presentacién de los informes periédicos relacionados
con la ejecucidn, dificultades, logros y compromisos frente al Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién en Salud.

Es importante capacitar al personal en el modelo organizacional de la prestacion de los servicios de Covida y en
el mejoramiento de sus competencias, como herramienta de fidelizacién del talento humano y como espacio

vital para la implementacién del proceso de humanizacién de los servicios de salud.

Disenar e implementar el Modelo de Humanizacion, articulado con el programa de seguridad del paciente y con
el Cédigo de Etica y Buen Gobierno, que incluya todas las politicas institucionales.

Se realiza autoevaluacién para la ejecucién del PAMEC 2019 — 2020. Se anexa cronograma
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Corresponde a cada uno de los 9
pasos de la ruta critica que

Cargo de Ia persona responsable
de 1a actividad

Fecha de inicio de la actividad, fecha
programada

Propésitos de la actividad

Coloque el area servicio, proceso o
ubicacién donde se realizara la
actividad

Describa los métodos medios y estrategias para la realizacion de|
12 actividad, acorde con las pautas que Indica
Paclente y
del Sistema de

para la Calidad

QuiEn

CuANDO

POR QUE?

DONDE (LUGAR)

como

| CONFORMACION DEL GRUPO DE

GRUPO GESTOR DEL PAMEC

Director ejecutivo

Mayo 28 de 2019

El comité es necesario para definir]

P
acienterindicadores 46 calidad.

Fundacién Social COVIDA

Se contara con 1a paricipacion de
conformar el comité del PAMEC a:

representantes de COVIDA paral

Directora ejecutival
Lider administrativa y financiera

Lider Talento Hum:

Lider misional

Asesor ssT.

Administrador de la piscina
Lider de calidad

AUTOEVALUACION:

sobre  los|
impactan Ial
del  cliente externol
dentitcondo tss ailas do celided que
afectan  la  organizacion
dentiicando aspecios relovantes dus
surgen del monitoreo de la calidad.

Lider de calidad

Junio de 2019

prestadores senvicios|

los niveles de autocontrol
auditoria interna y las acciones|
rover de seguimiento

eiablocias (catdad caporada)

Fundacion Social COVIDA

1. La autoevaluacion con énfasis en mejoramiento del resultado dol
ios indicadores del Sistema de Informacion para la Calidad sef
realizara teniendo en cuenta los indicadores exigidos por la resolucion|
0256 de 2016: “Proporcion de usuarios que recomiendan la IPS.

ariiares © amigos, “Proporcion de satisfaccion olobal de usuarios
- pacientes que suffen caidas en el senicio consulta)
oxtoma.

El enfo Seguridad del Paciente se dirige hacia el

Funalemmlenlc del Programa do Seguridad del paciente documentado

ontidad y la implementacion do las buenas practicas do|
coguridad el pacieme - recomendadas en Ia. Gula Téenicel
correspondiente.

SELECCION DE PROCESOS Al
MEJORAR

Generacion de un listado de procesos|
tibles

Lideres de estandares

Junio de 2019

Se debe enfocar los procesos de|
mejora en los puntos criticos de|
mayor impacto en la prestacion del
senicio segin el resultado de Ia)

toevaluacion  cualitativa |
cuantitativa.

Fundacion Social COVIDA

Realizar la seleccion de los procesos misionales, a partir de lal
de las de af

qué procesos pertenecen.
Las oportunidades de mejoramiento que pueden afectar los resultados|
de la atencién pueden ser funciones organizacionales
comunicacién, Ia informacion, partes del proceso
proceso como tal. Se debe concentrarse en el mejoramiento de los|
procesos organizacionales para garantizar atacar las causas raiz de los|
ucion de sintomas.
bieto de mejoramiento se|
participaron en el ejercicio  del
autodiagnsstico, con el propasito de continuar la participacion activa def
los miembros de la institucion en la implementacion del _componente
de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud.

PRIORIZACION DE PROCESOS A|
MEJORAR

De acuerdo con la aplicacion de Ial
matz de priorizacion en ia ousl sa
ordenan los  procesos mejorar,
Sooun su relevancia o Impacto. o 1]
prestacion del senvcio se seleccionan)
los procesos prioritarios.

Lideres de estandares

Junio de 2019

La razon para seleccionar los|
procesos  a  mejorar  estd)
por el hecho de que.

en  los  participantes en

y  ente las|
organizaciones.  Es
Priorizar procesos de obligatoriol
monitoreo y procesos con fallas de|
calidad factores criticos

exito

Fundacién Social COVIDA

Se llevara a cabo por medio de una matriz de priorizacién definida comol
una herramienta para evaluar opciones basadas en una
ha decidido como

ara la calificacion de acuerdo al impacto de la o
cada uno de los temas _planteados en la autoevaluacion en cada uno de|
los procesos de la IPS y la inclusién obligatoria del proceso del
Atencisn al usuario.

DEFINICION DE LA CALIDAD
ESPERADA

Determinacion del nivel de calidad
esperado a lograr por cada una de las
oportunidades de mejora  priorizadas.

Lideres de estandares

Junio de 2019

cada uno de procesos|

egu
Srioricado para ser atendido.

Fundacion Social COVIDA

Para definir la calidad esperada se establecié la meta a alcanzar y laf
forma como se realizé.

~CALIDAD

© A RIESGOS Y
DEL PACIENTE.

Para ol programa de Riesgos se definié la calidad esperada como laf

riesgo en un 20% del puntaje final, después de haber

ntivas, correctivas y/o coyunturales y realizan

Este porcentaje del 20% se establece)

despuss de realizar la sumatoria del puntaje final de los modos de fallof

encuentran por encima de 200 y realizar proyeccién para lograr]
disminuirios.

MEDICION INICIAL
DESEMBERO DE LOS PROCESOS |
Establecer un punto de partida

Lideres de estandares

La auditoria para el mejoramiento|
de la calidad de la atencion en|
salud es una estrategia de|
mejoramiento que pretende detectar|
si los procesos presentan los|
resultados en calidad esperados, Io|
cual es posible si se determina

ol nivel de calidad actual

Fundacion Social COVIDA

Fara esto se Ulizan o8 mismos criterios disenados para establecer a|
calidad esperada.

Como herramientas para la evaluacién y medicién inicial del desempeniol
de los procesos priorizados del se utilizaron las siguientes

niveles de Operacion:

1. Autocontrol
2. Auditoria Interna
3. Auditoria Externa
v

se llevaran a cabo a trawss de tres tipos de acciones:
Acciones Preventivas

Acciones de Seguimiento
3. Acciones Coyunturales

e

Se realizara Ia aplicacion de los indicadores utilizando la informacion|
del trimestre anterior,que permitira medir el impacto de las acciones del

PLAN DE Acclon VIO PLAN OF
MEJORAMIEN'
o plan de accion paral

Se elabora
colucionar 1as allas de 1a caldad

esta
responde a la deteccion de las,
causas especificas que afectan lal
calidad deseada, la cual se realizal
mediante el analisis y solucion de|

par
posteriormente los resultados de sul
aplicacion.

Lideres de estandares

La formulacion del plan de

se deberan aplicar las herramienta
que itan neutralizar y bloguear
10 que no permite lograr los

métodos como el de andlisis y
solucién de problemas.

Fundacion Social COVIDA

Con los resultados de los pasos anteriores los responsables de Ios|
procesos y el equipo de auditoria contara con la informacion necesaria,
para establecer los planes de accién que permitan solucionar las fallas|
de calidad detectadas.

Este debe ser capaz de bloquear las causas y el efecto no deseado of
creando ademas instrumentos para evaluar y|
e los resultado:
debe explicar que las preguntas de la primera actividad|
salen de la plataforma de Seguridad del paciente del Ministerio de Salud|
y Proteccion Socis

EJECUCION DEL PLAN DE ACCION
Una vez elaborado el plan de accién
se debera iniciar la sjecucion de las
actividades contenidas en este

Lideres de estandares

Agosto de 2019

Avanzar en el proceso de

Fundacion Social COVIDA

Cumplimiento e las actiaades, acciones v tareas establecidas en o

pian. con of aboyo da 1a direcaion o 1a garantia do

Feaueriaos para 1o pussta en marha. Verficar y comparar 1o propuesto

on los planes de mejoramiento contra lo ejecutado. el resultado de estel

paso es el registro del seguimiento en la verificacion del plan del
e identificar las por ejecutar.

EvaLuacion
EIORAMIENTO Y SEGUIMIENTO|
Con comiTes
Evaluacion del cumplimiento |
ofectiddad  de  las  acciones
seguimiento &  lal
implementacion de las mejoras por|
parte de los diferentes comités

Lideres de estandares

Agosto de 2019

Como elemento el seguimiento e
luar si las acciones|

o e estan sisoutande setan
siendo efectivas, lo cual es posible)
bsenar a través
de la medicion sistematica de los|
indicadores propuestos.

Fundacion Social COVIDA

A través de la medicion de los se
pii6 0 16 con la meta establecida o si disminuyo]

indicador. Los comités de la IPS estaran involucrados en el seguimientol
a 1a implementacion de las mejoras.

 APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL
Hace relacion  a toma
decisiones definitivas,

y
de mejoras en los procesos

Lideres de estandares

Julio de 2020

El aprendizaje organizacional hace|

produzca nuevaments

Fundacion Social COVIDA

de los Itad y ajuste del

procesos. de exitosas. y|

Feorranamionto ol porsonal Gesntronar ¥ capaeriar 185 personas 46 2

organizacion en la obtencién de estandares sobre los cuales se realicel

permanente para prevenir que Se prod una nueval

Se pretende mantener

procesos priorizados e intervenidos|
potenciando el mejoramiento continuo).

En este punto, el ciclo de mejoramiento retoma al inicio y puedel
\olverse a aplicar la ruta completa, ya no para disminuir las brechas del
calidad, sino para potenciar un proceso de mejoramiento continuo.

26




FUNDACION SOCIAL SOMOS CONSTRUCTORES DE VIDA “COVIDA”

CODIGO: GE-FO-002

v Vs L
" INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION VERSION: 1
o FECHA: octubre de 2015

PAGINA: 27 de 49

14. SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO — DECRETO 1072 de 2015

INFORME DE RENDICION DE CUENTAS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAIJO SG-SST

1. OBIJETO

Realizar el informe y metodologia para realizar la rendicién de cuentas frente al Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo — SG-SST, con el fin de identificar oportunidades de mejora, necesidad de
implementacion de acciones correctivas, preventivas y de mejora.

2. ALCANCE

Este procedimiento aplica a las actividades que hacen parte del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo — SG-SST, desde la planeaciodn, el hacer, el verificar y el actuar de la Fundacién Covida.

3. DEFINICIONES

3.1. Alta Direccion: Persona o grupo de personas que dirigen y controlan una empresa.

3.2. Efectividad: Logro de los objetivos del Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo — SG-
SST con la maxima eficacia y la maxima eficiencia.

3.3. Eficacia: Es la capacidad de alcanzar el efecto que espera o se desea tras la realizacion de una accién.
3.4. Eficiencia: Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.

3.5. Rendicién de cuentas: Mecanismo por medio del cual las personas e instituciones informan sobre su
desempeinio.

3.6. Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo — SG-SST: El Sistema de Gestidn de Seguridad
y Salud en el Trabajo — SG-SST consiste en el desarrollo de un proceso légico y por etapas, basado en
la mejora continua y que incluye la politica, la organizacidn, la planificacién, la aplicacién, la
evaluacion, la auditoria y las acciones de mejora con el objetivo de anticipar, reconocer, evaluar y
controlar los riesgos que puedan afectar la seguridad y la salud en el trabajo.

4. RESPONSABLES

4.1. Alta Direccidn: se encarga de informar los resultados al Comité Paritario de Seguridad y Salud en el
Trabajo - COPASST, con el fin de que se definan las acciones identificadas.

4.2. Responsable del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo — SG-SST: Es el responsable de
realizar el proceso de rendicién de cuentas a la Alta Direccion de acuerdo con los lineamientos definidos en
el presente procedimiento.
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14. SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO — DECRETO 1072 de 2015

5.

6.

4.3. Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo — COPASST: es el encargado de realizar el andlisis
de la rendicién de cuentas, y establecer el marco de referencia para la mejora continua, del Sistema de
Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo — SG-SST. Fue actualizado en el mes de Agosto del presente aio,

ya que antes de esta fecha existia vigia de SST

DOCUMENTOS RELACIONADOS

5.1. Decreto 1072 de 2015

DESCRIPCION

ITEM

ACTIVIDAD

OBSERVACIONES

Programar la rendicion de cuentas:

El responsable de SG-SST definird en el plan anual
de trabajo la programacion de la rendicién de
cuentas, esta se debe hacer minima una vez al
afo.

Realizar divulgacidon de la ejecucién de la
rendicion de cuentas:

El responsable de SG-SST divulgara a la alta
direccién, al COPASST o al vigia la fecha definida
para la rendicién de cuentas.

Realizar rendicion de cuentas: De acuerdo a la
programacion el responsable de SG-SST realizara
la rendicién de cuentas teniendo en cuenta los
siguientes criterios:

Definicién, avance y cumplimiento del plan anual
de trabajo.

Estado de la intervencién de los peligros
identificados.

Estado y cumplimiento del programa de
capacitaciones.

Cumplimiento de los indicadores de los
programas.

Estado de la investigacion de accidentes y
enfermedad laboral y cumplimiento de los planes
de accidn definidos.

Estado del cumplimiento de los requisitos legales.

Ejecucion del presupuesto.

No se ha programado por ciclo la rendicién de
cuentas a la alta direccién.

De todas las actividades planeadas en el plan
de trabajo anual se cumplieron el 90% de las
actividades; habiendo faltado otras
actividades segun lo detectado en la matriz de
peligros.

Se procede a realizar informe del porcentaje
de cumplimiento en materia de seguridad y
salud en el trabajo.

Segun las evidencias del plan de trabajo anual
se han cumplido en un 90% las actividades
planeadas.

No se han intervenido los riesgos identificados
en la matriz de peligros.

Se realizardn los indicadores en base a los
objetivos de SST y de ausentismo en el primer
trimestre de 2018.

Se tienen establecidos los requisitos legales;
pero sin determinar el porcentaje de
cumplimiento del total de estos.

No se ha investigado los incidentes
presentados, ni el accidente laboral
presentado.

En ejecucidn se encuentra la asignacién de
recursos para la implementacion del SG-SST.
A la fecha no se han conformado los equipos
de brigadas y es necesario actualizar el plan de
contingencia.
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14. SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO — DECRETO 1072 de 2015

Estado de las comunicaciones de las partes Se realizo el simulacro en concordancia con el
interesadas. simulacro a nivel nacional.

Estado de la implementacidn del plan de A la fecha no se han disefiado ni

emergencias. implementado programas de vigilancia
Ejecuciéon de simulacros. epidemioldgica alguno.

Estado del cumplimiento de los sistemas de Se tienen actualizadas las bases de datos de la
vigilancia epidemiolégica. caracterizacion del ausentismo por

Andlisis del ausentismo laboral, estado de la enfermedad comun y permisos en general.

implementacidn de acciones derivadas de este.
La alta direccidn evaluara el desempeno del
responsable de SST de acuerdo con los criterios
definidos, acorde a los resultados de la revision
se deben identificar necesidades de acciones
correctivas, preventivas y de mejora.

Comunicar los resultados de la rendicion de
cuentas:

De acuerdo con los resultados de la revision la
alta direccion informara los resultados al

Se realizard segun el plan de trabajo anual la
rendicién de cuentas en noviembre de 2018.

4
COPASST o al vigia, con el fin de que se definan
las acciones identificadas.
Implementar acciones: . . Se le rendird cuentas a la lider de calidad
El responsable de SST debera definir el plan de , L
5 ., segun el cronograma de actividades.
accion de acuerdo con los resultados.
Realizar seguimiento al plan de accidn:
El COPASST, vigia y el responsable de SG-SST En noviembre de 2018 se rendird informe
6 realizaran el seguimiento a la implementaciény sobre el avance del SG-SST.

avances del plan de accidn.

Segun lo descrito anteriormente el 35% de la gestion documental (Estructura) en el sistema de gestion en
seguridad y salud en el trabajo, se encuentran al dia.

La fase de planificacién (Matriz de peligros, planes de accidn, planes de intervencion, Gestidn del riesgo, plan
de trabajo anual en seguridad y salud, programa de capacitacion e instruccién en seguridad y salud, Plan de
contingencia, plan de rutas y evacuacion, plan de continuidad del negocio, control total de perdidas, analisis
de vulnerabilidad y andlisis de amenazas) se encuentra en ejecucidn en un 45%.

En el periodo 2018/2020 se realizara la fase de implementacién, verificaciéon y vigilancia y control en
concordancia con los plazos previstos por la resolucién 1111/2017.
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Salidas de la revision por la direccion

15. OPORTUNIDADES DE MEJORA Y RECURSOS

PROCESO

ACCION DE MEJORA

RESPONSABLE

RECURSOS
NECESARIOS

FECHA DE
IMPLEMENT
ACION

Gestion
estratégicay
Direccién

Dificultades en seguir la matriz de
comunicacién, de manera asertiva,
limitando la  posibilidad de
compartir ideas, pensamientos,
proyectos, entre otros, afectando
asi la divulgacion y conocimiento de
la informacién basica que
promueve la labor dentro de los
valores de la empresa y de la
politica de calidad en un equipo de
trabajo fortalecido.

Por esto se debe promover la
cultura de la comunicacién interna
y externa como valor estratégico
para la transmisién de los valores
institucionales, misién y vision, lo
cual generara: cohesion en el
personal en general, mayor trabajo
en equipo para avanzar en los
objetivos  de la Fundacion
integrados a los planes y proyectos
actuales y futuros.

Director
Ejecutivo

Econdmicos
Talento Humano
Recursos Fisicos

Recursos
tecnoldégicos e
informaticos

Ao 2020

Gestion
estratégicay
Direccién

Pobre reconocimiento de los
clientes internos sobre las lineas
estratégicas planteadas por |la
direccidon, ocasionando confusién
en el norte hacia dénde orientar los
esfuerzos y energia para ejecutar
objetivos propuestos.

De acuerdo a lo anterior, seria
conveniente que exista una
campana de socializaciéon vy
reconocimiento de los proyectos
por parte de los funcionarios, que
permita la organizacién del equipo
y la formulacién de objetivos,
siempre considerando la visidn

Director
Ejecutivo

Econdmicos
Talento Humano
Recursos Fisicos

Recursos
tecnoldégicos e
informaticos

Ao 2020
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15. OPORTUNIDADES DE MEJORA Y RECURSOS

FECHA DE
PROCESO ACCION DE MEJORA RESPONSABLE RECURSOS IMPLEMENT
NECESARIOS ACION

formulada para el periodo que
comienza.

Perduran algunas dificultades en el
sentido de pertenencia y
satisfaccion del cliente interno,
pues a pesar de que existen
propésitos  institucionales, en
ocasiones los esfuerzos del personal
no estdn alineados con las
estrategias y metas planteadas por
la direccion, afectando el clima Lider de Talento HumManos

laboral y los resultados finales. . Afio 2020
Humano Econdmicos

Gestion Talento
Humano

Desarrollar plan de fortalecimiento
del trabajo en equipo y mejora del
clima laboral a través de ejercicios
practicos que permitan encontrar
las fortalezas y debilidades del
grupo y avanzar en la construccién
de la unidad en las que exista real
apoyo.

Limitada oportunidad de circulacion
de la informacién operativa
pertinente a tiempo y en forma
concisa, generando dificultades
operativas y pérdida de

3 roductividad en el no tiempo
Gestion de P P

calidad

Lider de calidad Humanos Afio 2020

Desarrollar la matriz de
comunicacion con la creacion de
procedimiento dentro de los cuales
las tareas sean formuladas en forma
clara con objetivos y metas a
cumplir.

Econdmicos
Talento Humano
Lider del Recursos Fisicos Afio 2020
proceso Recursos
tecnoldégicos e

informaticos

Existen pocas acciones para medir
la ejecucibn de tareas vy
cumplimiento de objetivos lo que
provocar retrasos y aplazamientos
de temas y necesidades generando

Terapias
Integrales
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una cultura de la reactividad y no de
la pro actividad.

Es importante elaborar
instrumentos de medicion vy
verificacion de cumplimiento de
tareas en el grupo misional para
que se dé retroalimentacién vy
modificacién en los puntos que
sean necesarios.

Programas grupales y de horarios
fijos que no permiten el ingreso de
nuevos usuarios que dinamicen el Econdmicos
flujo de pacientes a atender. Talento Humano
Terapias Lider del Recursos Fisicos Afio 2020
Integrales Se sugiere implementar la atencién proceso Recursos
individual en horarios diferentes y tecnoldgicos e
organizados segun los recursos informaticos
humanos vy disponibilidad de
tiempo.

Desconocimiento  del personal
autorizador de las EPS para realizar
adecuadas referencias hacia la
institucion lo que limita las
posibilidades de nuevos ingresos.

Econdmicos
Talento Humano
Lider del Recursos Fisicos Afio 2020
proceso Recursos
tecnoldégicos e

informaticos

Terapias

Integrales . ) .
Se recomienda realizar campafia de

socializacién a las personas que
remiten los usuarios para que se
familiaricen con los servicios
prestados en la Fundacion.

El equipo misional tiene dificultades
para poner en comun no solo
informacidn sino también tareas y
planes de trabajo con los usuarios
Terapias a que los tiempos con los que se Lider del Afio 2020
Integrales Zuec;ta no son copmunes a todc({)s yes proceso Talento Humano
poca la posibilidad de reunirlos.

Por lo anterior seria importante
reevaluar los horarios asignados
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para que las reuniones sean
respetadas y pueda estar todo el
grupo
Contindan presentandose fallas en
el programa de historias clinicas y el
uso del tiempo para cumplir con la Econdmicos
responsabilidad de registro diario Talento Humano
Terapias Lider del Recursos Fisicos Afio 2020
Integrales Por lo anterior se sugiere cambio de proceso Recursos
prestador del servicio y la creacion tecnoldgicos e
del horario de registro con el fin de informaticos
gue no se generen retrasos ni un
mal clima laboral.
Disminuy¢ el flujo de usuarios que
acuden a los servicios y no existen
oportunidades de atencién
diferentes para los clientes
externos.
Se propone hacer otro tipo de .
Econdmicos
ofertas empleando recursos
- . Talento Humano
‘. tecnolégicos e implementando los . . "
Gestion . Director Recursos Fisicos Afo 2020
. ya planteados para externalizar los . .
Comercial .. Ejecutivo Recursos
servicios, desarrollar un plan para .
. . . . tecnoldgicos e
investigar el mercado on line y salir . -
_ informaticos
a promover el reconocimiento y
posicionamiento de la Fundacion
por medio de trabajo en |la
comunidad desarrollando un
programa de responsabilidad social
gue al mismo tiempo sea una
estrategia de difusion.
No existe un plan de capacitacion
en nuevas estrategias, metodologia , .
. . Econdmicos
y formar de trabajo en el equipo
misional ue diversifiquen Talento Humano
g g y Lider de Talento Recursos Fisicos Ao 2020

Talento Humano

fortalezcan el servicio al usuario
generando una alta satisfacciény le
permitan sentir que sus
necesidades estan cubiertas.

humano

Recursos
tecnoldégicos e
informaticos
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Dentro de este marco se podria
pensar en elaborar un plan de
capacitaciones segun las
necesidades detectadas en los
usuarios, no so6lo internas sino
también externas y que constituyan
un aspecto motivacional para los
profesionales incentivandolos a
diversificar. Esto podria hacerse no
solo presencial sino también
permitiendo el acceso a
teleconferencias, capacitaciones
dentro del tiempo laboral y que se
dan en forma gratuita. También
aprovechando alianzas con otras
instituciones.

La escuela de padres y/o cuidadores
continuda teniendo pobre cobertura
y dinamizacién, siendo uno de los
mayores y mejores recursos para
renovar los procesos y crear nuevas Econdmicos
modalidades de atenciéon a Ia Talento Humano
comunidad. Director Recursos Fisicos Ao 2020
Ejecutivo Recursos
Se sugiere que se establezca tecnoldgicos e
compromiso real por parte de las informaticos
directivas en el desarrollo de
propuesta planteada, con
delimitacion de tiempo y recursos
existentes.

Direccionamiento

Existen pocos elementos
diferenciadores con en el servicio
con respecto a otras instituciones y

L . Econdmicos
esto disminuye la oportunidad de
. Talento Humano
vender servicios

Terapias Lider del Recursos Fisicos Afio 2020

Integrales proceso Recursos

tecnoldégicos e
informaticos

Una estrategia para dinamizar
procesos podria estar en acceder a
nuevas tecnologias que den valor
agregado a la atencion o que
permitan vender nuevos servicios,
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por ejemplo software para trabajar
con cierto tipo de poblacidn
(sistemas de comunicacion
aumentativa, afasias, etc). Asi
mismo complementar el equipo de
trabajo con profesionales en otras
areas que sean afines vy
complementarias (educacion
especial, neuropsicologia, entre
otras). Ademds podrian crearse
programas no existentes en el
mercado segin demanda vy
capacidad instalada (grupos
empresariales, grupo de
adolescentes, etc) y que no estén
enmarcados dentro de la misma
modalidad de atencién

Administrativo y
Financiero

De infraestructura se planea poner
cielo Razo en pvc para el area de
gimnasio

Director
Ejecutivo

Econdmicos
Talento Humano
Recursos Fisicos

Ao 2020

Administrativo y
Financiero

Cambio de color de piscinay mejora
en el piso

Director
Ejecutivo

Econdmicos
Talento Humano
Recursos Fisicos

Ao 2020

Gestion
Comercial

Financiero

Ampliar a un 20% el ingreso en
covida de clientes particulares
Buscar contrato con la nueva EPS
Tener firmado contrato con sanitas

Director
Ejecutivo

Econdmicos
Talento Humano
Recursos Fisicos

Ao 2020

Terapias
Integrales

Misional

Iniciar programa adulto mayor

Lider del
proceso

Humanos

Ao 2020

16. CAMBIOS QUE PODRIAN AFECTAR EL SGC

En el afo no se han presentado cambios que afectan el SGC

17. CIERRE DEL INFORME POR LA DIRECCION EJECUTIVA

Revisado el informe de revisién por la direccién concluyo que existe:

CONVENIENCIA: laimplementacidn del sistema de gestion de calidad bajo la norma ISO 9001:2015, permitié mejorar el orden
documental a los programas y procesos que se venian recopilando afios atras. Ademads de poder tomar acciones a partir de
la medicién de los procesos. Es una entrada de confianza ante clientes que requieren de los servicios de la Fundacién.
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17. CIERRE DEL INFORME POR LA DIRECCION EJECUTIVA

ADECUACION: la comunicacién interna mejord, los usuarios expresan libremente sus peticiones y agradecimientos por los

resultados obtenidos en sus hijos y/o familias que participan en los procesos terapéuticos. Se identifica la satisfaccion de los
usuarios y clientes que permiten la toma de decisiones.

El proceso ordenado permitié optimizar el compromiso y sentido de pertenencia del talento Humano.

EFICACIA: Todas las peticiones, quejas y reclamos PQR'S fueron atendidas de manera eficaz.

Permanentemente se observd y evalud al personal en los puestos de trabajo, facilitando la retroalimentacién y la mejora de
las tareas evaluadas.
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