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Version: Fecha de Vigencia: Mayo 10 de 2017

Fecha: 4/03/2025 Acta No: 11 Hora Inicio: 8:30 am Hora Fin: 12:30 PM

Tema:

Auditoria de Inspeccion y Vigilancia de la Secretaria de Salud Municipal de Pereira, conforme a la
Circular 001 de 2020 de la Superintendencia Nacional de Salud y el cierre del seguimiento a los planes
de mejoramiento del informe final de la auditoria e informe final GAUDI # 21345 registrada en
la plataforma web Gaudi (Criterios 8 a 19) vigencia afio 2023

EAPB SOS RE

Responsable EAPB: Maria Cristina Casas Elaborado por: Carolina Franco Arana

Proceso / Subproceso / Actividad: Auditoria de cierre al cumplimiento de los planes de mejora de
la auditoria de la Circular 001 de 2020 de la SNS y sus modificatorias, conforme al informe final de la
auditoria # 21345 registrada en la plataforma web GAUDI vigencia afio 2023.

Lugar: Sede administrativa EAPB

Presentacion equipo de auditoria.

Presentacion objetivo de la auditoria y metodologia de procedimiento de auditoria

Revision de soportes del cumplimiento a las acciones de mejora criterio 8 al 19

Diligenciamiento formato plan de mejora aprobado por la EAPB y secretaria de Salud.

Observaciones y conclusiones

Cierre de reunion

AGENDA
ola|ld|lw [Nk

DESARROLLO DE LA REUNION

ASPECTOS GENERALES

Siendo las 8: 30 am se da inicio a la reunion con la Participacion por parte:

De la EAPB:

Maria Cristina Casas (jefe de Sede Pereira)
Angela Andrea Lopez Suarez (Coordinadora Atencion Primaria)
Paula Jimena Lopera Russi (Auditor Garantia de la Calidad)

De la Secretaria Municipal de Salud

Carolina Franco Arana (Md auditor)
Maria Constanza Ramirez Arenas ( Profesional de apoyo)

OBJETIVO:

Realizar el cierre al seguimiento y cumplimiento al cierre de los planes de mejora aprobados por la EAPB y
la secretaria de Salud Municipal conforme a los estipulado en la Circular 001 de 2020 y sus
modificatorias del SNS de los criterios 8 al 19 vigencia afio 2023

ALCANCE:

La Circular 001 de 2020 y sus modificatorias establecen la Guia de Auditoria de Inspeccion Y
Vigilancia del Aseguramiento y Prestacion que permite a la Superintendencia Nacional de Salud y a
las entidades territoriales verificar el cumplimiento por parte de las Entidades Administradoras
de Planes de beneficios EAPB de sus responsabilidades en la garantia del acceso al derecho
fundamental del Sistema general de Seguridad Social en Salud cumpliendo con pardmetros de
calidad de conformidad con la normatividad vigente con enfoque diferencia, asi mismo establece la
necesidad de establecer acciones de mejorar a los procesos con la finalidad de la prestacion de
servicios de salud con oportunidad y accesibilidad.

Los planes de mejora presentados de la EAPB corresponden a los resultados arrojados en el informe
final de la auditoria registrado en la plataforma web GAUDI correspondiente la vigencia de enero a
diciembre del afio 2023, se realizara el respectivo seguimiento al cumplimiento de las acciones de
mejora planteadas conforme a los criterios calificados con incumplimiento durante la vigencia ya
descrita, mediante la revisién de los soportes aportados por la EAPB.
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Los resultados de la auditoria de seguimiento se plasmaran en el formato de planes de mejora
dispuesto por la secretaria de Salud Departamental de Risaralda y la SNS, conforme al seguimiento
soportado por la EAPB y conforme a la normatividad vigente también estipulada en la Circular 001
de 2020 y sus modificatorias.

Y en relacién a la siguiente Normatividad:

Ley 715 DE 2001 Art. 43.1.2; 43.1.5; 43.2.3; 43.4.1
Ley 715 DE 2001 Art. 44 Num. 44.1.3;
Decreto 780 de 2016 Art. 2.6.1.2.1.1
Ley 1122 de 2007 Art. 14; Art. 16
Ley 1437 de 2011 Art.14 (sustituido por el art. 1 de la Ley 1755 de 2015) y Art. 20; Art.29
Ley 1438 de 2011 Art. 114 y 130 (num.es 11, 12 y 17) modificado por el art. 3 de la
Ley 1751 de 2015 art. 2, literales c), d) y e) del art. 6 y art. 8; rt.s 6 (de los elementos
esenciales: literales a y c; y de los principios: literales d, ey k) y 8
Ley 1949 de 2019.
Decreto Ley 019 de 2012 art. 124
Decreto 780 de 2016 num.es 1, 2 y 5 del Art. 2.5.1.2.1; 2.5.2.1.1.2; Art. 2.5.3.2.7,
2.5.3.216 y 2.5.2.3.8 (hum. 4); 2.10.1.1.3;
2.10.1.1.6
e Decreto 019 de 2012art. 123.art. 131
Decreto Ley 2106 de 2019 Art. 105.
Res. 3047 de 2008. art. 4
Res. 1552 de 2013 art. 1.
Res. 1604 de 2013 art.s 1, 5 (num. 6), 7y 8
Res. 1536 de 2015 art. 14 (num.es 14.2, 143y
14.4)
Res. 3202 de 2016
Res. 3280 de 2018
Res. 2481 de 2020 art. 12, 14, 47
Res. 521 de 2020 num. 5 (num. 5.3) del Anexo
Técnico
o Res. 229 de 2020. num. 4.4 del art. 4
e Acuerdo 117 de 1998 art.s, 3,5,6y9
e Res. 3280 de 2018, en concordancia con el art.modificado por el art. 1 de la Res. 276 de
2019; num. 9.4 del art. 9. Lineamiento Técnico y Operativo Ruta Integral de Atencién para
la Promocion y Mantenimiento de la Salud y num.es 4.3.6.1 (4.3.6.1.2 y 4.3.6.1.4); 4.10
(4.10.4.2,4.10.4.4) y 4.12 (4.12.6.1) del num. lll Lineamiento Técnico y Operativo Ruta
Integral de Atencién en Salud Materno Perinatal y la Res. 2292 de 2021.

DESARROLLO DE LA AUDITORIA

1. Presentacion equipo de auditoria: Se procede a la presentacion del equipo auditor, asi como de
los presentes por parte de la EAPB, se explica a los asistentes por la EAPB la normatividad
aplicable, las responsabilidades de cada uno de los actores y la interrelacion entre las normas
y entre los actores en la prestacion de los servicios de salud.

2. Presentacion del objeto de la auditoria y metodologia de procedimiento de auditoria: Se procede a
explicar el objeto ya descrito en la presente acta, la metodologia a implementar mediante la
revision de soporte aportados de la EAPB que respalden el avance en el cumplimiento de las
acciones de mejora establecida en el plan de mejora aprobado por la EAPB y la Secretaria de
Salud Municipal de los criterio que presentaron clasificacion de incumplimiento en el informe
final de la auditoria de la Circular 001 de 2020 y sus modificatorias, registrada en la plataforma
web Gaudi de la SNS.

3. Revision de los soportes aportados por la EAPB Criterios 8 al 19:

La EAPB presento los siguientes criterios con incumplimiento, para lo cual aporto la siguiente
informacion como soporte de avance en el cumplimiento:
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CRITERIO 8

Accion 1.1: Realizacion y socializacion de flujograma para captura y entrega de data confiable de
CUENTA DE ALTO COSTO para cumplimiento del criterio 8 de GAUDI

1 .1: Auditoria de seqguimiento: Anexan acta de capacitacion a nivel nacional, junto con el documento
de la capacitacién donde se observan los flujogramas de cada proceso, con fecha del 17 de julio de
2024. Auditoria de cierre: Adjuntan acta del 7 de febrero del 2025 de capacitacion a nivel nacional de
Auditoria Gaudi con listado de asistencia, la capacitacion la realizan de forma anual, adjuntan indicador,
de accion de mejora calculado (1/1) cumplimiento 100%

Accion 1.2: Realizar seguimiento a la accesibilidad de las atenciones de los usuarios de alto costo
1.2: Auditoria de seguimiento: Anexan cuadro en Excel donde se mide la accesibilidad de cada cohorte,
Se verifican cohortes de los meses de septiembre y octubre de 2024. Auditoria de cierre: Adjuntan
bases de Excel de noviembre y diciembre del 2024 con seguimiento a oportunidad y accesibilidad a
cada cohorte, con oportunidad en el mes de diciembre menor a 30 dias. Adjunta indicador de accién
de mejora calculado de octubre a diciembre (5836/5896) cumplimiento 100%

CRITERIO 9

Accion 9.1: Realizar seguimiento periédico a la (s) IPS (s) del territorio para asegurar el acceso a los
servicios y la oportunidad de asignacion de citas al igual que la intervencién de las desviaciones con la|
IPS
0.1: Auditoria_de seguimiento: Anexan cuadro en Excel donde se evidencia el seguimiento a la
oportunidad de consulta de Medicina General de todo el afio y Odontologia desde octubre de 2024. Se
tiene un prestador que es Comfamiliar. Auditoria de cierre: Anexan tablero de seguimiento con las tres
IPS de la Red: Clinica Comfamiliar, Clinica Nevados y Hospital Universitario San Jorge. En el caso de
la Clinica Comfamiliar, se realiz6 seguimiento durante los meses de noviembre (18) y diciembre (3 y
16), conforme a la resolucion 1552 de 2013, en relacion con la oportunidad, observandose que cumple
con los parametros satisfactorios establecidos por la norma en medicina especializada. En cuanto a lal
Clinica Nevados, el seguimiento realizado el 18 de noviembre indic6 que no cuenta con agendal
disponible para gastroenterologia, dolor y cuidados paliativos, aunque cumple con las demas
especialidades ofertadas. Finalmente, en el seguimiento del Hospital Universitario San Jorge, realizado
el 12 de noviembre, se reporté que no dispone de agenda para cirugia de térax, pero cumple con el
portafolio de especialidades ofrecidas a través de la EPS Se Adjuntan indicador de mejora calculado
(3/3) 100%

Accion 9.2: Realizar auditorias de ejecucion de planes de mejora a las IPS con incumplimiento

9.2: Auditoria de seqguimiento: Anexan presentacion de seguimiento a calidad donde se evidencia el
analisis de la oportunidad de medicina general y de odontologia. Pendiente actas de reunién con sus
respectivas firmas de asistencia. Auditoria de cierre: Anexa acta del cierre de auditoria realizado el 11
de diciembre de 2024 con la Clinica Comfamiliar, sede Centro, en la que se efectud el seguimiento de
los planes de mejora en relacion con la oportunidad de la consulta especializada. También se adjuntal
el acta del 11 de diciembre, donde se levantan los hallazgos encontrados, los cuales alcanzaron un
100%. Ademas, se incluye la matriz de seguimiento, donde se evidencia la desviacion de los
indicadores. Se Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%.

CRITERIO 10

Accion: 1.1: Realizar seguimiento al reporte y resultados de Res. 1552 2013

1.1: Auditoria de seguimiento: Se hace seguimiento a los prestadores, Hospital San Jorge, Radiélogos
Asociados, Hospital Santa Monica, Clinica Los Nevados, Clinica Comfamiliar. Seguimiento con fecha
a18 de noviembre. Auditoria de cierre: Anexa matriz con los indicadores de seguimiento de oportunidad
de octubre a diciembre de medicina especializada con la IPS Clinica Comfamiliar, sede Pereira.
También se adjuntan fotos de las agendas de las diferentes especialidades, las cuales se encuentran
dentro de los parametros satisfactorios segun la resolucién 1552, con un tiempo de espera paral
consulta en Pereira de 1 dia. Se Adjuntan indicador de mejora calculado (3/3) 100%

Accion 1.2: Realizar seguimiento y acciones de mejora a los canales de atencion para solicitud de
citas

1.2: Auditoria de sequimiento: No se evidencio realizado el seguimiento al tema de los canales de citas
médicas. Auditoria de cierre: Se anexa la base de datos correspondiente al mes de diciembre, donde
se realiza el seguimiento de la auditoria del cliente oculto a la red primaria y complementaria mediante
diferentes mecanismos, tales como correo electrénico, chat, WhatsApp y llamada telefénica. También
se adjuntan capturas de pantalla de los diferentes medios utilizados: Se Adjuntan indicador de mejora
calculado (1/1) 100%

Accion 1.3: Realiza andlisis del comportamiento de PQRS

1.3: Auditoria de seqguimiento: Se evidencian actas de seguimiento a la PQRS de oportunidad en citas
médicas, con los PSS Quir6fano Casalud, Clinica Los Nevados, Hospital San Jorge, Sport Médica |
Radiologos. Auditoria de cierre: Anexa la base de datos en Excel correspondiente a los meses de
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noviembre y diciembre, que incluye el Pareto de las IPS a las cuales se les realizé seguimiento durante
el ultimo bimestre. La EPS presenta de manera virtual a la RED primaria y complementaria la Tasa
PQR del departamento, el comportamiento de las barreras de acceso y el ranking de prestadores con
mayor participacion en las PQR. En este sentido, la ESE Hospital Universitario San Jorge (HUSJ)
participa con un 17%, Comfamiliar y Clinica Nevados con un 8%. Ademas, se han establecido acciones
de mejora frente a las PQR encontradas. Se Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%.
Accion 1.4: Realizar seguimiento mediante auditorias a la ejecucion de los planes de mejora respectivo
con la IPS.

1.4: Auditoria de sequimiento: Anexan actas de reuniones de socializacion de las PQRS, con el analisis
de las mismas, haciendo compromisos de mejoramiento. Pendiente firmas de las actas. Auditoria de
cierre: Adjunta el acta de socializacion de PQR con los prestadores que presentan desviacion,
correspondiente a Dosquebradas, que involucra a la ESE Hospital Santa Monica. (para Pereira aplica
ya que la entidad refiere que tiene usuarios que son atendidos en el municipio de Dosquebradas ya
gue la ESE Hospital Santa Ménica es de mediana complejidad) Se Adjuntan indicador de mejora
calculado (1/1) 100%

CRITERIO 11

Accion 1: Realizar seguimiento y evaluacion periédica de los casos de referencia y contrarreferencia
del municipio.

1: Auditoria de sequimiento: Anexan actas de analisis de referencia a nivel nacional, el cual es
compartido via email, con periodicidad semanal. Anexan actas de seguimiento trimestral desde el nivel
nacional. Auditoria de cierre: Adjunta informen de referencia y contrarreferencia de 1V trimestre del
2024 con fecha enero 2025. adjuntan dos correos de diciembre de gestion interna de referencia,
adjuntan 8 actas reuniones de seguimiento a gestion de referencia y contra referencia de noviembre
diciembre del afio 2024. Adjuntan indicador de accion de mejora calculado (0/0) 100%

Accion 2: Analizar factores que influyen en la probabilidad de ocurrencia de las desviaciones
identificadas

2: Auditoria de seguimiento: Anexan informes de analisis de referencia donde se revisan las
desviaciones, dado que muchos pacientes deben salir del departamento de Risaralda. Se anexa copia
de correo donde socializan las actas de seguimiento. Auditoria de cierre: Adjunta informen de
referencia y contrarreferencia de IV trimestre del 2024 con fecha enero 2025. adjuntan dos correos de
diciembre de gestidn interna de referencia, adjuntan 8 actas reuniones de seguimiento a gestion de
referencia y contra referencia de noviembre y diciembre del afio 2024. Adjunta indicador de accién de
mejora calculado (12/12) cumplimiento 100%

Accién 3: Socializar hallazgos a las diferentes areas de la organizacion.

3: Auditoria_de seguimiento: Auditoria de seguimiento: la actividad no cuenta soporte. Auditoria de
cierre: Adjuntan informe de referencia y contrarreferencia de Il y IV trimestre del 2024 y correos de
socializacion del 25 noviembre y 16 enero del 2025.

CRITERIO 12

Accion 1: Reunion diaria con el prestador CRUZ VERDE, para realizar seguimiento a pendientes de
la departamental Risaralda

1: Auditoria de sequimiento: Anexan copia de pantallazos de las reuniones desde el nivel nacional, de
manera diaria a las 2:00 pm, con archivos en Excel del seguimiento mensual septiembre y octubre.
Auditoria_de cierre: Anexa archivo Excel de seguimiento diario de Cruz Verde, con fecha de
participacién del departamento (Pereira, Dosquebradas) desde el 12/11/2024 hasta el 18/12/2024. En
la matriz se observa el seguimiento realizado a los medicamentos faltantes. Ademas, se adjuntan fotos
de las reuniones diarias, actividad que es liderada a nivel nacional: Indicador Departamental Adjuntan
indicador de mejora calculado (77735 /75581) 97.23%

Accién 2: Ejecutar para el mes de noviembre un modelo de contratacién de medicamentos a través
de otros operadores, que garanticen la entrega de medicamentos, como respaldo al operador actual
2: Auditoria de seguimiento: Anexan acta de autorizacion de comité nacional de contratacion para otro|
operador de medicamentos que inicia como respaldo a Cruz Verde. DISTRIMED. Anexa contrato.
Auditoria de cierre: Anexan contrato con el operador Distrimed vigente a partir del 1 de septiembre del
2024. Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%

CRITERIO 14

Accion 1: Realizar reuniones de seguimiento mensual de equipo con los procesos internos
involucrados, sedes y oficinas que gestionan PQR

1: Auditoria de seguimiento: Anexa acta de 26 de agosto, se hace seguimiento trimestral. Auditoria de
cierre: Anexa la base de datos en Excel correspondiente a los meses de noviembre y diciembre, que
incluye el Pareto de las IPS a las cuales se les realizé seguimiento durante el ultimo bimestre. La
EPS presenta de manera virtual a la RED primaria y complementaria la Tasa PQR del departamento,
el comportamiento de las barreras de acceso y el ranking de prestadores con mayor participacion en
las PQR. En este sentido, la ESE Hospital Universitario San Jorge (HUSJ) participa con un 17%,
Comfamiliar y Clinica Nevados con un 8%. Ademas, se han establecido acciones de mejora frente a
las PQR encontradas. Se Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%

Accion 2: Realizar reunién con los prestadores en donde se le informara las PQR que estan generando
y los motivos por el cual se genera la queja

2: Auditoria de seguimiento: Anexan actas de seguimiento con los prestadores pareto cada mes.
Quiréfano Casalud Clinica Los Nevados, Hospital San Jorge, Sport Medica con 4 actas de julio. agosto,
septiembre y octubre. Auditoria de cierre: Adjunta 5 acta de socializacion de PQR con los prestadores
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que presentan desviacion. Se Adjuntan indicador de mejora calculado (5/5) 100%

CRITERIO 15:

Accion 1: Realizar gestion diaria con el recurso humano definido para ello, mediante el contacto directo
con los usuarios y prestadores de servicios adscritos que permita monitorear la ruta de la prestacion
del servicio.

1: Auditoria de seguimiento: Anexa seguimiento diario a las tutelas, mediante actas y archivo Excel
drive que se tiene con los prestadores, donde se realiza seguimiento diario. Hay dos funcionarios que
tienen contacto directo con los usuarios y los prestadores. Auditoria de cierre: Adjunta actas de
seguimiento semanal a fallos de octubre, noviembre y diciembre (12 actas) con establecimiento de
compromisos y seguimiento y adjuntan PDF enero 2025 informa a seguimiento diario de ultimo trimestre
del 2024 y adjuntan Excel drive que se tienen con los prestadores con seguimiento diario con los
usuarios y los prestadores del municipio. Adjuntan indicador de accién de mejora calculado (491/ 865)
57%

Accion 2: Realizar seguimiento semanal con el equipo de trabajo para evidenciar los avances en los
estados de materializacion de los casos para la sede.

2: Auditoria de seguimiento: Anexan actas de seguimiento semanal 19 actas, desde junio a octubre,
desde el nivel nacional. Auditoria de cierre: Adjunta actas de seguimiento semanal a fallos de octubre,
noviembre y diciembre (12 actas) con establecimiento de compromisos y seguimiento

CRITERIO 17

Accion 1: Realizar seguimiento al mejoramiento en respuesta oportuna a los usuarios que no tiene
atencion en salud

1. Auditoria de sequimiento: Adjuntan bases de datos de poblacién nominal de la ruta RIAS solicitadas
en la ruta RIAS con notificacion mensual al prestador Clinica Comfamiliar, adjuntan ultimo correo de
notificacion. Adjuntan actas de acompafiamiento al prestador Comfamiliar ruta RIAS, de forma mensual
hasta el 27 de agosto con adherencia del 46.3%, se evidencia implementacion de acciones mejora |
seguimientos indican que el acta del mes de noviembre, refieren los siguientes indicadores 1. valoraciéon
integral primera infancia 83,47% 2. Valoracion integral en la infancia 38.92% 3, Aplicacion de flior en
infancia 39,44%, 4 pendiente calcula de indicador 5. mamografias 41,86%. Auditoria de cierre:
Adjuntan correo del 31 diciembre 2024 de envid base de datos nominal por curso vida al prestador
Clinica Comfamiliar, adjuntan de noviembre y diciembre con el prestador Clinica Comfamiliar
20/11/2024 y 20/12/2024 con la finalidad de establecer acciones de gestion para implementacion RIAS
, cumplimiento indicadores RESL 3280/2018 con establecimiento de compromisos y seguimiento ,
Adjuntan indicadores de accién de mejora calculado del enero 2025 con analisis de diciembre 1. #
Menores 6 afios con medicina general (1946/ 686) 35.20% 2. # menores 6 a 12 afios medicina general
(3467/747) 21.5% 3. # menores 6 a 12 afios con aplicacién flior (9368/1332) 14,2% 4. # mamografias
50 a 69 afos (7355/2477) 33.6%. 5.# mujeres entre 29a 69 afios con colposcopia y biopsia
cervicouterina (9266/125) 1,34%, 6. # mujeres entre 25a 65 afios con toma citologia cualquier pruebal
de tamizacion realizadas (18300/9266) 50.60%. Se recomienda reforzar las acciones de mejora para
lograr un mayor impacto en el resultado.

Accion 2: Realizar solicitud y seguimiento de plan de mejora sobre los hallazgos presentados
relacionados con la poblacién sin intervenciones en las RIAS de Promocion y Mantenimiento de la
Salud a las IPS primaria

2: Auditoria_de sequimiento: Anexan correo de solicitud de plan de mejora al prestador Clinica
Comfamiliar del 9 de septiembre a la fecha pendiente de entrega se recomienda volver a solicitarlo al
prestador. Auditoria de cierre: Adjunta correo del 31 diciembre 2024 de envié base de datos nominal
por curso vida al prestador Clinica Comfamiliar, adjuntan de noviembre y diciembre con el prestador
Clinica Comfamiliar 20/11/2024 y 20/12/2024 con la finalidad de establecer acciones de gestion paral
implementacion RIAS, cumplimiento indicadores resolucion 3280/2018 con establecimiento de
compromisos y seguimiento y solicitan plan de mejora y nuevamente el 20/12/2024, El prestador la
notifica por correo el 26/12/2024 el plan de mejora el cual adjuntan, no se observa el seguimiento, a lo
cual la entidad refiere que cambiaron de prestador primario. Se Adjuntan indicador de mejora calculado
(1/0) 0% (cambio de IPS)

CRITERIO 18

Accion 1: Realizar aplicacion de instrumento para la evaluacion de la RIAMP semestral

1: Auditoria de seguimiento: Adjunta y lista de chequeo de ruta RIAMP del 12 marzo al prestador
Clinica Comfamiliar con reporte de adherencia del 23%, pendiente acta de evaluacion, plan de mejoral
instaurado y cronograma de seguimiento y seguimientos realizados al prestados. indica programacién
de forma semestral segunda programada para el mes de diciembre. Pendiente seguimiento. Auditoria
de cierre: Adjunta acta e instrumento de evolucion en la implantacion de ruta RIAMP del 8/01/2025
con evaluacion de segundo semestre del afio con el prestador Clinica Comfamiliar con adherencia de
60.7% no solicitaron plan de mejora por cambio de prestador primario Se Adjuntan indicador de mejora
calculado (1/1) 100%

Accion 2: Aplicar instrumento de acompafiamiento mensual que permita hacer seguimiento a las
actividades de RIA Materno Perinatal

2: Auditoria de seguimiento: Indican evaluacion mensual mediante auditoria de historia clinica a la ruta
RIAM al prestador Clinica Comfamiliar, adjunta instrumentos de seguimiento de la ruta de los meses
de febrero a julio. en julio indican porcentaje de cumplimiento del 97%, Adjunta tres actas de
acompafamiento al prestador de los meses de febrero, marzo y abril pendiente actas de mayo a julio,
indican seguimiento bimensual desde noviembre, en las actas aportadas se verifican socializacién de
indicadores y acciones de mejora. pendiente actas de seguimiento hasta cierre del plan. Auditoria de
cierre: Adjuntan de noviembre y diciembre con el prestador Clinica Comfamiliar 20/11/2024 |
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20/12/2024 con la finalidad de establecer acciones de gestion para implementacion RIAS, seguimiento
a cumplimiento indicadores Resolucién 3280/2018 con establecimiento de compromisos y seguimiento,
adjuntan Instrumento modelo de acompafiamiento materno perinatal de octubre y diciembre 2024. Se
Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%.
Accion 3. Ejecucion de cronograma de capacitacion con temas que contribuyan al manejo de las
gestantes en las IPS con el apoyo de la ginecéloga centinela
3: Auditoria_de seguimiento: Adjunta cronograma de capacitaciones desde el mes de enero &
diciembre, adjuntan actas de capacitacién desde el mes de enero con listado de asistencia al prestador
Clinica Comfamiliar. Auditoria de cierre: Adjuntan acta de capacitaciones y listado de asistencia de
diferente tema de RIAMP de julio a octubre a prestadores un total de 8 actas. (12/8) con cumplimiento
del 66%.
Accidn 4: Seguimiento diario de estrategia regarte vida para inscripcién temprana de gestante a control
prenatal y generacion de piezas publicitarias para la gestante
4. Auditoria de sequimiento: Adjunta base de datos de seguimiento a la estrategia REGALTE VIDA la|
cual es una capacitacion virtual a las mujeres en edad fértil para captacién de gestantes en edad
gestacional temprana, la base esta desde enero a junio y con esta realizan llamada a las usuarias y se
observa seguimiento a estas, las usuarias ingresan por la pagina web de la entidad y piezas
publicitarias por medio de link anexan captura de pantalla. pendiente seguimiento de julio a diciembre
Auditoria de cierre: Adjuntan base de link de REGALTE VIDA de seguimiento a gestantes actualizadal
con registro de usuarias hasta el mes de octubre refieren que en noviembre y diciembre los usuarios
no se registraron. Se Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%.
Accién 5: Realizar seguimiento periodo mediante indicadores de la oportunidad y accesibilidad en la|
ruta de atencién RIAMP

5: Auditoria de seguimiento: Indican evaluacion mensual mediante auditoria de historia clinica
a la ruta RIAM al prestador Clinica Comfamiliar, adjunta instrumentos de seguimiento de la ruta de los
meses de febrero a julio. en julio indican porcentaje de cumplimiento del 97%, Adjunta tres actas de
acompafamiento al prestador de los meses de febrero, marzo y abril pendiente actas de mayo a julio,
indican seguimiento bimensual desde noviembre, en las actas aportadas se verifican socializacion de
indicadores y acciones de mejora. pendiente actas de seguimiento hasta cierre del plan, los indicadores
de accion de mejora quedan pendientes de célculo se recomienda ingresarlos en nuevo seguimiento
de ruta RIAMP y relaciona indicador de captacion de gestantes del 81%. Auditoria de cierre: Adjuntan
Instrumento modelo de acompafiamiento materno perinatal de octubre y diciembre 2024, e indicadores
calculados 5.1 Numero de gestantes captacion (130/110) 85% 5.2 Numero gestantes con examenes
laboratorio (130/126) 97%(VHI- Sifilis y Hepatitis B) se recomienda incluir los de la Circular 001 de
2020, 5.3 Numero de gestantes de translucencia nucal(130/108) 83% 5.4 Numero de recién nacido
TSH y Hemoclasificacién (0/0) 0% 5.5 Numero de recién nacidos de control ambulatorio(0/0) 0%. Se
recomienda reforzar las acciones de mejora para lograr un mayor impacto en el resultado.

4. Diligenciamiento en el formato del plan de mejora: Se procede a registrar los hallazgos en el
formato de plan de mejora en la seccién de seguimiento, el cual se anexa como parte integral de|
la presente acta, firmado y aprobado por ambas partes.

OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES
Una vez finalizada la revision documental y diligenciado el formato de plan de mejora se evidencia que
la EAPB realizo el planteamiento de 24 acciones de mejoras las cuales todas presentaron cumplimiento
del 100%

Se anexa formato de plan de mejora diligenciado firmado por ambas partes en formato PDF vy listado
de asistencia.

Siendo las 12:30pm, se da por terminada la reunién sin otras observaciones

Firmas participantes: .,
)

(\LYQJ_(:@ (g weua( éﬁﬁf;*fel-
Maria Cristina Casas Carolina Franco Arana
(jefe de Sede Pereira) (Md Auditor Secretaria Salud Municipal)
\’> . WG {GW'\ICMC}C. Qc-\w%«k Q
Angela Andrea Lopez Suarez Maria Constanza Ramirez Arenas
(Coordinadora Atencion Primaria) (Profesional de apoyo Secretaria Salud Municipal)

ol

Paula Jimena Lopera Russi
(Auditor Garantia de la Calidad)
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Fecha: 04/03/2025 Acta No: 10 Hora Inicio: 8:30 am Hora Fin: 12:30

Tema:
Auditoria de Inspeccion y Vigilancia de la Secretaria de Salud Municipal de Pereira, conforme a la

Circular 001 de 2020 de la Superintendencia Nacional de Salud y el cierre del seguimiento a los planes
de mejoramiento del informe final de la auditoria e informe final GAUDI # 21345 registrada en
la plataforma web Gaudi (Criterios 8 a 19) vigencia afio 2023
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SEGUIMIENTO
FECHA DE Ejecutado
No. COMPROMISO RESPONSABLE CUMPLIMIENTO Si/No
SI NO

NA




ntidad que suscrib

NIT de la entidad

Digito de verificacion - DV

Nombre del representante legal

Identificacién del representante legal

Direccion de la entidad

Teléfonos.

Correo electronico

Forma por la cual se detects el o los hallazgos

Fecha de suscripcion del plan de mejoramiento

NURC de suscripcion del

n de mejoramiento

Nombre de quien evaliia el plan de mejoramiento

Fecha de evaluacién del plan de mejoramiento

Auto de auditoria (si aplica)

Fecha de vigencia del plan de mejoramiento

FICHA TECNICA PARA SUSCRIPCION, APROBACION Y EVALUACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

AUDITORIAS

[ERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD SA

805001157

2

Carlos Marino Escobar Vasquez

94.377.192

Carrera 56 11A - 88

4898686

plimientoentesdecontrol@sos.com.co

Auditoria Gaudi 2023 -

16/09/2024

No aplica

bria de Salud v Proteccién Social

2112/2024

No aplica

5 meses

Pereira

1.Realizacion y socializacion del

Numero de socializaciones realizadas/ Numero de

% Avance

0%

1%:33%

34%-69%

70%-99%

100%

Estado de la Accion

ABIERTO

EN EJECUCION

CCERRADO OPORTUNA

CCERRADO INOPORTUNA

NA

Estado del Hallazqo  tado del Avance
ABIERTO d no presenta eiecucion
ENEJECUCION  2nta con soporte documental
CCERRADO OPORTUNA on evidencias de implementacion
SERRADO INOPORTUN, widencias de sequimiento v evaluacion

NA ncuentra totalmente cumplida

La EPS NO garantizé a los afiliados la de data confiable de CUENTA i 22 100 100% Jefe sede Pereira 16/09/2024  [16/12/2024
atencion ALTO COSTO para cumplimiento| S00/2/iZaciones programadas
con oportunidad, acceso y continuidad, el crterio 8 de GAUDI
incumpliendo presuntamente los numerales 1,
2y
5 del articulo 2.5.1.2.1.del Decreto 780 de|Entrega oportuna y confiable de
Auditoria | CRITERIO 8/Sede 016 Ia informacién de alto costo de
articulo 2, lterales c), d) y e) del articulo 6y |1a EAPB
articulo 8 de la Ley 1751 de 2015; articulo]
Docreto Ley 2106 do 2019,y Resolucén 2481 Realizar. sequimiento @ 12| 1 Nymero de atenciones  realizadasiNumero de| ;
cconiiant de s tenconss do ordenes modcas amitidact 100 85% Jefe sede Pereira 1610912024 |16/1212024
55200 1a noma que modifique o sustituya. los usuarios de alto cost
1, Tiampo prowedio de sspara para Is ssignacion de
citas  de  Mex General vez:
Somatora ol ko diss caendr rascurtos enve
la fecha en la cual el pacientes solicita cita para ser]
1 Realzar seguimiento perddico a|atendido en consulta e medicina generaly 1 foaha &n
la (s) IPS (s) del territorio paralla cual es asignada la cita/ Numero total de consulta)
La EPS NO asigna citas de odontologia asegurar el acceso a los senvicios y| medica generales asignadas ( dias) ; .
generaly o g la oportunidad de asignacion de|2. Tiempo promedio de espera para la aslgnac\cn de| 3 dias Garantia de la calidad en salud 16/09/2024|16/12/2024
medicina general dentro de los tres (3) dias citas al igual que la intervencion delcitas  de  Odontologia ~ General
habiles y/o NO informa al usuario la fecha de las desviaciones con la IPS omatos 1l da ko dies calondao trseurios anve
asignacion, incumpliendo presuntamente ol la fecha en la cual el pacientes solicita cita para ser
articulo 123 del Decreto 019 de 2012,{Continuidad en el seguimiento atendido en consulta de odontologia general y la fechal
pardgrafo 3 o la IPS para asequrar los en la cual es asignadala cita/ Numero total de consultal
Auditoria  [CRITERIO 9/Garantia |del articulo 1 de la Resolucion 1552 de 2013, [mecanismos cceso | odontologias generales asignadas ( dias)
numerales 1y 2 del articulo 2.5.1.2.1 y|oportunidad en la asignacion de|
paragrafo cita
1 del articulo 2.5.3.4.5. del Decreto 780 de
paragrafo 1 del articulo 16 de la Ley 1122 de
2007, y articulo 14 de la Resolucion 2481 de
2020 o la norma que la modifique o sustituya
2 Realizar auditorias de ejecucion|Numero  de  auditorias realizadas a IPS  con .
de planes de mejora a las IPS con|incumplimientos/ Numero de auditorias programas a IPS 100% ot Sede Pereira [ Jefe de Caldad 1610912024 | 1611212024
" ntos/ Nun aula Lopera
incumplimiento con incumplimientos*100
IPS cuenta con agendas abiertas todos los dias habiles.
1.0portunidad :Sumatoria total de los dias calendario
trascurridos entre la fecha en la cual el pacientes solicital Garantia de 1 calidad en salud -
1 Realizar seguimiento al reporte y|cita_ para  ser _atendido en - consultas medicas| gepote mes vencido |Coordinadora de atencion primaria de| 16/09/2024 [P
resultados de Res. 1552 2013,  |especializadas primera vez y la fecha en la cual es| :
P g ereira.
asignada la cita/ Numero total de consultas medicas|
especializadas signadas ( dias) ( discriminar indicador|
a cada especialidad)
2. Realizar seguimiento y acciones i;ra " ¢ c::alew o .‘ Jefe sede Pereira / Jefe de Calidad|
La EPS NO tiene agendas abiertas todos los| de mejora a los canales defy o ge seguimientos y acciones de mejora| 100% Paula Lopera 16/09/2024|16/12/2024
e atencion para soliciud de cias | iy Y by

hables yloNO inorma a usuaroa focha o
asignacion —de

Realizar periodicol

Auditoria de seguimiento: Anexan acta de capacitacién a nivel nacional, juntol
con el documento de la capacitacion donde se observan los flujogramas de cadal

o, con fecha del 17 de julio de 2024. Auditoria de cierre: Adjuntan acta del
7 de febrero del 2025 de capacitacion a nivel nacional de Auditoria Gaudi con,
listado de asistencia, la capacitacién la realizan de forma anual, adjuntan indicador|
de accion de mejora calculado (1/1) cumplimiento 100%

La actividad se
encuentra totalmente
cumplida

Auditoria de seguimiento: Anexan cuadro en Excel donde se mide lal
accesibilidad de cada cohorte, Se verifican cohortes de los meses de septiembre y|

La actividad se
encuentra totalmente

accion de mejora calculado de octubre a diciembre (5836/5896) cumplimientol
100%

Auditoria de seguimiento: Anexan cuadro en Excel donde se evidencia el
seguimiento a la oportunidad de consulta de Medicina General de todo el afio )
Odontologia desde octubre de 2024. Se tiene un prestador que es Comfamiliar.
Auditoria de cierre: Anexan tablero de seguimiento con las tres IPS de la Red:
Clinica Comfamiliar, Clinica Nevados y Hospital Universitario San Jorge. En el casol
G 28 G, £ A o i i 5 e s
s B ) e SR e A e
, observandose que cumple con los parametros satisfactorios|

S i o (5 o 9 (e sl B G & 15 Gl
Nevados, el seguimiento realizado el 18 de noviembre indicé que no cuenta con
[ s o g die ) s i Co)
cumple con las demas especialidades ofertadas. Finalmente, en el seguimiento del
Hospital Universitario San Jorge, realizado el 12 de noviembre, se reporto o]

calculado (3/3) 100%

La actividad se
encuentra totalmente
cumplida

Auditoria de calidad donde
se evidencia el analisis de la opoﬂunldad de msdll:lna general y de odontologia.
Pendiente actas de reunion con sus respectivas firmas de asistencia. Auditoria de|
cierre: Anexa acta del cierre de auditoria realizado el 11 de diciembre de 2024 con
la Clinica Comfamiliar, sede Centro, en Ia que se efectus el seguimiento de los|
planes de mejora en relacion con la oportunidad de la consulta especializada.|
También se adjunta el acta del 11 de diciembre, donde se levantan los hallazgos|

08, los cuales alcanzaron un 100%. Ademas, se incluye la matriz de|
seguimiento, donde se evidencia la desviacion de los indicadores. Se Adjuntan
indicador de mejora calculado (1/1) 100%.

La actividad s
encuentra totalmente
cumplida

Auditoria de seguimiento: Se hace seguimiento a los prestadores, Hospital San
Jorge, Radislogos Asociados, Hospital Santa Monica, Clinica Los Nevados, Clinical
Comfamiliar. Seguimiento con fecha a18 de noviembre. Auditoria de cierre:
Anexa matriz con los indicadores de seguimiento de oportunidad de octubre al

pera para consulta en Pereira de 1 dia. Se Adjuntan
indicador de mejora calculado (3/3) 100%

La actividad se
. [encuentra totalmente
cumplida

Auditoria de seguimiento: No se evidencio realizado el seguimiento al tema de|
los canales de citas médicas. Auditoria de cierre: Se anexa la base de datos|
correspondiente al mes de diciembre, donde se realiza el seguimiento de lal
auditoria del cliente oculto a la red primaria y complementaria mediante diferentes|
mecanismos, tales como correo electronico, chat, WhatsApp y llamada telefonica.
También se adjuntan capturas de pantalla de los diferentes medios utiizados: Sel
Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%

La actividad s
encuentra totalmente
cumplida

[coiGo_]
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presunanene
el articulo 1 de la Resolucion 1552 de 2013;

a1a (s) IPS (5) del terriorio paral

toria | CRITERIO 2 13 |asegurar unic Auditoria de seguimiento: Se evidencian actas de seguimiento a la PORS de|
Auditoria 10/Garantia articulo 124 del Decreto Le'ymgde 2012; asignacion de citas y la oportunidad en citas médicas, con los PSS Quiréfano Casalud, Clinica Los|
numerales 1y 2 del articulo 25.1.2.1 dell [FOTORER o s Nevados, Hospital San Jorge, Sport Médica y Radiélogos. Auditoria de cierre:
Gesviaciones Anexa la base de datos en Excel correspondiente a los meses de noviembre y|
780 de 2016
a“ cu; o az a Resolucion 2481 de 2020 o diciembre, que incluye el Pareto de las IPS a las cuales se les realizo seguimiento|| . . oy co
i 3. Realiza andlisis  del|Numero de andlisis programados / Numero de analisis . durante f limo bimesire. La EPS presenta do manera il a la RED primaria |
ompormionto de PaRS e Jairo Grialba - Coordinador PQRS (1610912024 [16/1212024 o i encuenta imente
norma que la modifique o sustituya. de acceso y el ranking de prestadores con mayor participacion en Ia: PQR En este| P!
sentido, la ESE Hospital Universitario San Jorge (HUSJ) participa con un 17%,
Comfamilir y Clinica Nevados con un 8%. Ademds, se han establecido acciones|
a las PQR encontradas. Se Adjuntan indicador de mejoral
catculado (1/) 100%.
Jefe sede Pereia | Jefo de Caldad) 110012004 | 1611212004 Auditoria de seguimiento: Anexan actas de reuniones de socializacion de las|
P PQRS, con el anaiisis de las mismas, haciendo compromisos de mejoramiento,
4. Realizar seguimiento mediante|Numero de ejecucién de planes de mejora a IPS con| xd“iezam& ﬁrmdas ?Q:s aaasl Audlw';l: de cierre: Aa;:: e; ac‘;:d ;e
auditorias a Ia ejecucion de los|incumplimientol Numero de IPS de Ia red prestadora de 100% ) () congiiceffiprestacors Mous eSVIacion.| - o1 enra totalmente
mpimientol Numero de 17 coespondiente a Dosquebradas, que involucra a la ESE Hospital Santa Monica.
planes de mejora respectivo con la|servicios con incumplimientos*100
v (para Pereira aplica ya que la entidad refiere que tiene usuarios que son atendidos|
en el municipio de Dosquebradas ya que la ESE Hospital Santa Mdnica es del
mediana complejidad) Se Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%
) o Auditoria de seguimiento: Anexan actas de andlisis de referencia a nivel
. Realizar seguimiento y| Ee";‘f‘;"’e::‘f;‘;’c’;“:’ e;“‘;fﬁ;““‘::‘i I::ﬂm:i ‘:‘iz‘:' ::\ nacional, el cual es compartido via email, con periodicidad semanal. Anexan actas
evaluacmn penﬁ ica de los, oent o |y|=s 'e‘ée tora  (fecha P ora), Luz Mary Sudrez Acosta de seguimiento trimestral desde el nivel nacional. Auditoria de cierre: Adjuntal| . oo o
referencia | ‘;me" o e romsionas P e oo Yu oot 100% Coordinadora de Acceso (central def o000 [5111012004 informen de referencia y contrarreferencia de IV trimesire del 2024 con fecha enerof -2 SZNCE B
mnlrarreﬂerenc\a del municipio. oeniaje . o referencia) Carmen Cecilia Urbano 2025. adjuntan dos correos de diciembre de gestion interna de referencia,,
gestionados: Numero de remisiones de casos urgentes cumplida
i Ahumada - Jefatura de Acceso adjuntan 8 actas reuniones de seguimiento a gestion de referencia y contral
gestionados dentro de las 12 horas/ Numero de i o Stion de e ¢
’ | emisiones urgentes soicitadas*100 erencia de noviembre y diciembre el afio 2024. Adjuntan indicador de accién de|
1.Comité mensual de Referencia y mejora calculado (1/1) 100%
Contrarreferencia, donde se realice
analisis del proceso con corte o
La EPS NO realiz6 las remisiones de los cierre al mes inmediatamente
pacientes, catalogados como urgentes dentrol anterior. Evaluando los tiempos de Auditoria de seguimiento: Anexan informes de andlisis de referencia donde sel
de referencia, su comportamiento, revisan las desviaciones, dado que muchos pacientes deben salir del departamento
CRITERIO Ias 12 horas siguientes a a primera solictud, | 2. Analizar factores _que| tendencia en el periodo de tiempo, de Risaralda. Se anexa copia de correo donde socializan las actas de seguimiento .o
Auditoria 11/Referenci: incumpliendo presuntamente los articulos influyen en la probabiidad de| desviaciones. Analisis por sedes, 01/07/2024 |3111212024 Auditoria de cierre: Adjunta informen de referencia y contrarreferencia de IV| o5 R Bl
eferencia |5 5327, 25.3.2.16 y 2.5.2.3.8 (numeral le las i analisis de las refe trimestre del 2024 con fecha enero 2025. adjuntan dos correos de diciembre de i,
del identificadas patologias y manejo requerido. gestion interna de referencia, adjuntan 8 actas reuniones de seguimiento a gestion|
Decreto 780 de 2016, y articulo 4 de la Teniendo en cuenta de referencia y contra referencia de noviembre y diciembre del afio 2024. Adjuntal
Resolucion 3047 de 2008. caracterizacion de la poblacion y indicador de accion de mejora calculado (12/12) cumplimiento 100%
riesgo. Los resultados seran Numero de reuniones realizadas/ Numero de reuniones 100% cceso (central de referencia) Carmen
socializados con las areas programadas*100
pertinentes.
Auditoria de seguimiento: Auditoria de seguimiento: la actividad no cuenta N
3 s‘”‘*‘"“’ "*'"”9"‘ a '“ soporte. Auditoria de clerre: Adjuntan informe de referencia y contrarreferencia de| -2 2°4vidad se
difere 0110772024 |31/12/2024 / m ¢ encuentra totaimente
I1'y IV trimestre del 2024 y correos de socializacién del 25 noviembre y 16 enero
olganlzac\én. R cumplida
T EPS WO eTEge T
presctos . Auditoria de seguimiento: Anexan copia de pantallazos de las reuniones desde ell
;"‘s usuarios de forma completa e inmedata| nivel nacional, de manera diaria a las 2:00 pm, con archivos en Excel dell
) ) o diar . seguimiento mensual septiembre y octubre. Auditoria de cierre: Anexa archivol
excspionaimente, los pendientes dentro do PR aiii S v o Maria Cristina Casas Piedrahita - Jefe Excel de seguimiento diario de Cruz Verde, con fecha de participacion del| La actividad se
100% de Sede P 011002024 3111212024 Pereira, D o de el 12/11/2024 h 18/12/2024. tra totalments
apso no mayor a 48 horas, incumpliendo sequimiento a panmemes de Ia|2. Numero de formulas entregadas mmpleaas dentro de B e idad ‘;:“’fa"’""“a;'r":sg Z’:::wa ‘:“::;ﬁm::‘:‘,:;; " ,a |£om ed;“;;‘o:/fag':“_ ::;";;r falmente
presuntamente lo_ establecido en el de fas 48 horas / Numero total de formulas *10f Ademés, se adjuntan fotos de las reuniones diarias, actividad que es liderada a|
CRITERIO o ecreto Loy 019 de 2012 oo 1y 2| resCrios @ o “s”“":s de nivel nacional: Indicador Departamental Adjuntan indicador de mejora caloulado
Auditoria | 121SedeiMedicament |4¢) 0°°Te10 Loy 019 de 2012: numerales 1y 21 oma Bompele @ nme ata (77735 175581) 97.23%
A articulo 2.5.1.2.1 del Decreto 780 de 2016; | pendientes denlm de un \apso "
articulos 1, 5 (numeral 6), 7 y 8 de la|no mayor a 48 horas i-csl‘:r‘\‘:; para o mes ::
Resolucién Aucitoria do seguimianto; Anexan acks do aulmuc de comité nacional de|
1604 de 2013; articulo 47 de la Resolucion| ma’f“";“e """'“:"‘a"“’s 2, B dor N o operador ogisti ra otro operador de ia paldo a Cruz| La actividad se
2481 oo e P e e e e operador fumero de operador ogistiol 100% Jhon Trejos 111124 30/12/2024 Verde. DIS‘I’RIMED Anexa contrato. Auditoria de mm Anexan contrato con el| encuentra totalmente
de 2020, o la noma que la modifique of 9 o9 operador Distrimed vigente a partir del 1 de septiembre del 2024. Adjuntan|cumplida
medicamentos, como respaldo al
sustituya o e indicador de mejora calculado (1/1) 100%
y numeral 5 (numeral 5.3) del Anexo Técnicol P
de
Auditoria de seguimiento: Anexa acta de 26 de agosto, se hace seguimientol
Dar cumplimiento a los. I\empas trimestral. Auditoria de cierre: Anexa la base de datos en Excel correspondiente a|
L2 EPS NO resuelie oportnamente ¥ deu, ceme. cispuestos on los meses de noviembre y diciembre, que incluye el Pareto de las IPS a las cuales
a5 PORS de sus afilados, incumplimiento |10TMatMidad, circular 00008 dolt. Resiar rounonss se les realiz6 seguimiento durante el ultimo bimestre. La EPS presenta de maneral
o 2018; Supersalud regular 5|seguimiento mensual de equipo| . N s N . virtual a la RED primaria y la Tasa PQR del el| La actividad se
"'ﬁ“"“’G“Z"e‘fé‘:i;"‘:;'é";:"zg“:"'::‘:‘w dias, Supersalud riesgo de vida los procesos _ intemos| o mero 4 audtorias reaizadas en el periodo / Numerol 100% o r:i‘:;f;‘;’gg‘::afgg‘,fp 0110612024 |31/12/2024 comportamiento de las barreras de acceso y el ranking de prestadores con mayor|encuentra totamente
2 dias, peticiones generales: 15| involucrados, sedes y oficinas que prog’ participacion en las PQR. En este sentido, la ESE Hospital Universitario San Jorge| cumplida
44 . dias, solicitudes de informacién| gestionan POR (HUSJ) participa con un 17%, Comfamilar y Clinica Nevados con un 8%. Ademas,
g:l articulo 4 de la Resolucion 229 de 2020, 10 dias para los casos recibidos| 'se han establecido acciones de mejora frente a las PQR encontradas. Se Adjuntan
o ... |desde el 01 de enero 2023 al indicador de mejora calculado (1/1) 100%
Auditoria CRITERIO 14/PQRS :zr’\cordanc\a con los articulos 14 (sustituido| 30 de Junio 2023, dar
cumplimiento a los tiempos de|
o sl 1 e I Ley 1755 do 2015)y 20 do| St ™ G0 L% T
Ley 1437 de 2011, yariculos 114y 130 [1ommabeas GIRCLLAR]
(rumerales 11, 12'y 17) de la Ley 1438 Ge|"DE 5025 para os casos con|2, Realear reunién con los Auditoria de de
ncha do 1 r ol 1|prestadores en donde se e ’ . e (3 o i (e 18 7 o s, Hospns ‘San Jorge, |La actividad se
modmcado por ol articulo 3 de la Ley 1949 de |21 0 19580 © Parr €6l 1o las PQR que estan ;‘“’"e“‘."e R’*““‘""“S*‘"ff’gg‘ en el periodo / Numero) 100% g;;’“f"‘"““ Casas Piedrahita 01/06/2024 |31/1212024 Sport Medica con 4 actas de julio. agosto, septiembre y octubre. Auditoria de|encuentra totaimente
201 g generando y los motivos por el cual|%° "eUN1oNes programadas’ e cierre: Adjunta 5 acta de socializacién de PQR con los prestadores que|cumplida
se genera la queja presentan desviacion. Se Adjuntan indicador de mejora calculado (5/5) 100%
. Auditoria de seguimiento: Anexa seguimiento diario a las tutelas, mediante|
:ec':fsﬂ‘ﬂmgf:,"gzﬁrﬂf:i;:’;“:‘ actas y archivo Excel drive que se tiene con los prestadores, donde se realizal
e e o o seguimiento diario. Hay dos funcionarios que ftienen contacto directo con los|
La EPS tiene fallos de tutela por tecnologias| : o % usuarios y los prestadores. Auditoria de cierre: ~Adjunta actas de seguimil actividad se
en los :ﬁ*‘”::scxm:“ue °’°;"m“: 100% Jefatura de Tutelas - Gloria Ramos ~ |01/06/2024  [31/1212024 semanal a fallos de octubre, noviembre y diciembre (12 actas) con establecimiento|encuentra totalmente
salud del Plan de Beneficios incumpliendo S ootios, due permia de compromisos y seguimiento y adjuntan PDF enero 2025 informa  seguimiento| cumplida
presuntamente o esiblecidoen f sl 14 ontorear P diario de ltimo trimestre del 2024 y adjuntan Excel drive que se tienen con los|
Resizar ol soqiriento 3 13 prestadores con seguimiento diario con los usu prestadores del
o a Ley 1122 0o 2007, articulos 25121y |materalzacion - de municipio. Adjuntan indicador de accién de mejora calculado (491/ 865) 57%
N CRITERIO  15/Gloria|2.5.2.1.1.2 (iteral d) del Decreto 780 de 2016; d\c\ales y No. de Fallos de tutela PBS y PBS NO UPC con
uditoria | B amos. articulos 6 (de los elementos esenciales: |garantizar la_evidencia de la| efectiva / No. de fallos de tutela PBS y PB:
(9 N NO UPC notificados en el periodo de notificacion *100%
lterales prestacion  del  senvicio de|
2y c. y delos principios: literales d, & y k) y 8|manera oportuna.
e 2 Realizar seguimiento semanal
la Ley 1751 de 2015, y Resolucion 2481 de| con o eqmp‘? de trabajo. para Auditoria de seguimiento: Anexan actas de seguimiento semanal 19 actas,(| . oo o
. } evidenciar los avances en los 100% Jefatura de Tutelas - Gloria Ramos  [01/06/2024 |31/12/2024 desde junio a octubre, desde el nivel nacional. Auditoria de cierre: Adjunta actas| . oy totaimente
12 norma que modiique o sustituya. o o oo e 1o de seguimiento semanal a alos de octubre, noviembre y diciembre (12 actas) con| 1 0

casos parala sede.

establecimiento de compromisos y seguimiento
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Auditoria de seguimiento: Adjuntan bases de datos de poblacion nominal de la|
ruta RIAS solicitadas en la ruta RIAS con notificacion mensual al prestador Clinica
Comfamiliar, adjuntan ultimo correo de notificacion. Adjuntan actas  del
|acompariamiento al prestador Comfamiliar ruta RIAS, de forma mensual hasta ell
27 de agosto con adherencia del 46.3%, se evidencia implementacion de acciones|
mejora y seguimientos indican que el acta del mes de noviembre, refieren los
siguientes indicadores 1. valoracién integral primera infancia 83,47% 2. Valoracion
integral en la infancia 38.92% 3, Aplicacion de fiior en infancia 39,44%, 4|
pendiente calcula de indicador 5. mamografias 41,86%. Auditoria de cierre:|
|Adjuntan correo del 31 diciembre 2024 de envié base de datos nominal por curso|
vida al prestador Clinica Comfamiliar, adjuntan de noviembre y diciembre con ell
prestador Clinica Comfamiliar 20/11/2024 y. 20/12/2024 & la finalidad_de

cciones de-

La actividad se
encuentra totaimente

v gestion para
indicadores RESL 3280/2018 con establecimiento e mpmmm y seguimiento ,
Adjuntan indicadores de accién de mejora calculado del enero 2025 con andlisis de|
diciembre 1. # Menores 6 anos con medicina general (1946/ 686) 35.20% 2. #
menores 6 a 12 arios medicina general (3467/747) 215% 3. # menores 6 a 12
aios con aplicacion for (9368/1332) 14,2% 4. # mamografias 50 a 69 afios|
(7355/2477) 33.6%. 5 mujeres entre 29 69 afios con colposcopia y biopsial
cenvicouterina (9266/125) 1,34%, 6. # mujeres entre 25a 65 afios con tomal
citologia cualquier prueba de tamizacion realizadas (18300/9266) 50.60%. Se|
recomienda reforzar las acciones de mejora para lograr un mayor impacto en el
resultado.

Auditoria de seguimiento: Anexan correo de solicitud de plan de mejora al|
prestador Clinica Comfamiliar del 9 de septiembre a la fecha pendiente e entregal
e recomienda volver a soliitarlo al prestador. Auditoria de cierre: Adjunta correo)
del 31 diciembre 2024 de envié base de datos nominal por curso vida al prestador]
Clinica Comfamiliar, adjuntan de noviembre y diciembre con el prestador Clinical
Comfamiliar 20/11/2024 y 20/12/2024 con la finalidad de establecer acciones de|
gestion para implementacion RIAS, cumplimiento _indicadores _resolucion
:mo/zow con establecimiento de compromisos y seguimiento y solicitan plan del
nuevamente el 20/12/2024, EI prestador la notifica por correo el
it o 5 WEEE I ) T Dl i 01
cual laentidad refiere que cambiaron de prestador primario. Se Adjuntan indicador
de mejora calculado (1/0) 0% (cambio de IPS)

La actividad se
encuentra totalmente
cumplida

Auditoria de seguimiento: Adjunta y lista de chequeo de ruta RIAMP del 12
marzo al prestador Clinica Comfamiliar con reporte de adherencia del 23%,|
pendiente acta de evaluacion, plan de mejora instaurado y cronograma de
seguimiento y seguimientos realizados al prestados. indica programacion de formal

semestral segunda programada para e mes de diciembre. Pendiente seguimiento.|

Auditoria de cierre: Adjunta acta e instrumento de evolucion en la implantacion,
de ruta RIAMP del 8/01/2025 con evaluacion de segundo semestre del afio con el
prestador Clinica Comfamiiiar con adherencia de 60.7% no solcitaron plan de|

mejora por cambio de prestador primario Se Adjuntan indicador de mejoral
calculado (1/1) 100%

a actividad se
encuentra totalmente
cumplida

Auditoria de seguimiento: Indican evaluacién mensual mediante auditoria de|
historia clinica a Ia ruta RIAM al prestador Cinica Comfamil
instrumentos de seguimiento de la ruta de los meses de febrero a ju

indican porcenisfe. do. cumplimienio del’ 7%, Adunla. s
acompaniamiento al prestador de los meses de febrero, marzo y abril pendiente|
actas de mayo a julic, indican seguimiento bimensual desde noviembre, en las|
actas aportadas se verifican socializacion de indicadores y acciones de mejora.
pendiente actas de seguimiento hasta cierre del plan. Auditoria de cierre:
Adjuntan de noviembre y diciembre con el prestador Clinica Comfamilar]
2011112024 y 2011212024 con la nnamau heitiara b

RIAS, dicadores ~Resolucién
3280/2018 con de y adjuntan|

de octubre y diciembre
2024 . Se Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%.

La actividad se
encuentra totalmente
cumplida

Auditoria de seguimiento: Adjunta cronograma de capacitaciones desde el mes|
de enero a diciembre, adjuntan actas de capacitacion desde el mes de enero con,
listado de asistencia al prestador Clinica Comfamiliar. Auditoria de cierre:
Adjuntan acta de capacitaciones y listado de asistencia de diferente tema d
RIAMP de julo a octubre a prestadores un total de 8 actas. (1218) con
cumplimiento del 66%.

La actividad se

5| encuentra totamente:

cumplida

Auditoria de seguimiento: Adjunta base de datos de seguimiento a la estrategia)
REGALTE VIDA la cual s una capacitacion virtual a las mujeres en edad férti paral
captacion de gestantes en edad gestacional temprana, la base esta desde enero a|
junio y con esta realizan llamada a las usuarias y se observa seguimiento a estas,
las usuarias ingresan por la pagina web de la entidad y piezas publicitarias por|
medio de link anexan captura de pantalla. pendiente seguimiento de julio a|
diciembre. Auditoria de cierre: Adjuntan base de link de REGALTE VIDA de|
seguimiento a gestantes actualizada con registro de usuarias hasta el mes de|
octubre refieren que en noviembre y diciembre los usuarios no se registraron. Se|
Adjuntan indicador de mejora calculado (1/1) 100%.

actividad se
encuentra totalmente
mplida

por medicina general o pediatria o mi familiar 70% Coordinadora de Sede Percia /0110612024 [s1/1212024
S e e
de los 12 aios que recibieron atencion por mef .
e o pedintia ' Mo it se9en mm de 35% Coordinadora de Sede Pereira /(0110612024 (311212024
oneral o pediatria ¢ Angela Lopez
La EPS NO garantizd las actividades, 3. Numero de menores entre 6 afios hasta un dia antes Maria Cristina Casas Piedrahita -
rocedimientos e intervenciones de la RIAS de los 12 afios que recibieron bamiz de fldor / N Total 30% Coordinadora de Sede Pereira /0110612024  |31/12/2024
" cohortes de menores entre 6 afios y un dia antes de los| Angela Loper
Promocion ¥ Mantenimiento de la Salud en su 1. Realizar j[12.800s 100
poblacién afiliada, incumpliendol mejoramiento  en  respuesta| .
presuntamente oportuna a 105 suarios que. no|Numero de mujeres entre 50 a 69 afios con Maria Cristina Casas Piedrahita -
los numerales 14.2 y 14.3 del articulo 14 de la one stencion en salud mamografias realizadas/ N Total cohortes de afos| 40% Coordinadora de Sede Pereira /[01/06/2024  [31/1212024
Resolucion 1536 de 2015; articulos 1, 3, 5, 6 mujeres entre 50 a 69 afios *100 Angela Lopez
vo
"e' Acuerdo 117 de 1998; numerales 3, 4, 5| rantizar a Ia poblacion sin 5. numero de mujeres entre 29a 69 afios con Maria Cristina Casas Piedrahita -|
actividades, - procedimientos el colposcopia y biopsia cervicouterina realizadas/ N Total 70% Coordinadora de Sede Pereira /(0110612024 (311212024
nuditoria |CR! gea' ’;“"‘e';“;ez) -3 d@":ﬁ‘;’:"jﬁ‘ﬁe‘a:‘ﬁo intervenciones las RIAS de cohortes de afios mujeres entre 29 a 69 afos *100 Angela Lopez
17/Sedel/Cohortes. Técw{y Promocién y Mantenimiento de|
Operativo Ruta Integral de Atencién parala |2 Saud @ través de la 6. numero de mujeres entre 25a 65 afios con tomal Maria Cristina Casas Piedrahita -
Promocion y Mantenimiento de Ia Sajud de la |PTmana asignada citologia cualquier prueba de tamizacion realizadas/ N 70% Coordinadora de Sede  Pereira 31/12/2024
Resolucion 3280 de 2018, en concordancial Total cohortes de aftos mujeres entre 25 a 65 aros *100 Angela Lopez
con el
articulo 4 modificado por el ariculo 1 de la
Resolucion 276 de 2019; numeral 9.4 del
articulo
9 de la Resolucion 3202 de 2016 y la 2 Realizar solicitud y seguimientol
Resolucion de Han de mejors sobre Lo
2481 de 2020 6 la norma que la modifique o hallazg presentados| Maria Cristina Casas Piedrahita -|
Numeo de [PS con planes ds meora cfecuiados " .
sustituya. telaconados con la poblacn S Nemers da S prectcees e somicoe 10 100% Coordinadora de Sede Pereira /(0110612024 (311212024
intervenciones en las RIAS de Angela Lpez
Promocién y Mantenimiento de Ia
Salud a las IPS primaria
1Realizar aplicacion  de ; ; .
1. Evaluacion de la RIA| Numero IPS con evaluacién RIAMP/ Namero Total de| " Coordinador de atencion primaria
Materno Perinatal nstrumento para 1o evaluacdion 98| pg con atencion de gestantes programadas*100 100% sede Pereira 0110612024 |31/1212024
. 2.Apicar instrumento  de}
fiean®s ue" ot qj|permita hacer seguimiento a las|evaluacion de la RIAMP / Numero Total da IPS con 100%. o porsirn P 01/07/2024  |31/12/2024
pS due pe actividades  de  RIA  Matemolatencion de gestantes 5100
seguimiento a Ia actividades | 3ourcon
EPS NO garantiza las intervenciones
individuales de la Ruta Integral de Atencién
Matemo Perinatal - RIAMP, incumpliendo los
numerales 14.2 y 14.3 del articulo 14 de la
Raso\uc\bn 1536 de 2015; articulos 1, 3, 5, 6
et Acusrdo 117 da 1988 umersles 2.2 @
3 Ejocucion de cronograma  def
5y 6) del numeral [ Lineamiento Técnicoy | 3-Plan de capacitacion mensual|capacitacion  con temas  que| ’ Leidy Hurtado - Yohana Patifo -
Opersiivo Ruta Integral de Atencién parala |2 a_ red de prestadores decontribuyan al manejo de las| N oro 9° S, ¢00 capacitaciones / Numero total de 100% Programa matemo perinatal - Sede|01/07/2024 |31/12/2024
Promocién y Mantenimiento e la Salud de la |atencion de gestantes. gestantes en las IPS con el apoyol nacional
uditoria|CRITERIO 18; les 4.3.6. de la ginecologa centinela
vditoria | cancer (43612 y 436.14) 410 (41042 ,
4.10.4.4)y
4.12 (4.12.6.1) del numeral Il Lineamiento
Técnico y Operativo Ruta Integral de Atencién|
en )
Salud Matemo Perinatal de la Resolucion “-seg;“""e? diario de_*‘““e%'“
3280 4. Despliegue del plan de|'®921® Vida para INSCTPCION|\mor e gestantes gestionadas/ Numero total de| Yohana Patifio -Programa matemo)
de 2018; numeral 9.4 del articulo 9 de la comunicaciones 'e'"p”'"‘“ de 9“"32‘5 P control| o tantes registradas en el Link *100 100% perinatal - Sede nacional 01/06/2024 131/12/2024
Resolucion 3202 de 2016 y la Resolucion prenatal y generacion de piezas
2401 publicitarias para as gestantes
de 2020 o la norma que la modifique of
sustituya.
5.1. Numero de gestantes captadas para control prenatal
antes de la semana 12/ total gestante cohorte 100
5.2.Numero de gestantes que completan exdmenes de
laboratorio_segin Res| 3280 de 2018/ total gestante)
cohorte *100
5 Realizar Real: imiento  periodo . "
" Leidy Hurtado - Yohana Patifo -
perddico a la_oportunidad y|mediante mmcaumes de I 100% 10712024 |31/1202028

53N de gestantes con realizacion de ecografia de

en la atencion

la ruta RIAMP Firm
Fecl

de atencion RIAMI

|g|taiment

translucencia nucal entre las 10 semanas +6 dias éé
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5.4 Numerode recién nacidos con toma de muestra de|
sangre de cordon umbilical para hemoclasificacion y|
hipotiroidismo neonatal / total de nacidos vivos *100

Numero de recien nacidos con consulta control
ambulatorio enre 0s 3 y 5 dlas posterior al egreso

piddne vivne *1

Programa matemo perinatal - Sede|
nacional

Firma dol Reprosentante L (V—[dx cocx Ceskcncn Gt

Nombre:

MARIA CRISTINA CASAS PIEDRAHITA

Firma del Evaluador
Nombre:
Cargo:

Carolina Franco Arana
Md Auditor Secretaria Salud Municipal

Auditoria de seguimiento: Indican evaluacién mensual mediante auditoria de|
historia clinica a la ruta RIAM al prestador Clinica Comfamiliar, adjunta
instrumentos de seguimiento de la ruta de los meses de febrero a julio. en julio
indican porcentaje de cumplimiento del 97%, Adjunta tres actas de|
acompariamiento al prestador de los meses de febrero, marzo y abril pendiente)
actas de mayo a julio, indican seguimiento bimensual desde noviembre, en las|
actas aportadas se verifican socializacion de indicadores y acciones de mejora.
pendiente actas de seguimiento hasta cierre del plan, los indicadores de accion de|
mejora_quedan pendientes de clculo se recomienda ingresarlos en nuevol
seguimiento de ruta RIAMP  relaciona indicador de captacion de gestantes del
81%. Auditoria de cierre: Adjuntan Instrumento modelo de acompaniamientol
matemo perinatal de octubre y diciembre 2024, e indicadores calculados 5.1
Numero de gestantes captacion (130/110) 85% 5.2 Numero gestantes con
exémenes laboratorio (130/126) 97%(VHI- Sifils y Hepatitis B) se recomiendal
incluir los de la Circular 001 de 2020, 5.3 Numero de gestantes de translucencial

nucal(130/108) 83% 5.4 Numero de recién nacido TSH y Hemoclasificacién (0/0))
0% 5.5 Numero de recién nacidos de control ambulatorio(0/0) 0%. Se recomiendal
reforzar las acciones de mejora para lograr un mayor impacto en el resultado.

actividad se
encuentra totalmente
mplida
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