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1. INTRODUCCION.

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad implica el conjunto de acciones
sistematicas, dirigidas a evitar, prevenir o resolver oportunamente, situaciones que
puedan afectar de manera negativa la salud de los pacientes o la sostenibilidad de la
institucion, mediante la implementacion de barreras que permitan la obtencion de los
mayores beneficios posibles para los pacientes y todas las partes interesadas.

El Programa de Auditoria del Mejoramiento de la Calidad en Salud de la Red de Salud de
Ladera E.S.E estd encaminado a solucionar los problemas de calidad que afectan
directamente la prestacion de los servicios, enfocando sus esfuerzos sobre procesos
criticos asistenciales y de apoyo (Administrativos) que influyen en la atencion a los
usuarios y se convierte en una herramienta de Gestion que fortalezca los procesos e
impacte directamente en la atencion a los pacientes, brindando servicios de salud seguros
y humanizados, permitiendo superar las expectativas de los pacientes y sus partes
interesadas.

Su estructura, se document6 siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, propuestos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, en donde basados en una autoevaluacion
institucional de estandares superiores a los del Sistema Unico de Habilitacion y
concordantes con el propdsito de Acreditacion se establecen planes de mejoramiento, con
el fin de mejorar en la prestacion de los servicios ofertados, acercando a la institucion a
satisfacer razonablemente las necesidades y expectativas, de las partes interesadas, con
el propdsito de cumplir con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

El presente documento contiene la guia para la formulacién e implementacién del
Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad (PAMEC) para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de la Red De Salud de Ladera E.S.E., donde se
describen los elementos que constituyen el modelo del programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad y los formatos relacionados.

2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GENERAL.:
Implementar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion
en Salud en la Red de Salud Ladera E.S.E como metodologia sistematica de evaluacion
y mejoramiento continuo, a través de auditoria a los procesos priorizados, medicion de
indicadores e implementaciéon de acciones de mejora, con el fin de alcanzar los mayores
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estandares de calidad, disminuir los riesgos en la atencion e impactar en el logro de la
cultura de mejoramiento, seguridad en la atencién y aprendizaje organizacional en los
colaboradores de la Red de Salud de Ladera.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Estimular la cultura de la calidad y el autocontrol en los servidores de la ESE
permitiendo mitigar o minimizar los riesgos durante el proceso de atencion.

e Comparar entre la calidad observada y la calidad esperada, teniendo en cuenta
los protocolos, guias, procedimientos cientificos y administrativos aplicados que
aporten en la toma de decisiones.

e Promover la implementacion y cumplimiento de planes de mejoramiento que
conduzcan al logro de niveles superiores de calidad.

e Maximizar la satisfaccion del usuario.

e Identificar las barreras de oportunidad, continuidad y seguridad de los procesos
priorizados como criticos de la E.S.E para ser intervenidos integralmente.

e Desarrollar acciones coherentes de capacitacion, seguimiento y evaluacion que
promuevan la implementacién del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
Continuo de la Calidad en Salud.

3. MARCO TEORICO

3.1 MARCO NORMATIVO

e LEY 100de 1993, Articulo 153: determina que “El Sistema establecera mecanismos
de control de los servicios para garantizar a los usuarios calidad en la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua, y de acuerdo con
estandares aceptados en procedimientos y practica profesional...” 4.1

e LEY 23de 1981: “Cédigo de Etica Médica” que regula el ejercicio médico y la calidad
de los registros que se desprenden de él.

LEY 035 de 1989: Por medio de la cual se reglamenta la ley de Etica Odontolégica.
LEY 911 de 2004: Reglamenta el ejercicio de la enfermeria y su régimen
disciplinario.

e RESOLUCION 5261 de 1994: Establece una serie de definiciones que determinan
la calidad en la prestacion de los servicios, incluyendo la Evaluacion de Calidad como

‘La medicion del nivel de calidad de una actividad, procedimiento o guia de
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e RESOLUCION 1995 de 1999: “Por la cual se establecen las normas para el manejo
de la Historia Clinica”.

e RESOLUCION 412 de 2000 y 3384 de 2002 que la complementa: “Por la cual se
establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y
obligatorio cumplimiento y se adoptan las hormas técnicas y guias de atencién para
el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y la
atenciéon de enfermedades de interés en salud publica”.

e RESOLUCION 1328 de 2021: Por medio del cual se modifica el articulo 1 de la
Resolucion 5095 de 2018, en el sentido de adoptar los “Estandares de acreditacion
para instituciones prestadores de servicios de salud con énfasis en servicios de baja
complejidad”.

e RESOLUCION 5095 de 2018: Por la cual se adopta el Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1.

e RESOLUCION 1043 de 2006: La cual reemplaza la resolucion 1439 de 2002, la
cual establece las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencion.

e CIRCULAR EXTERNA No. 030 de 2006: En la cual se dan instrucciones en
materia de calidad para evaluar oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia
y seguridad en la prestacién de los servicios de salud.

e DECRETO 1011 de Abril de 2006: Por la cual establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y la cual reemplaza el Decreto 2309 del 2002.

e DECRETO 1599 de 2005 (MECI 1000/2005): Por el cual se define el Modelo
Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano.

e LEY 1122 del 2007: Por medio de la cual se le realizan modificaciones al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

e RESOLUCION 2181 DE 2008: Por la cual se expide la Guia Aplicativa del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud de caracter publico.

e LEY 1438 del 2011: Por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

e RESOLUCION 123 del 2012: Manual de Estandares de Acreditacién ambulatorios
y hospitalarios.

e DECRETO 903 de 2014: por el cual se dictan disposiciones en relacion con el
Sistema Unico de Acreditacién en Salud.

e RESOLUCION 2082 de 2014: Por la cual se dictan disposiciones para la
operatividad del Sistema Unico de Acreditacion en Salud.
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e RESOLUCION 256 DE 2016: Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el
Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud.

3.2 MARCO CONCEPTUAL

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad SOGC cuenta con cuatro componentes:

El sistema de ——

- La acreditacion
Congmmnes El PAMEC es una informacién articula direcciona hacia la
minimas de i

1 metodologla de los diferentes excelencia en el

prestamt_&-n_ de los mejoramiento continuo.  componentes y sus desempefio
cenviens DECRETO 1011 DE rosultados
RESOLUCION
3108 DE 2019 2006- CIRCULAR 012 RESOLUCION RESOLUCION
DE 2016 0256 DE 2016 50985 de 2018 y

1328 de 2021

e SISTEMA UNICO DE HABILITACION: Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el
cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar
seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion
de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de
Servicios de Salud y las EAPB.

e AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE
SALUD: Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de
la calidad observada con respecto a de la calidad esperada de la atencion de salud
centrada en el cliente externo e interno.

e SISTEMA UNICO DE ACREDITACION: Es el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos, de autoevaluacion, mejoramiento y
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento
de niveles superiores de calidad por parte de las instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS), las empresas administradoras de planes de beneficios
(EAPB), y las direcciones departamentales, distritales y municipales que
voluntariamente decidan acogerse a este proceso.
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e SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD: Realiza acciones de
inspeccion, vigilancia y control del contenido, calidad y reporte de la informacion
qgue conforma el Sistema de Informacién para la Calidad, estar4 a cargo de las
Direcciones Departamentales y Distritales y de la Superintendencia Nacional de
Salud en lo de sus competencias.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, PAMEC, en la Red de Salud
de Ladera E.S.E opera bajo 3 mecanismos: Autocontrol, Auditoria Interna y Auditoria
Externa, y aplica acciones de tipo preventivo, de seguimiento y coyunturales.

e Autocontrol: Mecanismo mediante el cual cada servidor, verifica y ajusta su
guehacer, alinedndose a los procedimientos, lineamientos y estandares de calidad
definidos por la organizacién. La Red de Salud de Ladera E.S.E fomenta el
autocontrol a través de la Campafia del Autocontrol, liderada por la Oficina de
Control Interno y la definicion de controles de verificacion y operativos en los
procesos.

e Auditoria Interna: Mecanismo de evaluacion sistematica a procesos u otros
elementos organizacionales, ejecutada al interior de la institucién por los auditores
internos. Fomenta la mejora continua y la cultura del autocontrol.

e Auditoria Externa: Evaluacion sistematica a procesos u otros elementos
organizacionales, ejecutada por entes externos (EAPB y SSPM entre otras).
Verifica el cumplimiento de procesos, normas y estandares de calidad ademas de
si la organizacion cumple con la auditoria interna y fomento del autocontrol.

e Acciones Preventivas: Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos,
realizados por las personas y/o la organizacion, en forma previa a la atencion de
los usuarios, para los maximos estandares de calidad. Entre las acciones
preventivas del PAMEC, se incluyen:

« Definicion y estandarizacion de procesos, procedimientos, instructivos y
listas de chequeo.
< Divulgacion e implementacion de deberes y derechos de los usuarios.
% Adopcion, divulgacion e implementacion del Plan Institucional de
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Capacitacion.

Divulgacion e implementacion del Sistema de Administracion de Riesgos.

Fortalecimiento del Programa de Seguridad del Paciente.

Implementacion del Programa de Uso Racional de Antibidticos, farmacos y

tecno-vigilancia.

% Implementaciéon de las Guias de Practica Clinica adoptadas por la
institucion.

2 2 2
L X X X4
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e Acciones de Seguimiento: Conjunto de procedimientos,
mecanismos, realizados por las personas y/o la organizacién, durante la prestacion
de servicios de salud, con el fin de identificar oportunidades de mejora continua.

Como acciones de seguimiento en el PAMEC estan:

actividades y/o

e Evaluacion de diligenciamiento y pertinencia de la historia clinica.

e Evaluacién de adherencia a las Guias de Practica Clinica adoptadas.

e Seguimiento a Planes de Mejoramiento e Intervencion.

e Seguimiento al Plan de Intervencion de Riesgos.

e Implementacion del Programa Integral de Evaluacion a Procesos con enfoque

en riesgo.

e Evaluacion de la gestion de Comités.

e Definicion o ajuste de fichas técnicas de indicadores de calidad e
implementacion de su medicion.

e Anadlisis sistemético de indicadores por Proceso y en Comités.

e Autoevaluacion de habilitacion.

e Autoevaluacion bajo estandares de acreditacion.

e Auditoria de Paciente Trazador.

e Rondas de seguridad.

e Rondas de infecciones

e Acciones Coyunturales: Conjunto de procedimientos, actividades Yy/o
mecanismos, realizados por las personas y/o la organizacién, para analizar la
ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de atencién, dar solucién
inmediata a los problemas presentados y evitar su recurrencia
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e MISION

Somos una empresa de salud modelo en atencidn integral, eficiente y confiable;
promocionando la docencia y la investigacion, prestando atencion domiciliaria y rural con
calidad.

e VISION

Innovar para llegar al 2023 con un modelo de salud inteligente que garantice liderazgo,
humanizacion y sostenibilidad convirtiéendonos en un referente nacional en la
telemedicina.

e POLITICA DE LA CALIDAD
La Red de Salud de Ladera E.S.E brinda servicios de salud con estandares de alta calidad,
orientada a la satisfaccién de las necesidades y expectativas de los usuarios, familias,
comunidad y partes interesadas, cumpliendo con la normatividad vigente, con un talento
humano competente y comprometido con la excelencia en la atencion, con la
disponibilidad de los recursos necesarios, aportando al desarrollo sostenible en materia
tecnoldgica, ambiental y social.

e OBJETIVOS DE LA CALIDAD

% Asegurar el nivel de satisfaccion del usuario.

« Garantizar el desempefio de seguridad del paciente.
< Avanzar en la acreditacién nacional en salud.

< Avanzar en certificacibn Ambiental ISO14001

5. DESARROLLO DE LA RUTA CRITICA DEL PAMEC.

La metodologia implementada por la Red de Salud de Ladera E.S.E es la establecida por
el Ministerio de Proteccidén Social en las “Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud 2007”.

La ruta critica definida para el presente plan, es la recomendada por el ministerio de la
Proteccion Social, ya que su observancia posibilita y facilita el accionar de la ESE, en
desarrollo de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, y
en el interés de generar valor agregado para los usuarios de los servicios y de todos en la
organizacion, tal como se muestra a continuacion:
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5.1. Cronograma de Desarrollo De La Ruta Critica.

ELABORACION DE

FLANES DE CIERRE DE

AUTOEVALUCION MEIORA cicLo
-+ | > + l > - | .
P ENE ) FEB ) MAR B ABR ) MAY ) JUN D JUL ) AGO ) SEP ) OCT ) Nov ) DIc 4
T > T — - | .
CONFORMACION DE PRIORIZACION DE SEGUIMIENTC A PLANES DE MEIORA

EQUIPOS OPORTUNIDADES

DE MEJORA

SESIBILIZACION

5.2. Metodologia de la Autoevaluacion.

Se da inicio con la decision de la Gerencia de la institucion de implementar un proceso
de mejoramiento, transmitiendo el compromiso con la conformacion de los equipos de
acreditacion para la realizacion del diagndstico situacional frente a estdndares de
calidad, resultado que permite identificar el estado y valoracion para el cumplimiento
de los estandares definidos en el Sistema Unico de Acreditacion - SUA.

Durante el periodo establecido en el cronograma, los equipos de autoevaluacion, con
el acompafiamiento metodoldgico de profesionales de las Oficinas de Planeacion
realizard la autoevaluacion cuantitativa y cuantitativa de los resultados institucionales
bajo estdndares de acreditacién, identificando fortalezas y oportunidades de mejora
por estandar.

5.2.1. Conformacion de los equipos de Acreditacion

La Autoevaluacion es el primer paso para desarrollar un programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, con el fin de elaborar un diagnostico
para establecer cuales son los principales problemas de calidad presenta la ESE Red
de Salud de Ladera, los procesos involucrados en su generacion y los que seran objeto
del programa. Para esta actividad se transmite el compromiso adquirido mediante la
conformacién de los equipos de Acreditacion para la realizacién del diagndéstico inicial,
teniendo en cuenta que uno de los aspectos mas importantes para llevar a cabo este
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vigilapo Supersalud i

proceso es el trabajo en equipo. En primera instancia se definié una estructura de
mejoramiento conformada por los equipos de los 3 niveles del Sistema Unico de

Acreditacién, los cuales cumplen un objetivo especifico como se detalla en los
siguientes gréficos:

OBIJETIVO

Planear, gestionar, monitorizar y mantener los

2do avances en mejoramiento del plan de
ivel Equipo f"_? mejoramiento de cada Grupo de Estandares,
Nive Autoeviuacion alineados con el Mejoramiento Continuo
Institucional.
. Implementar y monitorizar el cumplimiento de las
ler PriE;I::E:] de acciones [u oportunidades de mejoramiento) del
Nivel Mejoramiento Plan de Mejoramiento del Grupo de Estandares

correspondiente, aplicables a las dreas o servicios
que representan.

El Equipo de mejoramiento institucional, el cual se encuentra en el tercer nivel, esta
constituido por cada uno de los lideres de los equipos del segundo nivel incluyendo a
la gerencia de la Red de Salud Ladera y esta liderado por el Jefe de Planeacion.
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S~

)

lefe de

AN

planeacion

Los Equipos de Autoevaluacién que se encuentran en el segundo nivel, esta
conformado por siete (7) equipos teniendo en cuenta los grupos de estandares del
Manual de Acreditacion, quedando de la siguiente manera:

H EQUIPOS DE AUTOEVALUACION
2do Nivel —
ASISTENCIAL ASISTENCLAL DIRECCIOMAMIENTO ¥
HOSPITALARID AMBULATORMKD GEREMCLA

P

* Coord. Médico

* Lider da Hospitadizackn.
* Lider de Laboratorio
Clinkzo.

* Lider de Imidgenss
diagnasticas.

* Lider da Chrugla y Parios.

* Lider do Atamcidn al
Ussario.

* Lider do Parthcipacidn
Soclal

* Lider do seguridad del
packenie.

* Lider del comité de
Infecciomes.

* Lider do referomncia y
contrareferencia.

® Lideres Responsables de
Tana.

o

* Coord. Madlco- Consulita
BNtama

* Lider de Odontologla.

* Lidar de Laboratorio Clnlco.
* Lider de imdgenes

diagn destlcas

* Coordinador de PyP.

* Referente de Infancia y
primara infancia.

* Referente de |uveniud,
T adolescenda y salud senual §

reproduciiva.

* Referents de adultez y vejez.

* Referente de ordnicos.

* Referents de Cincer.

* Referente de Gestanies.
* Referents de vacunacide.

* Lider de Atencldn al Usuarlo.
* Lider do Participaciin Social.

* Lider de seguridad del
paciante.

* Lider del comité de
Infecchones.

* Lideres Responsables de
Zopma.

* Lider gestidn imvestigativa y
acadidmica.

o

-

)

* lefe de oficna de
plameackin.

* Subgerencia Clemtfica y
Aslstancial

* Subgerencia de PyP.

* Subgerencia Admimistrativa
¥ Fiman<lara.

* et Oficima Cosvtrol
Interno.

* lefe de Gestiin Humana.

* Miembros Junta Directiva
ESE Ladara.

* Representants de la liga de
usmarios.

* Lider gestidn Inwestigativa y
acaddmica.
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= Lider de Saguridad y

Salud an el frabajo. “Biomsidico jempresa

= Lider de Blemestar ‘| ider de Amblante Fisico. tercarizada)
Soclal. Lider de Gestiin sLidar de farmacka.

& = Lder Ascclacion » Ambdental sLider de almacin.

Gremial ‘Lider de Seguridad y &  cLider da commpras.

* Lider de Salued en el trabajo. T Lider de Amblente fisko.
Comunicachones. Lider die Proyectos. =lete de Sisiemas de

= Lider gestidn ‘Ropresentante Informm aclda.
Investigativa y asistoncial. “Repraseniante
académica asistencial.

* Representants
asistencial.

* Ingeniero de Sistemas.
= Lidar de Calidad.
= Lider de Gestidn
T docsmental.
= Estadistico.
= Madlco auditor.

* Representante
asistencial.

Los Equipo Primario de Mejoramiento Asistencial que se encuentra en el primer
nivel, esta liderado por cada uno de los integrantes del equipo asistencial del segundo
nivel y es acompafado por un equipo interdisciplinario de profesionales que integran
el servicio, teniendo en cuenta el manual para la conformacion de los equipos de
autoevaluacion del Sistema Unico de Acreditacion nacional en Salud; ademas se
incluye los equipos conformados por representantes de las empresas tercerizadas que
prestan un servicio en la Red de Salud Ladera.
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Jer Nivel EQUIFDS PRIMARIOS DE MEIJRAMIENTO ASISTENCIAL
LABORATORIC
T G =

-

-
ﬂ Lider de Lirgencias T Lider de Hespitalizacién ﬂ Lidar de: Lahoratorio

“Muodico especialicta
“Lider de referenda
comtraraferenia.

Aaddicn. sMddico.

& Auslliar de anfermaria. gy uiliar e enlermoria = ‘BacterlGlogo.

ﬂ vEnfermaro. “Enfarmarc. T sauklliar de laboratorio.
*Representants de “Reprosentanta de
facturaciin. facturacidm.

“Representants de
atenciin al usuario.

s e

- [ ]
»
Lidier de Cirugia y Partas i
ﬂ B ﬂ Representantes de 2ona IHI Coordinador médico
shlddico.
# tAuxlliar de enfermeria. -
“Enfermero. ﬂ =Lideres Responsables de >
“Raprosentants de foma. “Madico
facturackin.
. COMPLEMENTACIOMN
TERAPEUTICA MANT. DE LA VIDA
- 0N
- - &
Lider de comphementacion
ﬂ Licker de odontolagia T - T Coordinadar Pyp
» # *Flshoberapsuta.
ﬂ *Odontdloga. «Fomoaudidloga. Raferente de infanclay
sfuniliares de odontologia. “Tarapauta Orupscional orimera Infamcla.
«Terapouta resplratoria. ‘Referente de juwentud,

s  adolescencla y saled
ﬂ. sauuad y reproductiva.
“Referente de aduitez y
WEE
“Referemte de crdmloos.
“Referente de Cincer.
“Rapr. Empresa de Aseo. ‘Referente de Gestamtes.
“Rapr. da Seguridad Fisica. Referente de vacumackin.
=“Rapr. de Imdgenss Dlagmosticas
“Rapr. de empresa de
Adimantacidn.

Zupervisores de los servickos
Tercerizados

La conformacién de estos equipos se formalizé mediante el formato Ficha técnica de
Equipos de Acreditacion, en la que se establece la informacion de conformacion,
objetivo del equipo, funciones del equipo, periodicidad de las reuniones, lider y
secretario del equipo, integrantes del equipo, indicadores de resultado e indicadores
de gestion del equipo.

A todos los equipos se les socializa y capacita en la metodologia de mejoramiento,
funciones y objetivos del equipo al que pertenecen. Los integrantes de los equipos
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realizan lectura previa a cada jornada para tener conocimiento en la estructura del
estandar del manual de acreditacion.

5.2.2. Autoevaluacién cualitativa y cuantitativa.

El proceso de autoevaluacion consiste en establecer un diagnostico para identificar cuales
son las fortalezas y oportunidades de mejora que se tienen en la institucion en referencia a
los de Acreditacién con el fin de intervenir posteriormente, asi como su linea base (con que
cuenta hoy); permitiendo una evaluacion integral de la institucién, asegurando el
mejoramiento continuo, donde se tiene en cuenta lo siguiente:

e Linea Base: Esta es una descripcion o recuento de lo que ha hecho, lo que tiene y lo
qgue ha logrado la institucion para dar cumplimiento a lo solicitado en el estandar,
documentado en relacion a las fases del ciclo PHVA para ubicar las acciones
adelantadas.

e Fortaleza: Caracteristica consistente facilmente reconocida. Superior a la norma y
gue genera Valor de cara al usuario. Su redaccién debe realizarse teniendo en cuenta
la siguiente estructura: ¢ El servicio o proceso que tienen la fortaleza, Cuéal ha sido el
enfoque? y como se ha implementado? Y por ultimo la cuantificacion de los
resultados.

e Soporte de la Fortaleza: Evidencia objetiva de la fortaleza: Documento, Acta, Informe,
Indicador, formatos, etc que soporten el enfoque, implementacion y resultados.

e Oportunidad de Mejora: Accién a desarrollar, redactada en forma de OBJETIVO
(inicia con un verbo en infinitivo, redactada en positivo, orientada a cumplir el enfoque,
la implementacién y el resultado).

e Proceso: Proceso(s) responsable(s) de implementar la oportunidad segun el Mapa de
Procesos.

%)

srsclud

Dicha evaluacion se llevara a cabo mediante dos ambitos.

VIGILADO S1U [@]s
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e Autoevaluacion cualitativa: En esta se incluye la definicibn de fortalezas y
oportunidades de mejora para cada estandar, teniendo en cuenta el grado de
cumplimiento de las dimensiones de enfoque, implementacion y resultados.

Se refiere a las directrices, métodos y procesos
Enfogue

que se va a evaluar

Implementacion
P extensioén dentro de la institucién

Resultados
enfoques

El resultado de este proceso se registra en el Sistema de Integrado de Gestién en Salud
SIGES, herramienta que permite ingresar: que se tiene hoy, fortalezas, evidencias de la
fortaleza, y oportunidades de mejora obtenidas.

FORTALEZAS ¥ OPORTUNIDADES DE MEJORA

Criterio Qus Se Tiene Fortalezas Evidendia Fortalez Opartunidad Mejora Id Mejors | Quien Tt

Sin datos para mostrar

e Autoevaluacion cuantitativa: La autoevaluacion cuantitativa implica evaluar
numeéricamente los estandares frente a 3 dimensiones (enfoque, implementacion y
resultado) y 10 variables teniendo como guia la HOJA RADAR.

La Hoja Radar es una matriz donde encontramos las 3 dimensiones, las 10 variables
con sus definiciones y el rango de calificacion, la cual es una guia para identificar
como esta la institucién de manera cuantitativa frente al estandar.
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lograr el propésito solicitado en cada tema o variable

Se refiere a la aplicacién del enfoque, a su alcance y

Se refiere a los logros y efectos de la aplicacién de los


http://www.saludladera.gov.co/

CAL-man-011

Fecha
-l A PROGRAMA DE AUDITORIA Actualizacié 14/03/2024
"L\ PARA EL MEJORAMIENTO DE n:
RED DE SALUD DE LADERA ES.E LA CALIDAD Revision No: 4
“INTELIGENTE POR LA VIDA" T.R. D 1.4.16.7
Pagina 18 / 23
Dimerllsiones Vari?bles
I | I | 1
Implemnentacié Despliegue en la Institucién Apropiacion pg;felrtr:‘l‘i)ente interno y
Resultados Pertinencia Bt Avanct_a en
a la medicion on
o Escala de calificacion o

Varnahles

Ejercicie de aplicacién disciplinado gue abarca todos los procesos v el
contenido del estandar; que hace una vision de conjunto de & institueion;
gue contempla un ciclo PHYA.

Sistermaticidad y

DILERSION ampRivd

| Enfoque |

Grade en que el enfoque es preventivo y se adelanta & la
ocurrencia del problema de calidad, a partir de la gestidn del nesgo

FONMA N gue S evaloa y mejora el enfogque y su asimilacion

%)

rsclud™

e
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Variables

Aprapiacion por &l

Grado en que se ha implementado el enfoque y s consistente en

DILIENSION cliente interno y los distintos servicios o procesos de la organizacién

exteno

Implermentacidn .
Despliegue en ia Grado en que el cliente del despliegue (cliente Interno y/o externc)
Institucion entiende y aplica el enfoque, sequn |a naturaleza y propésitos del
estandar
S e— .
Variables
— - - -
Poriinancia Grado en que los resultados refendos (hechos, datos e indicadares) se relacionan los
=l k Sl -
criteriog y requisitos del estandar evaluado
Relacion da los resultados como producio de |la implementacion
del enfaque
DILIENSION 9
Grado en que la medicidn responde & wna praclica sistémica de l3 organizacidn en un
ado periods de teEmpo que = pefmita )
Resuts consolidacidn ¥ existen indicadores definidos para la medicidn del estandar evaluado,
J calidad v partinencia de los mismos.
Desempeiss  de  los  indicadores  en el tiempo.  Puade  ser  positiva
cuando los delos muestran ung mejoria genaral & lo largo del tiempo
Comparacitn Grado en gue ks  resultados  son comparsdos con referentes
nacionales e internacionales v la calidad de los mismos
e ——

%
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VARIABLES

SISTEMATICIDAD Y
AMPLITUD

El enfoque es esporadico,
no esta presente en todos
los servicios 0 procesos, no
es sistemadtico y no se
relaciona con el
direccionamiento
estratégico.

PROACTIVIDAD

Los enfoques son
principalmente
reactivos. La informacion
presentada es anecdotica vy
desarticulada

Comienzo de un enfoque
sistémico para los propositos

estar presente en algunos
los procesos a través de los

cuales se despliega esta
documentado

la reaccion a la prevencion de

gestion del riesgo

basicos del estandar y empieza a

iservicios o procesos. El enfoque y]|

Etapas inicialesde transicion de

problemas. Etapas iniciales de la

3 Kl

El enfoque es sistemdtico
tiene buen grado de
integracion que responde a
todos los propositos del

El enfoque es sistemadtico,
alcanzable para lograr los
propositos del estandar que se
desea evaluar en procesos

claves. procesos. Relacionado con el

Enfoque principalmente
preventivo hacia el manejoy
control de los procesos y
problemas de los mismos
proactivamente, aun cuando
existen algunas dreas en donde
se actua reactivamente,

proactivo y preventivos en
todos 1os procesos y se
evidencian resultados
parciales de la gestion del
riesgo.

El enfoque es explicitoy se
aplica de manera organizada
en todas los procesos,
responde a los distintos

estandar en lamayoria de los| criterios del estandar y esta

relacionado con el

direccionamiento estratégic n.f:iue( clonamiento estratégico

+

El enfoque es principalmente |

El enfoque es proactivo y
preventivo en todas los
‘!pm(('sos, Hay evidencia de la
gestion del riesgo.

Y MEJORAMIENTO

CICLO DE EVALUACION

La informacién presentada
es anecddtica y
desarticulada, no hay
evidencias (hechos y
datos)

La evidencia de un proceso de

algunos hechos y datos,
desarticulados.

evaluaciony mejoramiento del
enfoque es limitada. Esbozo de

k| proceso de mejoramiento esta
basado en hechos y datos
acciones especificas realizadas yj
registradas) sobre procesos
claves que abarcan la mayoria
de productosy servicios.

Existe un proceso de
mejoramiento basado en
hechos y datos como
herramienta bdsica de
direccion

|Existen ciclos sistematicos de
evaluacion, la informacion
recogida es consistente y

|vdlida, oportuna y se emplea
para la evaluaciony definir
acciones de mejoramiento.
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VARIABLES
PLEMENTACION

La implementacion del
enfoque se amphia
L3 implementacion del enfoque La implementacion estd mas Existe un enfoque bien o ¥
L enfoque se ha o 5 -on al = Tl o " . 2die todos | continuamente para cubrir
e on BUNOS Procesos o ANVANZata on servicaos o despiegato en todos los
DESPLIEGUE ENLA jmplementado en algunos @ F pieg NUBVOS SSIVICIOS 0 Procesos
serviclos oporativo principales y procesos claves y no existen Procesos o servicios, con
INSTITUCION SETVICIDs O PrOCes0s Pero de
existen brechas muy significativaggrandes brechas con respecto a| brechas no significativas en
s@ refleja su debitidad | torma integral y responde al
on procesos Importantes olros Servicios o procesos aguellos de soporte |
T‘"" @ definido en todas los
| serviclos o procesos claves
Hay evidencias de aproplaciona | Hay evdenclas de aproplacion £l enfoque to aproplan la | El enfoque esta aproplado en
APROPIACION POR EL i1 enfoque no Jo aproplan) 'Y Y ar'si s Y ops 9 Prog | a Prop
CLIENTE INTERNO Y/O fos. clientes: unos pocos clientes internos y parcial del enfoque en los mayoriade los usuariosy es | la totalidad de los usuarios y
s cliente
EXTERNO extemnos pero éste no es principales clientes con un grado| medianamente consistente o5 totalmente consistente
consistente minimode consistencia
| La mayoria de los resultados | Todos los resultados se
Los datos presentados son Los datos presentados se  [referidos se relaclonan con el | relackonan con el servicko o
Los datos presentados no
4 ) fact parclalos y se refioren a unos refieren al desempefio de soricio o proceso, factores proceso o el punto del
responden alos factores, d
PERTINENCIA " P i pocos factore productos o algunos vickos 0 proc " productos y/o servicios |estiandar a evaluar y alcanzan
HOAUCTtos O sevichos
f A reliaepi servicios claves solicitadosen el | claves, | res, productos y/o | solicitadosen el estandar, los objetivos y metas
claves del estandar
N estandar serviclos solicitados alcanzando los objetivos y propuestas
L metas propuestas |
S0lo existen ejemplos
anecdoticos de aspectos | La mayoria de los resultados Todos los resultados son
Existe evidencla de que algunos |
poco relevantes v no hay Se comienian a oblenes \ 3 \ | responden ala | causados por la
ORT« N CAUSMIOS por e
CONSISTENCIA evidencia de que sean [resultados todavia incipientes de 8 ¥ implementacion del enfoque |impiementacion de enfoques
rnfoque implementado y por las |
resultado de la la aplicacion del enfoque y o las acclones de |y a Las acclones sistemdticas
acciones de mejoramiento |
implementacion del mejoramiento | de mejoramiento
onf .
l enfoque |
No ndicadores
Existen indicadores que Los resultados son
que muestren tendencion] |
't lidad y & Existen algunos Indicadores que MONITOIEan los procesos y Existen procesos sistemicos | monitoreados directamente
enla calidad y ¢
ANC! muestran el desempefio de nuestran ya tendencias positivas de medicion para la mayoria | por los lideres de todos los
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El resultado del proceso de autoevaluacion se registra en la plataforma SIGES, en el
modulo de autoevaluacion cuantitativa; herramienta que permite ingresar la valoracion
obtenida en las tres dimensiones (Enfoque, Implementacion y Resultado).

AUTOEVALUACION CUANTITATIVA

ENFOGUE IMPLEMENTACION RESULTADD PRIORIZACION
APROPIACION POR LOS
EVALUADD ¥ DESPLIEGUE EN LA T —— PERTINENCIA EN LOS CONSISTENCIADE LOS AVANCEDELA  TEWDENWCIA DE LOS
SISTEMICO EROACTIVIDO MEJORADO INSTITUCION W RESULTADOS RESULTADOS MEDICION RESULTADOS COMPARACION I
Seleccions |Se|eccicne |5elecdone Seleccions . Selecdone Seleccione Selecdone Selecdone Selecdone

5.3 Seleccion de Procesos a Mejorar
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En esta fase se realiza la identificacion de las oportunidades de mejora de la
autoevaluacion confrontadas con los diferentes procesos y en la seleccién de procesos
a mejorar, se correlaciona entre los grupos de estandares de acreditacion con el Mapa
de Procesos Institucional de la Red de Salud Ladera ESE como se detalla continuacion:

1. PACAS Misionales

2. DIRECCIONAMIENTO Estratégico

3. GERENCIA Estratégico

4. GERENCIA DEL TALENTO gestion de Talento Humano
HUMANO

5. GERENCIA DE LA Gestion de Informacioén
INFORMACION

6. GERENCIA DEL AMBIENTE Gestion de Ambiente Fisico
FiSICO

7. GESTION DE LA TECNOLOGIA Gestion de insumos y Suministros

8. MEJORAMIENTO Calidad

Con el ejercicio realizado de correlacién de grupo de estandares con el mapa de
procesos institucional y las oportunidades de mejora definidas en la fase de
autoevaluacion, se realiza la seleccion de los procesos a mejorar en los estandares
asistenciales que son aquellos que generan mayor impacto, ademas por estar en
proceso de acreditacion es necesario fortalecer el desarrollo de los ejes transversales
de seguridad en la atencion y la humanizacion en el servicio.
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5.4 Priorizaciéon de oportunidades de mejora

Para este paso de la ruta critica se califica cada oportunidad de mejora utilizando la
herramienta de priorizacion: Riesgo, Costo, Volumen, las cuales se aplican asi:
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RIESGO

VOLUMEN

(Beneficio)

» Riesgo al que se expone le usuario y/o
instiucion , y/o los clientes internos, si
no se lleva a cabo el mejoramiento.

= Posible impacto econdmico de no
realizar el mejoramiento.

* Alcance del mejoramiento o cobertura

Cada variable se califica en una escala del 1 al 5, siendo 1 el menor valor y 5 el maximo

valor. Se pueden obtener varias oportunidades de mejora para un estandar evaluado,

es por eso que existe la posibilidad de no priorizar el estandar por completo y se prioriza
con un valor para cada una de las oportunidades de mejora.

Criterios de Priorizacion
Riesgo Costo Volumen
: » Califique como 1 02sila
» Califique como 102 cuando la : : : 7 e
S : » Califique como 1 0 2 si al no realizarse el | ejecucion del mejoramiento no
:m@mﬂém‘:&%ﬁmd”ﬁm mejoramiento no se afectan o se afectan | tendria una cobertura o alcance
; : BRI levemente las finanzas y laimagen de la amplio en la institucion o en los
;’“:Zg;‘gem.'m _surt)gseefeclua institucion. usuarios intemos o extemos o el
S impacto es leve
« Caliiue como 3 ola » Calfique como 3 st la ejecucion de

institucion, el usuario ylo los clientes
intemos corren un nesgo medio si no

» Califique como 3 si al no realizarse el
mejoramiento se afectan moderadamente
las finanzas y la imagen de la institucion.

la accion de mejoramiento tendria
una cobertura o alcance medio en la
institucion o en los usuarios intemos

se efectia la accion de mejoramiento o extemos
» Califique como 4 0 5 cuando la + Califique como4 0 5sila
gl‘sxem(:nm?mussmgn?&sgoaho « Califique como 4 0 5 si al no realizarse el | ejecucion de la accion de

0 se puede presentar un evento
adverso o incidente si no se efectla
la accion de mejoramiento

Calle 5C # 39 - 51 Barrio Tequendama PBX 608 0124
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mejoramiento se afectan notablemente las
finanzas y la imagen de la institucion.
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variable (Riesgo, Costo y volumen) con uno de los niumeros de la escala y son
multiplicados entre si, obteniendo de esta manera la calificacion global para la
priorizacién y se interpretan de acuerdo con el siguiente mapa de calor:

a 3 9 27 us 3

Esto indica que las oportunidades de mejora en las que se da una priorizacion alta son
las que obtienen una calificacién mayor o igual a 45, priorizacién media se asigna a las
oportunidades de mejora que obtiene calificaciones entre 25 a 44 y las oportunidades
de mejora con priorizacion baja seran las calificaciones menores a 24.

5.5 OTRAS FUENTES DE MEJORAMIENTO

Los planes de mejoramiento derivados de las otras fuentes serén registrados en la
plataforma SIGES junto a los planes de mejoramiento resultantes de la autoevaluacion
del ciclo en curso.

5.5.1 AUDITORIA INTERNA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

La auditoria interna del Sistema de Gestion de la Calidad pretende identificar
oportunamente las desviaciones de los estandares, procesos y requisitos aplicables.
Para llevar a cabo esta actividad se cuenta con el procedimiento e instructivo general
de auditoria que involucra paso a paso el desarrollo de auditoria enmarcado dentro del
ciclo PHVA.

En la medida que se adelante un correcto proceso de auditoria, la organizacion contara
con una informacién veraz que le permitira formarse un juicio y de la misma manera
emitir un diagnadstico, que a su vez posibilitara la deteccion de las fallas en los distintos
servicios, manteniéndose en una dinamica de mejoramiento continuo.
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5.5.2 AUDITORIA CLINICA

La auditoria clinica como herramienta para el mejoramiento continuo de la atencién en
salud, permite evaluar y hacer seguimiento al adecuado diligenciamiento de la Historia
Clinica y la adherencia a las guias y protocolos de atencion clinica.

Se elabora informe de auditoria clinica para socializar oportunidades de mejora
identificadas a los lideres y/o coordinadores de servicio, Subgerencia Cientifica y Jefe
de la Oficina de Planeacion y Calidad, siendo este un insumo para la ejecucién de
planes de mejoramiento.

Los resultados de la auditoria clinica y retroalimentacion a los lideres y/o coordinadores
se socializan en el comité de historias clinicas para la toma de acciones que
contribuyan al mejoramiento de la calidad.

5.5.3 PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El Programa de Seguridad del Paciente es otra de las fuentes de mejoramiento que
contiene los procesos y procedimientos planteados para garantizar la seguridad del
paciente en la institucion, donde se implementan estrategias de reporte de incidentes
0 eventos adversos, asi como rondas de seguridad del paciente para la identificacién
de atenciones inseguras y se plantean acciones que permitan mejorar las condiciones
de seguridad en la atenciébn de los usuarios; dando como resultado planes de
mejoramiento.

5.5.4 AUDITORIAS EXTERNAS

Las aseguradoras, entes de control y ente certificador (ICONTEC) programan
anualmente ciclos de auditorias a la Red de Salud de Ladera E.S.E, donde se evalla
el cumplimiento de los requisitos administrativos, financieros, contractuales,
normativos y demas aplicables a la institucion.

Estas otras fuentes importantes de mejoramiento no tienen un proceso previo de
priorizacion y los hallazgos resultantes de estas son de gestidn obligatoria, por lo tanto,
todas las acciones derivadas de estas fuentes se deben implementar y cerrar segun el
tiempo de ejecucion definido por el lider del proceso, se registra en el formato dispuesto
por el ente auditor externo y se debe realizar el plan de mejoramiento con la
metodologia PHVA.

De las fuentes de mejoramiento mencionadas anteriormente, pueden resultar tanto
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oportunidades de mejora como incumplimientos a requisitos, es decir, no
conformidades de diferentes tipos. A continuacion, se explica como se gestionan las
no conformidades y las oportunidades de mejora derivadas de otras fuentes.

5.5.5 NO CONFORMIDADES:

El manejo de las no conformidades o incumplimientos de requisitos se realiza a través
del formato de la plataforma institucional para el reporte. El registro lo debe diligenciar
el Lider, responsable o coordinador del Proceso al cual fue asignada la No
Conformidad y enviado al Profesional de Calidad para su revision, asignacion de codigo
y seguimiento.

1. Identificacion del No conforme.

2. Implementacion de control inmediato.

3. Registro de la no conformidad en la plataforma.
4. Estudio del caso recopilacion de informacion.

5. Verificacion de la efectividad de la accion tomada. Si la accion no fue efectiva, se
devuelve al responsable del proceso para que proponga una nueva accion.

6. ldentifica y registra oportunidad de mejora en los procesos.

7. Revisa el adecuado diligenciamiento y pertinencia del plan de mejora e incluir en el
PAMEC.

5.5.6 RUTA CRITICA

Se realizan rondas en las ips de manera mensual, abordando a los pacientes con una
encuesta, donde se preguntan por diferentes temas que deben ser socializados que
por parte del personal de dichas instituciones, cada pregunta cuenta con un porcentaje
gue arroja una calificacion que se tabula al encontrarse una desviacion se debe realizar
el respectivo plan de mejora al proceso que se encuentre incumpliendo o asociarse a
un plan que se venga desarrollando para asi fortalecer las actividades ya descritas.

5.5.7. REFERENCIACIONES COMPARATIVAS

Las referenciaciones comparativas son actividades que buscan aportar informacion
relevante y util para la institucion en cuanto a la identificaciébn de mejoras en resultados
y experiencias para asi adoptarlas en los diferentes procesos. Estas actividades
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pueden ser visitas bibliograficas a procesos internos y a instituciones acreditadas.

Los resultados de las diferentes visitas , dejan como efecto la identificacion de buenas
practicas para adaptar o adoptar en los procesos de la institucion.

5.5.8. INDICADORES

Se realizan seguimiento a los indicadores de manera trimestral, los indicadores que
presenten desviaciones en estos meses, deberan realizar el analisis de causa raiz y
como acciones derivadas de este analisis se deben implementar y cerrar segun el
tiempo de ejecucion definido por el lider del proceso, se registra en el formato dispuesto
por el ente auditor externo y se debe realizar el plan de mejoramiento con la
metodologia PHVA

5.5.9. RIESGOS

Los resultados de las diferentes visitas , dejan como efecto la identificacion de riesgos
materializados, los cuales se trabaja el andlisis de causa Raiz y como acciones
derivadas de este andlisis se deben implementar y cerrar segun el tiempo de ejecucion
definido por el lider del proceso, se registra en el formato dispuesto por el ente auditor
externo y se debe realizar el plan de mejoramiento con la metodologia PHVA

5.5.10. AUDITORIAS A TERCEROS

Cronograma anual de visitas, el cual se desarrolla de parte de los supervisores de los
proveedores quienes a través de una visita a campo articulado con calidad, realizan
evaluacion de las condiciones para la prestacion del servicio requerido por la
institucion, ademas se realiza evaluacion periédica de proveedor, donde se obtiene un
resultado para decidir crear o no un plan de mejora el cual se llevara al plan de
mejoramiento institucional pamec.

5.5.11. MEJORA A LOS PROCESOS

La mejora de procesos se puede identificar en diferentes momentos los cuales
permiten a través de equipos de trabajo definir qué condiciones son necesarias para la
mejora de proceso o servicio de la institucion estos momentos pueden ser rondas de
calidad que se aplican a traves de la ruta critica de paciente, visita a ips, mesas de
trabajo en comités institucionales o junta directiva y estas acciones de mejora que se
identifican se asociaran a un plan institucional o un plan de mejora.
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5.5.12. MIPG

Es el marco de referencia que permite dirigir, evaluar y controlar la gestién institucional
de las organizaciones publicas en términos de calidad e integridad del servicio, con el
fin de que entreguen resultados que atiendan y resuelvan las necesidades y problemas,
es por eso que a través de la implementacion de sus dimensiones se elaboran planes
de accion los cuales se realizan seguimiento y sus desviaciones son fuente de mejora
para el plan institucional.

5.5.13. SG-SST

En la busqueda de prevenir las lesiones y las enfermedades causadas por las
condiciones de trabajo, el desarrollo de un proceso l6gico y por etapas, basado en la
mejora continua, lo cual incluye la politica y un plan de trabajo al cual se hace
seguimiento desde talento humano, se genera una matriz la cual se controla los riesgos
relacionados con los puestos de trabajo y en caso de generar desviaciones se
construiran planes de mejora las cuales se llevaran al plan de mejoramiento
institucional pamec.

5.6 Definicion de La Calidad Esperada

Para cada una de las oportunidades de mejora encontradas se define el nivel de
calidad esperado a lograr por el proceso, teniendo en cuenta los estandares de
acreditacion en salud, como referente de calidad.

La metodologia empleada parte de la definicién del aumento en la calificacion de cada
uno de las variables propuestas en el enfoque, implementacion y resultado, con base
a la autoevaluacion para cada grupo de estandares; todo ello en cumplimiento a los
estandares de acreditacion que asegure toda su mejora y se oriente al logro de la
acreditacion, definiendo criterios los cuales mediran el desempefio de los procesos
critico para garantizar la prestacion de los servicios y los indicadores de calidad de la
Resolucién 0256; que permiten evaluar como la institucién avanza de manera firme
hacia el logro del objetivo del estandar estableciendo las metas que se convertiran en
las referencias para alcanzar la calidad esperada.

5.7 Medicion Inicial del Desempeiio de los Procesos

Teniendo en cuenta la planeacion, el equipo de autoevaluacion realiza la medicion
inicial del desempefio, para determinar el nivel de conformidad actual del proceso con

Sede Administrativa

Calle 5C # 39 - 51 Barrio Tequendama PBX 608 0124 (@ : o
Web: www.saludladera.gov.co Nit. 805.027.289-9 leaciacll : IQNET

“Inteligente por la Vida” ]
CERTIFIED
ISO 9001 MANAGEMENT
- SYSTEM

co-sc 7215-1



http://www.saludladera.gov.co/

CAL-man-011
Fecha
s PROGRAMA DE AUDITORIA Actualizacio 14/03/2024
”L\ PARA EL MEJORAMIENTO DE n.
RED DE SALUD DE LADERA ES LA CALIDAD Revision No: 4
STe R el ) H TR D 14167
Pagina 30/ 23

los estandares y determinar posibles brechas para el desempefio u oportunidades de
mejora a través de los instrumentos y papeles de trabajo que se usan para la medicién
del desempefio y consecucién de los planes de mejoramiento para adoptar medidas
para corregir desviaciones.

Para realizar esta medicion se utilizaran los resultados de los indicadores de calidad
del afio inmediatamente anterior de la Resolucion 256, la cual se evaluara el
desempefio al inicio y al final de los planes para evidenciar las variaciones, asi como
los resultados de las autoevaluaciones anteriores de los estandares de acreditacion,
resultados de auditorias internas de calidad, auditorias externas, resultados de andlisis
de manifestaciones (PQRSF), riesgos, seguimiento a comités, referenciacion, entre
otras fuentes.

5.8 Plan de Accion y/o Plan de Mejoramiento para Procesos Seleccionados.

La metodologia para la formulacion de planes de accion y/o planes de mejoramiento
con la finalidad de cerrar las brechas evidenciadas, con la definicion de las acciones
preventivas, coyunturales y de seguimiento. Estas son construidas en el Sistema
Integrado de Gestion — SIGES, herramienta implementada por la red, en la cual se
registran adicionalmente los seguimientos frente a las actividades propuestas. Los
planes son formulados segun el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad, Planear,
Hacer,Verificar y Actuar, completando los siguientes campos:
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1-12-01-CAL-FOR-008

1- socializar PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
PRACTICAS SEGURAS EN LA
Proceso Implicado: |GEST|ON CLINICA Vl Como: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ? 18 -

CORRECTOS-LISTAS DE CHEQUEC-VIAS

IP5 Generadora: [ESE LADERA v Quien: [Responsable de Farmacia. Seguridad del pacients|
Sub Tipe Plan Accion - . 5
Control Intemo [Normal ] Cuandos 0a0a2023 1) &

1-Revisar, ajustar y socializar el protocole de

s s - DETALLES DE SEGUIMIENTOS
administracién segura de medicamentos.

2-Revisar y ajustar a los perfiles de los cargos

incluyendo la necesidades de gestién de tecnologia y
- s # Fecha i Quizn Realiza i Observacion Seguimiento

Hallazgo: 13 evaluacidn de desempefio asociadas & seguridad del -
paciente. Inicio de socializacion de UYH-
Editar Muevo Eliminar | 08/02/2023 Lider de sequridad del paciente | po=-001 Administracion de
medicamentos
g
Responsabl imi [Lider de Calidad Fecha Cierre: 310172024 1) =
Tipo de Accion: Status:
Primera autoevaluacidn de acreditacidn cumplimiente desde seguridad del paciente
nacional,Seguridad del paciente {Esténdar AsSP3)
Causas: Porgque Status:
] ]

1- Crezcién PROCEDIMIENTC ASISTENCIAL DE
PRACTICAS SEGURAS EN LA

Que Hacer: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ? 1@ - Famec: C
CORRECTOS-LISTAS DE CHEQUED-VIAS

Plan de accién: Se define un codigo para el plan.

Proceso implicado: Se identifica en el modelo de operacién por procesos de la
institucion, y se asigna cual de ellos es responsable de que la accién se cumpla.
Fuente: Se registra de donde se esta generando la oportunidad de mejora.

Sede: Se selecciona la Ips en la cual se implementaran las acciones de mejora,
donde se pueden seleccionar todas o varias.

e Estandar: Escribir el cddigo de estandar al que corresponde la oportunidad de
mejora segun el manual de acreditacion.

e Hallazgo: Se escribe la oportunidad de mejora que se ha calificado con una
prioridad alta.

e Responsable de seguimiento: Se registra el cargo de quien estara realizando el
seguimiento a lo planeado.

e Tipo de Accidn: Se definen las acciones de mejoramiento que den cumplimiento
a la oportunidad de mejora, estas son enmarcadas bajo el ciclo PHVA obteniendo
asi un plan para cada una de las oportunidades de mejora priorizadas. (Mejora,
Correctiva, Preventiva o no conformidad)

Causas: Andlisis para identificar las causas
Qué hacer (PHVA): Hace referencia a la redaccion de las actividades a desarrollar
de acuerdo al ciclo PHVA para dar respuesta a la oportunidad de mejora.
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e Como: Aqui se redacta la forma en la cual se llevara a cabo la accion. De qué
forma se va hacer, cuales procedimientos se van a aplicar, como se pretende
conseguir el objetivo. Un «como» puede ser por ejemplo el desglose de actividades
del «qué».

e Quien: Para cada accion de mejora se identifica el cargo de la persona responsable
de ejecutar la accion.

e Cuando: Es la fecha en el que se va a ejecutar el plan de accion de la institucion
se veran impactados con la implementacion del plan de mejoramiento.

e Indicador Para Impactar: Se identifica que indicador del sistema de informacién
se va a impactar con la oportunidad de mejora.

e Recursos: Corresponde a los recursos humanos, tecnolégicos, financieros,
tiempo,entre otros; los cuales son necesarios para lograr cumplir con las acciones
descritas en el plan de mejoramiento.

e Barreras de mejoramiento: Son factores que se deben prever y controlar para no
entorpecer el cumplimiento del plan de mejora y no son excusas que expliquen el
no cumplimiento de los planes. Las barreras se definen por oportunidad de mejora,
para un grupo de oportunidades de mejora o para todo el plan.

Fecha de seguimiento: Se registra la fecha en que se registra la evidencia.
Quien realiza seguimiento: Donde se menciona que el equipo de calidad realizara
el seguimiento al cumplimiento de acciones.

e Observaciones seguimiento: Se registran los avances alcanzados frente a la
propuesta del PHVA.

e Status: Se describe si las acciones se encuentran en proceso, Cumplido, Gestién
no valida o atrasado.

Fecha de cierre: Fecha en la que se realiza el cierre del plan de accion.
Porque Status: Se describe la justificacién de porque se deja dicha clasificacion
del status.

e Impacto de acciones de mejora sobre el usuario y familia: Se describe que se
ha logrado impactar para la atencion al usuario y familia con el cierre del plan de
mejora.

e Aprendizaje Organizacional: Se registra que se hizo creando documentos o
estandarizando procesos para conocer el aprendizaje organizacional.

5.9 Ejecucién y Seguimiento de los planes de mejoramiento.

Los planes de accion de mejoramiento son ejecutadas por los responsables asignados,
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de acuerdo con las fechas establecidas en el plan de mejoramiento. Cada responsable
debe cargar las evidencias de la ejecucion de las acciones y reportarlas al profesional
de calidad para su registro y seguimiento en la plataforma SIGES, donde se van a

manejar los siguientes status: “En proceso”, “cumplido” , “Atrasado”.

El equipo de Mejoramiento institucional se encargara de identificar y garantizar la
gestion de los recursos necesarios para la correcta implementacién de las acciones
planteadas, asi como de trimestralmente revisar en comité el avance en los planes de
mejora institucionales por todas sus fuentes, identificar barreras y plantear estrategias
para el cierre.

El profesional de calidad adicionalmente sera el encargado de dar cierre a los planes
de mejora, indicando: fecha, status y porque status, donde se registrarda la eficacia de
las acciones.

Nota: los seguimientos siempre dejaran constancia de la fecha de la revision y los
comentarios que soportan el estado de las actividades, donde sea claramente
identificable los pendientes para lograr el cierre de la actividad.

5.8 Evaluacién del mejoramiento:

Para la evaluacion del mejoramiento frente a estandares de Acreditacion se puede
realizar de las siguientes formas:

e (Cada tres meses, se realiza la reunién del comité de Mejoramiento Institucional,
conformado por los lideres de todos los equipos de autoevaluacién. Durante las
reuniones se realizard seguimiento al Plan de Mejoramiento Institucional, que
integra todos los planes de accion de los grupos de estandares. Ademas, se
evallan las barreras para la ejecucion de los planes y se definen compromisos para
las siguientes reuniones.

Para las demas fuentes de mejoramiento se debe enviar por parte del responsable
de la ejecucion de la accion de mejora, las evidencias que den cierre a lo planteado
y desde la oficina de planeacion y calidad se realiza el seguimiento al cumplimiento
de esta informaciéon de forma programada, enviando correos recordatorios para
envio de evidencias, los avances trimestrales. En caso de tener actividades
pendientes se construyen planes de choque para el cierre de acciones de mejora
por fuera de tiempo y/o alcance y al final del afio se reportara en el indicador con el
consolidado del PAMEC.
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e Analisis de los resultados de los indicadores impactados con los planes de
mejoramiento, haciendo un comparativo de sus resultados antes y después
de la mejora.

5.9 Aprendizaje Institucional.

Dando cumplimiento de los pasos de la ruta critica, se realiza el aprendizaje
organizacional en donde las acciones mas concluyentes contribuyan a disminuir la
brecha entre la calidad esperada frente a la calidad observada.

El personal es comunicado de los resultados del mejoramiento derivado de los planes,
esta divulgacion se realiza a través de los equipos de segundo nivel. Al cierre de cada
ciclo de mejoramiento los equipos de autoevaluacion consolida los logros obtenidos
durante el desarrollo de ciclo y se comunican en las reuniones con los equipos
primarios de mejoramiento para desplegar la informacién a cada una de las areas y
procesos.

Se socializa a la junta directiva el resultado del PAMEC y del aprendizaje
organizacional al cierre de la vigencia, se publica en pagina web y en pildoras de
calidad para todo el personal, con la finalidad de que sea conocida por todas las partes
interesadas.

Al final de cada ciclo se debera realizar por parte del responsable de PAMEC un
informe con el aprendizaje organizacional, el cual debera ser socializado con los
equipos de acreditacién, incluyendo: lecciones aprendidas, gestidon de las barreras de
mejoramiento, el monitoreo de indicadores trazadores por cada eje de acreditacion las
cuales deben estar en satisfactorio desde la implementacion de los planes de accion y
ejecucién de las acciones de mejora. Esta informacion sera consolidada y reportada
en el mes de febrero a la Superintendencia Nacional de Salud en cumplimiento de la
Circular Externa 012 de 2016.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR

Profesional de Calidad Jefe de Planeacion Gerente
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