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1. OBJETIVO

Continuar y mantener el programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad -
PAMEC, en el Hospital Departamental Mario Correa Rengifo E.S.E. cumpliendo con la Ruta
Critica dada por el Ministerio de Salud y la normatividad vigente que regula la entidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Buscar resultados que favorezcan a los usuarios y sus familias; logrando el optimo
equilibrio entre la satisfaccion de las expectativas y las necesidades de la poblacion.

e Convertir el PAMEC en un Instrumento de evaluaciéon y monitorizacion permanente
que contribuya a garantizar la calidad dentro de los principios de mejoramiento
continuo, para los proceses prioritarios definidos por la organizacion.

e Comparar la calidad observada con la calidad deseada, para corregir posibles
desviaciones.

« Emitir conclusiones y recomendaciones que impacten los estandares de calidad y
que lleven a mejorar la salud y calidad de vida de nuestros usuarios.

e Cumplir con lo establecido en la resolucion 408 y sus dos primeros indicadores del
plan de gestion.

« Fortalecer el conocimiento y desarrollo de los ejes de acreditacion a todo nivel.

« Fortalecer el modelo de mejoramiento sugerido por el sistema de acreditacion.

« Fortalecer la alineacion con el Modelo Integrado de Gestion — MIPG.

2. ALCANCE

El alcance de! Programa de Auditorfa para el mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud PAMEC esta enfocado en el desarrollo Sistema Unico de Acreditacion, a través de la
identificacién y ejecucién de oportunidades de mejora que permitan a la institucion cerrar
brechas y lograr un nive! de calificacion de 3 segtin las dimensiones y variables del Manual
de Acreditacion.

Esta calificacion de tres (3) se espera lograr a través de la ejecucién de varios ciclos de
preparacion para la acreditacion, segun la metodologia del Sistema Unico de Acreditacion.

Las estrategias y acciones definidas en este documento corresponden al periodo 2024.

3. NORMATIVA

Se presenta a continuacion un resumen sistematico de la normatividad aplicable vigente,
con énfasis en los requisitos legales que tienen relacién directa con el PAMEC:
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Decreto 1011 de 2006, Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia def,
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. ;

Articulo 1o. Campo de aplicacién. Las disposiciones Decreto se aplicardn a Iosf
Prestadores de Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud (EAPB), las
Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de
Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

Articulo 20. Definiciones. Para efectos de la aplicacion del Decreto se establecen las
siguientes definiciones:

A}
Atencion en salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el
marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la poblacion.

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de ia atencién de Salud. Es el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto de
la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarics.

Calidad de la atencidn de salud. Se entiende como la provisién de servicios de salud a los
usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
propdsito de lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuarios.

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién en Salud del SGSSS, -SOGC-. Es
el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de
los servicios de salud en el pais.

Unidad sectorial de normalizacion en salud. Es una instancia técnica para la investigacidn,
definicion, analisis y concertacion de normas técnicas y estandares de calidad de la
atencion de salud, autorizada por el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo. Los
estandares de calidad propuestos por esta Unidad se consideraran recomendaciones
técnicas de voluntaria aplicacién por los actores del SOGC, los cuales podran ser
adoptados mediante acto administrativo por el Ministerio de la Proteccién Social, en cuyo
caso tendran el grado de obligatoriedad que éste defina.

Articulo 32°. Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud:

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las
EAPB.

Cdadigo Version Pagina Vigencia
PG-GCAL-02 05 4 de 62 Enero 2024




Y § P

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.
PROCESO GESTION DE CALIDAD
SUBPROCESO GESTION DE CALIDAD
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL. MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

La auditorfa para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud implica:

1. La realizacién de actividades de evaluacién, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

2. La comparacién entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y
administrativas.

3. La adopcién por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los pardmetros previamente establecidos y
a mantener las condiciones de mejora realizadas.

Articulo 33°. Niveles de operacion de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud. En cada una de las entidades obligadas a desarroliar procesos de
Auditoria para e! Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de Salud, el modelo que se
aplique operara en los siguientes niveles:

1. Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo
con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la
organizacion.

2. Auditoria Interna. Consiste en una evaluacion sistematica realizada en la misma
institucion, por una instancia externa al proceso que se audita. Su propdsito es
contribuir a que la institucion adquiera la cuitura del autocontrol. Este nivel puede
estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un aito grade de
desarrollo del autocontrol, de manera que éste sustituya ia totalidad de las acciones
que debe realizar la auditoria interna.

3. Auditoria Externa. Es la evaluacién sistemética llevada a cabo por un ente externo
a la institucion evaluada. Su propdsito es verificar la realizacién de los procesos de
auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo
orden. Las entidades que se comporten como compradores de servicios de salud
deberan desarrollar obligatoriamente la auditoria en el nivel de auditoria externa.

Articulo 34°. Tipos de acciones. E! modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
de la Atencion de Salud se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:

1. Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de
auditoria sobre [os procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar
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2.

las personas y la organizacion, en forma previa a la atencién de los usuarios para
garantizar la calidad de la misma.

Acciones de Seguimiento. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos
de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion a la prestacion de
sus servicios de salud, sobre los procesos definidos como prioritarios, para
garantizar su calidad.

3. Acciones Coyunturales. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos

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

Articulo 35°. Enfasis de la auditorfa segtin tipos de entidad. EI Modelo de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn de Salud sera implantado de conformidad con
los ambitos de accion de las diversas entidades y con énfasis en los aspectos que segtin el

tipo de

1.

entidad se precisan a continuacion:

EAPB. Estas entidades deberan adoptar criterios, indicadores y estandares que les
permitan precisar los parametros de calidad esperada en sus procesos de atencion,
con base en los cuales se adelantaran acciones preventivas, de seguimiento y
coyunturales consistentes en la evaluacion continua y sistematica de la
concordancia entre tales parametros y los resultados obtenidos, para propender por
el cumplimiento de sus funciones de garantizar e] acceso, seguridad, oportunidad,
pertinencia y continuidad de la atencion y la satisfaccién de los usuarios.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Estas instituciones deberan
adoptar criterios, indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros
de calidad esperada en sus procesos de atencion, con base en los cuales se
adelantaran las acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes
en la evaluacién continua y sistematica de la concordancia entre tales parametros y
los resultados obtenidos, para garantizar los niveles de calidad establecidos en las
normas legales e institucionales.

Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. Estas entidades
deberan asesorar a las EAPB y a las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, en la implementacion de los programas de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencién de Salud, con el proposito de fomentar el mejoramiento de
la calidad de los servicios de salud en su jurisdiccion. De igual manera, cuando
obren como compradores de servicios para la poblacién pobre en lo no cubierto con
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subsidios a la demanda, las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales
de Salud deberan adoptar un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién de Salud.

PARAGRAFO. - Este modelo se aplicara con base en las pautas indicativas expedidas por
el Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 37°. Procesos de auditoria en las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Estas entidades deberan establecer un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion de Salud, que comprenda como minimo, los siguientes procesos:

1. Autoevaluacién del Proceso de Aftencion de Salud. La entidad establecera
prioridades para evaluar sistematicamente los procesos de atencion a los usuarios
desde el punto de vista de! cumplimiento de las caracteristicas de calidad a que
hace referencia el articulo 3o del presente Decreto.

2. Atencién al Usuario. La entidad evaluara sisteméaticamente la satisfaccion de los
usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y a la calidad de los servicios
recibidos.

Documento CONPES 3446 de 2006, Lineamientos para una politica nacional de calidad.
El SOGC y su relacién con el Sistema nacional de normalizacion, certificacion y metrologia.
El sector salud cuenta con un sistema propio de calidad, E! SOGC. Este se define como el
conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales
en las fases de promocién y. prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan a toda [a poblacion.

Decreto 903 de mayo de 2014. Por el cual se dictan disposiciones en relacién al Sistema
Unico de acreditacion.

Resolucion 2082 de 2014. Por el cual se dictan disposiciones para la operativizacion del
Sistema Unico de Acreditacion.

Resolucion 408 de 2018. Por la cual se ajustan las condiciones y metodologia para la
elaboracion y presentacion dei plan de gestion por parte de los Gerentes o Directores de
las Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su evaluacion por parte de la Junta
Directiva y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 5095 de 2018. Por la cual se adopta el Manua!l de Acreditacion en Salud
Ambuilatorio y Hospitalario de Colombia version 3,1.
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4. DEFINICIONES

Caracterizacion de procesos: Es una herramienta que facilita la descripcion, gestion y
control de los Procesos a través de la identificacion de sus elementos esenciales.

Ciclo de Mejora continua: El ciclo de Deming, también conocido como ciclo PDCA o
PHVA o espiral de mejora continua, es una estrategia basada en la mejora continua de la
calidad, en cuatro pasos, segun el concepto ideado por Walter A. Shewhart, amigo y mentor
de William E. Deming que lo ensefid en el Japon de los afios 1950, Se podria decir que
este ciclo de mejora continua es la base para entender la estructura y funcionamiento de
cualguier sistema de gestion.

Manual de Calidad: Documento que especifica el sistema de gestion de la calidad de una
organizacion.

Mapa de procesos: Representacion grafica que identifica los procesos misionales, de
apoyo y gerenciales de la organizacion. Un mapa de procesos es un diagrama de valor
que representa, a manera de inventario grafico, los procesos de una organizacion en forma
interrelacionada. El mapa de procesos recoge la interrelacion de todos los procesos que
realiza una organizacién.

Mejora continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad de cumplir requisitos.

Sistema de gestion: Conjunto de reglas y principios relacionados entre si de forma
ordenada, para contribuir a {a gestion de procesos generales o especificos de una
organizacion. Permite establecer una politica, unos objetivos y alcanzar dichos objetivos.

Sistema de gestion de la calidad: Sistema de gestion para dirigir y controlar una
organizacion con respecto a la calidad. E! sistema de gestion esta definido bajo el ciclo de
mejora PHVA y alienado a las dimensiones de Acreditacién de enfoque, implementacion y
resultado. En el sistema estan involucrados todos los procesos institucionales.

Aprendizaje Organizacional: Capacidad de aprendizaje en las organizaciones sobre la
propia experiencia colectiva y su transformacion como fuenie de ventaja competitiva a partir
del reconocimiento de que todas las practicas organizacionales son susceptibles de mejora
y que se puede aprender tanfo de los fracasos como de los éxitos.

El aprendizaje organizacional incluye el analisis interno y externo, la elaboracion o
adopcién de estandares, la comparacion entre la calidad observada y la esperada, el cierre
continuo de brechas en la calidad y la gestion del conocimienio que confribuya a innovar
permanentemente, agregar valor a las partes interesadas, rendir cuentas de las
actuaciones y realizar ciclos de mejoramiento continuo.
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Cierre de Ciclo: Es la verificacién de la implementacion y el cumplimiento de las acciones
de mejora generadas por un proceso evaluativo y el analisis del impacto de dichas
acciones; permite entender el cierre de brechas entre la calidad esperada y la calidad
observada y promueve el aprendizaje organizacional. Es la base para el inicio de un nuevo
ciclo de mejoramiento.

Equipo de Autoevaluacién: Equipo conformado para responder por la implementacion de
un grupo especifico de estandares de acreditacién. Se caracteriza por su
interdisciplinariedad y complementariedad, promover el trabajo en equipo y establecer
mecanismos de comunicacion efectiva; cada equipo cuenta con un lider, realiza reuniones
periddicas e interactta con otros equipos de autoevaluacién. Sus funciones principales son:
promover el liderazgo, planear, gestionar, monitorizar, mantener y desplegar los avances
del plan de mejoramiento del grupo de estandares correspondiente y reportar los resultados
de la gestién al equipo de mejoramiento sistémico.

Es el equipo responsable de la calificacion cualitativa y cuantitativa de los estandares de
acreditacion correspondientes, apoya el desarrollo de la gestion del equipo de
mejoramiento sistémico y facilita la gestién del equipo primario de mejoramiento.

Equipo de Mejoramiento Sistémico: Equipo conformado para responder sistémicamente
por el grupo de estandares de mejoramiento de la calidad MCC a nivel institucional, se
caracteriza por su interdisciplinariedad y complementariedad, promueve el trabajo en
equipo, establece mecanismos de comunicacion efectiva, realiza reuniones periddicas y
promueve el liderazgo. Es responsable de la calificacion cualitativa y cuantitativa del grupo
de estéandares de mejoramiento de la calidad.

E! equipo de mejoramiento sistémico cuenta con un lider especifico y su conformacién
incluye los lideres de calidad de la institucién, la alta gerencia y los lideres de los diferentes
equipos de autoevaluacion.

Este equipo se enfoca en el mejoramiento continuo de la calidad integrando de manera
sistémica a las diferentes areas de la organizacién y los procesos de calidad en los
procesos institucionales y propende por que el mejoramiento organizacional se transforme
en cultura de calidad en la organizacion.

Desde su gestion se planea, implementa, monitoriza, comunica y mantiene el mejoramiento
sistémico y continuo de calidad institucional; apoya la gestién de mejoramiento institucional
desde las diferentes fuentes (autoevaluacién de acreditacion, auditorias internas,
auditorias externas, comités, etc.), monitorea los avances en la implementacién de las
oportunidades de mejoramiento, responde por los resultados del plan de mejoramiento
institucional, su divulgacién a la Institucién y reporta los resultados de la gestién a la alta
Direccion.
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Equipos Primarios de Mejoramiento: Equipos conformados con el fin de detectar y
analizar brechas de calidad comparando la realidad de los procesos, con estandares,
guias, protocolos y buenas practicas; implementa y monitoriza el cumplimiento de las
acciones que den respuesta a las oportunidades de mejoramiento incluidas en el plan de
mejoramiento del grupo de estandares de acreditacion correspondiente o de las demas
fuentes de mejoramiento con que cuente la organizacion aplicables a las areas o servicios
que representan.

Se caracterizan por su conformacién interdisciplinaria, deben contar con un lider, trabajar
en equipo, establecer mecanismos de comunicacion efectiva, realizar reuniones periodicas
y registrar su desarrollo. Los equipos primarios facultan la creatividad e innovacion y se
enfocan en resultados de mejora a partir del aprendizaje. Estos equipos apoyan la gestion
de los grupos de autoevaluacion de los estandares de acreditacion, deben contar con un
plan de mejoramiento especifico para dar respuesta a los estandares que les aplican,
responden por [a implementacion, despliegue y divulgacion de los estandares en cada una
de las areas y servicios y reportan resultados de la implementacion y cumplimiento de las
acciones del plan de mejoramiento al equipo de autoevaluacion del grupo de estandares
correspondiente.

5. CONTENIDO

5.1. GENERALIDADES

El Hospital es una institucion de Nive! Il de complejidad, de caracter ptblico Departamental,
creado desde 1.972 para atender a la poblacion de escasos recursos economicos del
Municipio de Cali - Colombia, ubicado en el barrio Mario Correa de la Comuna 18.
Inicialmente funciona como un centro de atencion para la tuberculosis y con el correr del
tiempo, el Hospital sufrié muchos cambios a su interior, con la apertura progresiva de
nuevos servicios asistenciales, fortaleciendo su recurso humano y tecnoldgico, para
satisfacer la demanda creciente, especialmente en servicios como urgencias, cirugia y
hospitalizacion. En los afios 80 el hospital genera una expansion de sus servicios
asistenciales y se construyen nuevas areas administrativas y para la atencion de pacientes
en Urgencias, Pediatria y Pensionados. El hospital entonces se constituye en pieza clave y
protagodnica de la red de prestadores de. servicios de salud de Cali y el Valle del Cauca.

Adecuandose a la Ley de Seguridad Social en Salud, las directivas de la entidad tomaron
la decisidn de reorganizar y modernizar cada uno de los servicios asistenciales y de apoyo
administrativo, con el fin de convertir la entidad, en una Institucion Prestadora de Servicios
(IPS) fundamentado en los principios de calidad y eficiencia. En el afio de 1985 se convierte
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en Empresa Social del Estado descentralizada (Decreto 1808 del 7 de noviembre de 1995),
con autonomia administrativa y patrimonio propio.

MISION

“Mejorar las condiciones de salud y bienestar de los pacientes, la familia y los
colaboradores, mediante la prestacion de servicios de mediana y alta complejidad a través
de un modelo de atencién orientado a la excelencia.”

VISION

“En el 2028, Seremos una institucién de salud acreditada, con participacion activa en redes
integradas e integrales de servicios; contando con un portafolio que responde a las
necesidades de su poblacién, fortalecido con las competencias y habilidades de su talento
humano, logrando impactar social, econdmica y ambientalmente al ecosistema
y generando valor, para sus grupos de interés.”

Siempre, desarrollando acciones de 6ptima calidad, sensibilidad y eficiencia, para acreditar
el mejor servicio de salud y posesionar la imagen institucional en el bienestar de la
comunidad, es la proyeccion permanente del Hospital Departamental Mario Correa Rengifo.

Ajustamos todas nuestras operaciones a la normatividad vigente del sistema general de la
seguridad social en salud colombiano. Por consiguiente, realizamos e implementamos el
Modelo de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, que se
pone en marcha a través del Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencién de salud PAMEC, el cual define el modelo de evaluacion del cumplimiento de
estandares de calidad en el Hospital.

Dicho programa busca comparar la calidad observada frente a la calidad esperada, de tal
forma que se identifique la existencia de brechas de desempefio para implementar acciones
de mejoramiento que optimicen la utilizacion de los recurses, aumenten la satisfaccion del
usuario, mejore el impacto en la salud y calidad de vida de los pacientes y la poblacion que
consulta nuestros servicios y ofrecer al usuario servicios de alta calidad.

En sintesis, el PAMEC del Hospital Departamental Mario Correa Rengifo actia en paralelo
a lo largo de los cuatro componentes del modelo (Planear, Hacer, Verificar y Actuar), en
forma sistematica y es el promotor del mejoramiento hacia niveles nuevos y superiores de
calidad.
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.QUE ES LA ACREDITACION EN SALUD?

Es un proceso voluntario y periodico de autoevaluacion interna y revisidn externa de los
procescs y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencién del cliente en una
organizacion de salud, a través de una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar.

Fimwaia]
e T

b

El PAMEC del Hospital Departamental Mario Correa Rengifo se implementé siguiendo las
fases de la ruta critica definida por el Ministerio de la Proteccion Social, en las Pautas de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud y en las Guias del
PAMEC, que se evidencian en el diagrama:
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El Hospital Departamental Mario Correa Rengifo definié como parametro para desarrollar
ia ruta critica los estandares del Sistema Unico de Acreditacion definidos en el manual de
acreditacion, el que define los niveles 6ptimos en materia de calidad y que desarrolla una
metodologia de trabajo basada en enfoque, implementacién y resultados que permite un
desarrollo arménico y organizado. A partir del afio 2012, se defini6 la ruta critica con el
grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial y los demas grupos de
estandares administrativos. De esta forma a partir del afio 2012 y 2013, se vienen
realizando los ciclos de mejora basado es la ruta critica donde se incluyen las etapas de
autoevaluacion cualitativa, autoevaluacién cuantitativa, Priorizacién de oportunidades de
mejora, elaboracion, ejecucion, seguimiento y verificacion de las acciones de mejora.

Este afio inicia un nuevo ciclo de preparacion para la acreditacién, respetando la misma
secuencia de actividades de los ciclos anteriores, pero incorporando nuevos elementos y
conceptos a la metodologia que buscan fortalecer el cierre de las oportunidades de mejora
y no tanto el de las acciones de manera aislada. En este ciclo de mejora se utilizara el
nombre de Plan de Mejora de Acreditacidn, con el fin de cambiar la imagen del ciclo de
mejora, resaltando que el objetivo final es el cerrar las brechas con los estandares de
acreditacion y lograr una mejor y mayor participacion de los colaboradores a todo nivel.

ACTIVIDADES PREVIAS AL DESARROLLO DE LA RUTA CRITICA EN EL HOSPITAL
DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO.

» Lanzamiento del Plan de Acreditacion y de las novedades para este afio.

 [dentificacion y seleccién de las personas que hacen parte de los equipos de
autoevaluacion y mejoramiento.

» Ajuste y actualizacién de los instrumentos necesarios que se utilizaran para la
implementacién de la ruta critica del Plan de Acreditacién, como son formatos
de autoevaluacion, de priorizacién, de desarrolioc de planes de mejoramiento
entre otros.

» Alineacion de estandares de acreditacion con ejes de acreditacion.

» Elaboracién de Cronograma de Trabajo.

» Preparacioén de la logistica de las reuniones.

Los equipos de trabajo por grupo de estandares se definen en el siguiente cuadro. Esta
conformacion de los equipos de trabajo no es una camisa de fuerza, pues segin la dinamica
del estandar se pueden incluir otros integrantes o invitar a otros funcionarios para reforzar
estandares especificos

Para cada equipo se identifican dos lideres los cuales estaran encargados de coordinar las
actividades e informes del equipo respectivo.
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En este ciclo se busca fortalecer el liderazgo en otros funcionarios, asi como la integracion
entre administrativos y asistenciales.

Direccionamiento

Gerencia — Yamileth Garzén

Planeacion - Alejandra
Navarrete

Subdireccién  administrativa  Alexander
Ordofiez

Subdireccion cientifica — William Romero
Lider Humanizacién — Ana Lilian Vargas
Talento Humano— Oscar Salazar
Financiero- Carlos Cardona

Lider Atencién Centrada en el usuario -
Astrid Romero

Lider Seguridad del Paciente — Estefania
Arcila

Lider Gestion de Riesgos -~ Marieth
Villareal.

Lider Responsabilidad Social — Alexander
Ordofiez

Lider Gestion de Tecnologia -- Rodrigo
Gonzalez

Lider Transformacion cultural — Oscar
Salazar — Karin Aguirre

Control Disciplinario — Gustavo Arango
Control Interno — Jenny Lorena Gamez
Mercadeo — Cristian Gutiérrez

Convenios — Armando Mayorga

Calidad — Diego Andrés Infante

Gerencia

Subdireccion administrativa —
Alexander Ordofiez

Calidad — Aracely Vente

Planeacién - Alejandra Navarrete.
Humanizacién - Ana Lilian Vargas
Talento Humano - Oscar Salazar

SIAU — Astrid Scfia Romero
Subdireccion cientifica — William Romero
Contratacion — Joab Felipe Melo
Mercadeo — Cristian Gutiérrez

Lider Gestion de Riesgos -~ Marieth
Villareal.

Gerencia — Yamileth Garzon.

Juridico — Richar Villota

Costos — Juan Antonio Salazar

Control Disciplinario — Gustavo Arango
Control Interno — Jenny Lorena Gamez
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Subdireccion Administrativa —
Alexander Ordofiez

Ambiente Fisico |Ing. Mantenimiento — Jaime Flor

Lider SGSST - Diana Garcia

Activos fijos Brigada - Walter Escobar
Mantenimiento — Rodrigo Gonzalez
Compras — Maria Cristina Ledn

Lider Central de Esterilizacion.

Aseo - Francisco

Lider Humanizacién — Ana Lilian Vargas
Lider Seguridad del paciente — Estefania
Arcila

Lider Gestion de Riesgos — Marieth
Villareal.

Subdireccion Administrativa — Alexander
Ordofiez

SUH — Esperanza Pinilla

Subdireccién administrativa —
Alexander Ordofiez

Tecnologia
Ing. Biomédico - Rodrigo
Gonzales

Quimico Farmaceuta — Sergio Alejandro
Rodriguez

Compras — Maria Cristina Ledn
Mantenimiento — Jaime Flor

Sistemas — Mario Gonzales
Contratacion — Joab Felipe Melo

Talento Humano — Oscar
Talento Humano | Salazar

Talento Humano Nomina —
Zarina Naranjo

SGSST - Diana Garcia

Comunicaciones — Zoraya Giraldo
ASSTRACUD —

Psicdloga — Karim Aguirre

Lider Convenios — Armando Mayorga

Lider programa de Bienestar — Oscar
Salazar

Subdireccién administrativa — Alexander
Ordofiez

Contro} Disciplinario — Gustavo Arango

Jefe de Sistemas de
Informacion - Mario Gonzales

Gestion de Estadistica — Oscar Parra

informacion

Comunicaciones - Zoraya Giraldo

Gestion documental y archivo — Katerine
Chirimuscay

Planeacion - Alejandra Navarrete

Lider comité de historias clinicas — William
Romero

Sistemas - Edgar Sea

Gestion de indicadores — Claudia Ochoa
SIAU — Astrid Sofia Romero

Mercadeo — Cristian Gutiérrez

Facturacion — Deyanira Lora

Subdireccion administrativa — Alexander
Ordofiez
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Ambulatorio — Xiomara Baltan

Urgencias — Julio Baena

Hospitalizacion — Gabby Heredia

Cirugia — Marta Rios

Apoyo Diagnéstico - Bonny Lobaton

Lider Humanizacion — Ana Lilian Vargas
Subdireccion  Cientifica - Lider Seguridad del Paciente -~ Estefania
William Romero Arcila

Auditor concurrente — Camilo Herrera
Referencia — Julio Cesar Baena

SIAU- Astrid Romero

Mercadeo Admisiones — Cristian Gutiérrez
Lider PyM - Tatiana Franco

Regente — Angelica Gonzales

COVE — Natalia Savogal

Quimico Farmaceuta — Sergio Alejandro
Rodriguez

UC!I — Jonnathan Hachito

Asistencial Calidad — Jorge Salazar

o Lider Seguridad del paciente - Estefania
Arcila

Jefe de Calidad - Diego Infante e SUHy ACPM - Esperanza Pinilla

e QGestibn de no conformes y paciente

Gestion de indicadores — trazador — Tatiana Franco.

Claudia Ochoa e Gestion de Informacién documentada
Administrativa — Aracely Vente

s Gestion de Informacién documentada
Asistencial — Jorge Salazar

» Gerencia - Yamileth Garzon.

Mejoramiento

Uno de los aspectos claves de la metodologia es el de fortalecer el modelo de mejoramiento
institucional sugerido por el manual de acreditacion.

5.2. MODELO DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL

El Sistema Unico de Acreditacion establece unas pautas para el mejoramiento en las
instituciones prestadoras de servicios de salud, algunos de los elementos para tener en
cuenta son:

El mejoramiento continuo puede surgir como idea de una o varias personas, pero tiene
un contexto. En efecto, ocurre después de un andlisis de la situacion y como fruto del
consenso de los equipos de mejoramiento, que son la clave del éxito del proceso de
mejora continua y no de acciones individuales aisladas.
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El mejoramiento de la calidad surge de un cuidadoso ejercicio de auto evaluacion, en el
que se compara la calidad esperada (estandares) con [a situacién real de la institucion.

Dicho proceso de comparacion debe ser sistematico (continuo, periédico, disciplinado)
y sistémico, es decir, que comprenda a la organizacién como un todo, incluyendo los
diferentes estandares asistenciales y los estandares de apoyo, asi como las diferentes
fases del proceso de atencion, desde la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, el diagnéstico y tratamiento, hasta la rehabilitacion.

El mejoramiento debe abarcar tanto la estructura como los procesos y la medicion de
resultados. Un proceso de mejora centrado tan sélo en uno de los componentes
sistémicos, por ejemplo, la estructura, constituye una vision fragmentada.

A la vez, el mejoramiento continuo y sistémico implica la articulacion entre diferentes
equipos de mejoramiento que deben basar su articulacidn en conceptos explicitos, para
lo cual el abordaje de los ejes de la acreditacion es una orientacion concreta y precisa.
La idea es identificar como se mejora en cada uno de los gjes, comprendiendo que el
mejoramiento debe ser homogéneo y que es necesario contemplar las diferentes
caracteristicas o atributos de la calidad.

El mejoramiento se desarrolla como una “cascada” de informacién en doble via, que
puede originarse desde la alta direccién, a partir del analisis de resultados o de
deficiencias de calidad y de otras fuentes de informacion que detecten problemas.
También pueden surgir desde los niveles operativos, en este caso, de los equipos
primarios de mejoramiento, que escalan las necesidades y posibilidades de mejora
hacia la alta direccion.

El proceso de mejoramiento no puede ser delegado a un area especifica, o convertido
en el problema de un (nico responsable. Precisamente, lo que se requiere es que toda
la organizacion esté al servicio del mejoramiento continuo, como filosofia institucional.

El mejoramiento es el resultado de un plan explicito que incluye cronogramas
responsables, acciones concretas y metas especificas.

El mejoramiento debe ser demostrable, a fravés de tendencias estadisticas que en las
etapas iniciales pueden, incluso, tener comportamientos negativos, en comparacion con
la situacién inicial, tal como puede ocurrir en una institucion que no registraba antes la
ocurrencia de eventos adversos o que tenia un sistema ineficiente de deteccion de
quejas y reclamos.

Los procesos de mejoramiento continuo requieren tiempo, recursos, prioridades,
mediciones, equipos estables y mativados y, sobre todo, mucha paciencia.
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Es posible que un proceso de mejoramiento serio y de largo plazo se deteriore
rapidamente, si la alta direccién no le otorga la importancia o la continuidad requeridas.

Los tiempos para generar mejoramiento demostrable, a partir de oportunidades de
mejora, frecuentemente trascienden las vigencias anuales y requieren consideraciones
presupuestales y metas que en ocasiones pueden ser distintas, en cuanto a la
temporalidad de las practicas presupuestales habituales.

| a transformacion cultural, en el camino del mejoramiento continuo, es compieja y no
se logra de un dia para otro. Usualmente hay tropiezos relacionados con la agenda,
cambios en el entorno, rotacion del personal, insuficiencia de recursos, entre otros.

La articulacién de multiples posibilidades de mejoramiento puede ser compleja y, a
veces, ocasiona confusiones en los lideres de calidad, en los equipos responsables de
la operacidn, en las directivas, e incluso en quienes evalGan la gestion.

A partir de estas observaciones, el mejoramiento continuc de [a acreditacién ha
evolucionado para que las instituciones ganen en su visién sistémica, articulen las
herramientas de mejoramiento (por ejemplo, el aprovechamiento de otros modelos de
mejora como el Seis Sigma o las normas 1SO), propicien un analisis de riesgos y
desarrollen una arquitectura del mejoramiento y una estructura responsable que dé
cuenta de la mejora, la monitorice en el tiempo y controle posibles retrocesos. La
filosofia de los estandares de la acreditacion tiene la siguiente intencionalidad:

e Que la institucion tenga un proceso de calidad que genere resultados
centrados en el paciente, tanto en la dimension técnica como en la

interpersonal, superando la documentacion de procesos.

e Que se integre de manera sistémica a las diferentes areas de [a organizacién,
para que los procesos sean efectivos y eficientes.

s Que los procesos de calidad estén integrados en los procesos de la
organizacion y que el mejoramiento se transforme en una cultura.

¢ Que los procesos de mejoramiento sean sostenibles en el tiempo.

¢« Que los procesos de mejora generen aprendizaje a la organizacion y al
sistema en general.
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Por ofra parte, los estandares de mejoramiento estan pensados en la légica de ciclos
Planear, Hacer, Verificar, Actuar (PHVA) y un fuerte proceso interno y externo de
comunicacion y divulgacion de las estrategias y los resultados, para generar aprendizaje
organizacional y consolidar [as mejores practicas. A pattir de esta dindmica de desarrollo
de los estandares, se ha propuesto el siguiente esquema de estructura para los equipos
de mejoramiento continuo de la calidad en las instituciones de salud que desarrollan el
proceso de preparacién para la acreditacion, con unos objetivos especificos y unas
recomendaciones practicas de conformacion que esperamos sean de mucha utilidad
practica para las instituciones:

MODELO DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL

Planear, Implementar, monitorear, comunicar y Equipos de

03 mantener el mejoramiento sistémico y continuo de i i
calidad institucional en el marco de los estandares 156,
157, 158, 159 v 160.

Planear, gestionar, monitorear y mantener los avances
del plan de mejoramiento de cada Grupo de y
02 Estandares, alineados con el Mejoramiento Continuo autoeva
Institucional. y cq it

Implementar y monitorear el cumplimiente de las

81 atciones u oportunidades del plan de mejoramiento Grupo
del grupo de estdndares correspondiente, aplicables a
las &reas o servicios que representan de

Segun el modelo de mejoramiento se tienen tres niveles de mejoramiento:
PRIMER NIVEL. EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO

Objetivo: Implementar y monitorear el cumplimiento de las acciones u oportunidades
del plan de mejoramiento del grupe de estandares correspondiente, aplicables a las
areas 0 servicios que representan. Operativizar las actividades y estrategias de
mejoramiento a nivel del proceso.

» Apovyar la gestion del equipo PAMEC de los diferentes grupos de estandares.

» Responder por el mejoramiento, implementacién despliegue y divulgacion de
los estandares en cada una de las areas y servicios, de acuerdo con el plan
de mejoramiento del grupo de estandares. Esto se vera reflejado en el
cumplimiento de cada uno de ellos y en la gestién y el desarrollo de los
estandares.

TERCER NIVEL

JER NIVEL
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« Reportar resultados de la implementacién y cumplimiento de las acciones del
plan de mejoramiento al equipo de autoevaluacion del grupo de estandares
correspondiente

+ Realizar seguimiento a los indicadores del proceso.

e Realizar divulgacién de las estrategias y directrices determinadas en el
comité de Gerencia y comités institucionales segtn aplique.

¢ Realizar, difusion, construccion, divulgacién, socializacién, revision y ajustes
de las diversas metodologias, herramientas e informacion documentada que
utilizar en proceso segin el objetivo y actividades definidas en su
caracterizacién de proceso.

s Realizar intervencién y seguimiento a los planes de accién derivados de las
auditorias internas y externas que involucren al proceso.

« Realizar analisis, intervencién y seguimiento a las PQRSF relacionadas con
el proceso.

» Realizar la gestion, reporte, andlisis, intervencion y seguimiento de los No
conformes institucionales, donde pueden incluir reportes de fallas
administrativas, incidentes asistenciales, eventos adversos, accidentes
laborales, etc.

SEGUNDO NIVEL. EQUIPOS PAMEC O EQUIPOS DE AUTOEVALUACION,
COMITES INSTITUCIONALES.

Objetivo: Planear, gestionar, monitorear y mantener los avances del plan de
mejoramiento de cada Grupo de Estandares, alineados con el Mejoramiento Continuo
Institucional.

e Apoyar el desarrollo de la gestién del equipo de mejoramiento institucional
(comité de Gerencia)

« Facilitar y apoyar la gestion de los equipos primarios de mejoramiento.

» Responder por los resultados de la implementacion del plan de mejoramiento
del grupo de estandares respectivo, asi como por su despliegue y divuigacion
a la institucion.

+ Reportar resultados de la gestién al equipe de mejoramiento institucional.

» Gestionar la implementacion de la Ruta critica del PAMEC para el grupo de
estandares.

e Para los comités institucionales, consultar el Manual de comités
institucionales.

s
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TERCER NIVEL. EQUIPO DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL - COMITE DE
GERENCIA.

Objetivo: Planear, implementar, monitorear, comunicar y mantener el mejoramiento
sistémico y continuo de calidad institucional en el marco de los estandares de
mejoramiento.

El equipo de mejoramiento institucional esiara conformado por los mismos integrantes

, del equipo de autoevaluacion de los estandares de mejoramiento de la calidad; tendra
un lider y estara integrado por los lideres de los equipos de autoevaluacién o equipos
PAMEC, en la institucion se define que el comité de Gerencia realizar la labor de equipo
de mejoramiento institucional.

« Apoyar la gestion de mejoramiento institucional desde las diferentes fuentes
(autoevaluacion de acreditacion, auditorias internas, auditorias externas,
comites, etc.)

» Evaluar el grupo de estandares de mejoramiento de la calidad.

¢ Integrar y armonizar las diferentes fuentes de mejoramiento institucional.

e Monitorear-los avances en la implementacion de las oporiunidades de
mejoramiento originadas de las diferentes fuentes de mejoramiento.

« Responder por los resultados de la implementacidn del plan de mejoramiento
institucional, su despliegue y divulgacion a la Institucion.

» Apoyar la implementacidn de las politicas y programas institucicnales.

El desarrollo de los fres niveles de mejoramiento se encuentra inmerso en el planteamiento
de la metodologia y el desarrollo de las oportunidades de mejora.
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En e! siguiente grafico se presenta el cronograma de trabajo del presente afo el cual incluye
las diferentes etapas del ciclo y los meses en los que se trabajaran dichas etapas.
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ACCIONES PREVENTIVAS, DE SEGUINMENTO Y COYUNTURALES

Como parte del desarrollo se han establecido diferentes tipos de acciones a nivel de
estructura y desarrollo del mejoramiento institucional.

En lo referente a las acciones preventivas, se han establecido cambios en la dindmica
institucional como son la formalizacién del ciclo de mejora y la conformacién de los equipos
de mejora desde la alta gerencia. Se han mejorado los niveles de detalle en los formatos y
herramientas de trabajo, para facilitar o evitar l[as desviaciones en el proceso, por ejemplo,
los campos de fortalezas se han divido en fortalezas de enfoque, implementacion y
resultados, para ayudar a los participantes interiorizar y registrar las fortalezas de acuerdo
con las dimensiones de calificacién de acreditacién.

También se ha incluido una columna para identificar si las oportunidades de mejora cuentan
con los recursos necesarios o si se pueden gestionar las barreras, para poder ejecutar las
oportunidades de mejora.

Otras acciones preventivas se han enfocado en la preparacion previa del material o
informacioén a trabajar en e! ejercicio de autoevaluacion, de tal forma que se tenga
adelantado el registro de las evidencias y se optimicen los tiempos de reunion.
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Dentro de la dindmica de las oportunidades de mejora, se ha impulsado el manejo de listas
de chequeo o de pre-alistamiento por parte de los funcionarios antes de atender o intervenir
a los usuarios.

Ofra accion preventiva fue la de ajustar el cronograma de la ruta critica, adelantando el
cierre al mes de noviembre, lo que permite utiliza diciembre para consolidar las evidencias
de cierre de ciclo, presentar informes y adelantar las autoevaluaciones por cada grupo de
estandares.

Respecto a las acciones de seguimiento, se ha establecido una matriz de seguimiento
por cada equipo de autoevaluaciéon por grupo de estandares, donde se incluyen campos
especificos para registrar el avance mensual con lo realizado, o en su defecto para registrar
las barreras identificadas y la gestion realizada. En esta plantilla también se definié un
espacio de observaciones por parte del equipo de calidad o asesor externo. De esta forma
se guarda registro y trazabilidad de las recomendaciones y observaciones encontradas en
los ejercicios de soporte y auditoria a cada equipo por grupo de estandares.

Se ha creado un chat exclusivo para el manejo de la informacion del desarrollo y avance
del plan de acreditacién, y en este mecanismo y en los correos electronicos, se informan
los avances mensuales de cada equipo, como también las situaciones o cambios en las
dinamicas.

Se ha establecido un cronograma mensual de los comités y reuniones de trabajo, para de
esta forma permitir que los involucrados organicen sus agendas para todo el afio, y se
optimicen las reuniones a todo nivel.

Respecto a las acciones coyunturales se definen algunos indicadores claves para reporte
de los equipos primarios de mejora, los cuales van a ayudar mantener el sistema de
mejoramiento e impulsar fa interiorizacion del plan de acreditacion. Entre estos indicadores
se cuenta con el indicador entrega de soportes de indicadores, cumplimiento a los planes
derivados de las auditorias internas y externas, gestion de no conformes, reporte de no
conformes, gestion de eventos adversos, reporte de actas de equipos primarios y calidad
de las actas de equipos primarios. El {tem de calidad de las actas de equipos primarios
incluye las evidencias de socializacion, comunicacién o gestion de las actividades y/o las
oportunidades de mejora derivadas de los planes de acreditacién segtn correspondan.

Por ofro lado, cada una de las plantillas de plan de accion por equipo, incluye una pestafia
de identificacion y seguimiento a los indicadores asociados a cada oportunidad de mejora
priorizada, de esta formar cada equipo puede evidenciar si con las acciones desarrolladas
se acerca o no a las metas propuestas para realizar los ajustes en caso de desviacién o
tener evidencias cuantitativas en caso de lograr la meta y cumplir con las oportunidades de
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mejora respectivas. Esto facilitaria el tener evidencias que soporten el aprendizaje
organizaciona! una vez termine el ciclo de mejora. Se adiciona una celda de analisis del
resultado del indicador, independientemente de si se cumple o no la oportunidad de mejora.

Otra de las acciones establecidas fue Ia presentacién de un informe de gestion por cada
equipo PAMEC, donde se pudiera evidenciar el aprendizaje organizacional, obtenido como
resultado de la ejecucién del ciclo de mejora.

5.3. DESARROLLO DE LA RUTA CRITICA DEL PAMEC
5.3.1. AUTOEVALUACION

El primer paso implementado por el HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA
RENGIFO, para el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud (PAMEC), consiste en establecer qué es lo que se puede mejorar, (identificacion
del problema) para ello se realiza una autoevaluacién interna, es decir, un diagnostico
basico general de [a Institucién, que pretende identificar los problemas o brechas de calidad
que afectan a la Institucién.

Esta autoevaluacién es ejecutada por un equipo de Autoevaluacién y Mejoramiento,
conformado por los lideres de los procesos del Hospital y la alta direccion.

Para este ciclo se ha realizado un ajuste en la plantilla, de tal forma que se oriente a los
equipos a tener mas detailes en la comprension de los criterios por estandar, como tambien
a identificar mejora las fortalezas y lograr clasificarlas en las dimensiones de enfoque,
implementacion o resultado.

Para el ejercicio de Autoevaluacion se deben tener en cuenta los ejes trazadores del
Sistema Unico de Acreditacion:

e Atencidén centrada en el usuario de los servicios de salud, cuya meta es
identificar, satisfacer y exceder sus expectativas y necesidades.

» Gestién clinica excelente y segura, cuya meta es minimizar el riesgo de sufrir
alglin evento adverso en el proceso de atencién en salud y generar
resultados e impacto en términos de contribucién a la salud y bienestar de la
sociedad.

s Humanizacién de la atencién en salud, cuya meta es garantizar el respefo y
la dignidad del ser humano.

s Gestion del riesgo, cuya meta es encontrar el balance entre beneficios,
riesgo y costos.
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Gestion de la Tecnologia, cuya meta es lograr la planeacion de la tecnologia
mediante un proceso racional de adquisicién que beneficie a los usuarios y
las instituciones.

Proceso de transformacion cultural permanente, cuya meta es lograr
compromiso en la atencion con calidad por parte de las entidades y personal
que alli abore y el aporte al desarrollo sostenible con un comportamiento
ético y transparente.

Responsabilidad social, cuya meta es lograr la corresponsabilidad entre las
instituciones, la sociedad, los individuos y el medio ambiente, que contribuya
con acciones concretas a la disminucion de las inequidades y al
mejoramiento integral de las condiciones de vida de las comunidades en
particular y la sociedad en general.

Mejoramiento continuc es el conjunto de todas las acciones diarias que
permiten que los procesos v las instituciones sean mas competitivos en la
satisfaccion del usuario y su familia, los clientes internos y externos,
proveedores y demas partes interesadas.

EJES DE ACREDITACION

Responsabilidad social
T T e L O oy L R R

Atencién centrada al usuario 5:%
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ES.L,

Cada uno de los estandares y criterios del manual de acreditacion se relacionan en mayor
0 menor grado con alguno o algunos de los ejes descritos.

Autoevaluacién Cualitativa: Se basa en la identificacion de fortalezas y oportunidades de
mejoramiento que presenta el Hospital Departamental Mario Correa Rengifo, teniendo
como referente los estandares de acreditacion.

Las fortalezas son definidas como, todos los atributos de los procesos que han logrado
resultados de su implementacion y que se constituyen factores criticos de éxito para el
Hospital Departamental Mario Correa Rengifo.

las oportunidades de mejoramiento son aquellos mecanismos que deben ser
implementados por el Hospital Departamental Mario Correa Rengifo para bloquear los
vacios encontrados relacionados con el enfoque, la implementacién o los resultados.

Autoevaluacion Cuantitativa: Donde el equipo de trabajo evallia de manera numérica a
la organizacion desde el enfoque, implementacién y los resultados de los procesos.

ENFOQUE
FROACTIVO

RUANCEDELA [

" enroouE
SISTEKD
CONZISTERCIA
JAEDIZION
TENDENGH

TALEZAS OF INPLENENTACION{HAGER}: Despllaqueciila |
intdliitioiApfopliclin far sl clieatyinthmo yro axtesn

it s L e s Rt

e L T o

Se toma como referencia la escala de calificacion del Sistema Unico de Acreditacién, la cual
evalla diez variables dentro de estas tres dimensiones, que mostramos a continuacion:
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Proceso de Autoevaluacion

Enfoque: Hace referencia a las directrices, métodos y procesos gue en forma sistémica
metddica utiliza la institucion para ejecutar y lograr el propésito solicitado en cada estandar
y la forma en que se evalla y mejora.

Implementacion: Hace referencia al despliegue y aplicacién del enfoque, a su alcance y
extension a los procesos de la entidad que aplique y a los clientes o usuarios internos o
externos.

Resultados: Hacer referencia a los logros y efectos alcanzados con la aplicacion de los
enfoques.
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.
PROCESO GESTION DE CALIDAD
SUBPROCESO GESTION DE CALIDAD
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

Ver: (En la herramienta cartilla de Autoevaluacién por grupo de estandares, se realizan los
ejercicios de Autoevaluacion cualitativa, cuantitativa)

ANEXO FT- GCAL-019 Formato Autoevaluacién Cualitativa y Cuantitativa

5.3.2. SELECCION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA (PROCESOS A
MEJORAR)

Las oportunidades de mejora identificadas en fa autoevaluacién se confrontan con el mapa
de procesos del Hospital Departamental Mario Correa Rengifo y se determina a cual o
cudles procesos pertenecen. Igualmente se detectan cuales estandares tienen
oportunidades de mejora para ser priorizados.

En esta ocasién los procesos seleccionados fueron los misionales por ser los de impacto

directo al usuario y su familia, aunque también se amplid el alcance a los procesos
administrativos de direccionamiento, gerencia y sistemas.

PRIORIZACION DE PROCESOS

e

o
REFERENCIA 4 4 3 48
COVE 4 5 4 80
SISTEMAS 3 5 4 80
RECURSOS FsICOS 3 4 4 48
DIRECCIONAMIENTO : 4 3 3 36
GERENCIA 3 4 3 36
TALENTO HUMANO 2 3 2 12
FINANCIERO 2 3 2 12
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PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

Como el alcance del Sistema Unico de Acreditacion es para toda la organizacion, se cuenta
con una matriz de correlacidn que identifica la relacion entre los procesos definidos segun
el mapa y el total de grupos de estandares del Manual de Acreditacion.
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.

PROCESO GESTION DE CALIDAD

SUBPROCESO GESTION DE CALIDAD

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

5.3.3. PRIORIZACION DE PROCESOS Y/O DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

Esta se realiza para identificar los estandares que impactan con mayor fuerza la atencion a
la comunidad. El Hospital Departamental Mario Correa ha definido ia matriz de priorizacién,
gue contiene los criterios costo, volumen y riesgo, los cuales son valorados por el equipc
de Autoevaluacion y mejoramiento e identifican el NPR {Nivel de Prioridad de Riesgo).

Costo: Posible impacto econdmico de no realizar el mejoramiento

Riesgo: Al que se expone un usuario, la institucién o los clientes internos sino se lleva a
cabo el mejoramiento.

Volumen: La Cantidad de clientes internos o usuarios que pueden impactarse con la
opcertunidad de mejora.
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El plan de mejoramiento se enfocara en aquellos estandares que obtuvieron mayor
criticidad en su priorizacion, [a méxima calificacién que se puede obtener en la matriz es de
125 puntos, se sugiere escoger las oportunidades de estandares con calificacion superior
a los 80 puntos. Pero cada equipo de autoevaluacion podra definir internamente el [imite de
priorizacion.
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.
PROCESO GESTION DE CALIDAD
SUBPROCESO GESTION DE CALIDAD
PROGRANMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

Adicionalmente se considera también el estado de la disponibilidad de recursos para para
las oportunidades de mejora, como un criterio final de priorizacion.

El resto de las oportunidades se priorizaran y analizaran en el siguiente ciclo. Cuando el
enfoque del PAMEC es el de acreditacion, la herramienta de priorizacion es muy Util para
priorizar la fecha para en la que se pude intervenir la oportunidad de mejora, ya que, por la
metodologia de calificacién del Plan de Gestion, a las IPS publicas no les conviene dejar
estandares sin mejora evidente en el ciclo de mejora.

‘2 DEFINICION Y PRIORIZACION DE
* OPORTUNIDADES DE MEJORA

| NOMBRE GRUPO T
AUTOEVALUACION

Estabigeer una estrategia para abordar € isformar 4 un paclants victima de un evenld
acverso, 1 primara vickma , 2 victima |, 3 vichma |

P una ia g gia qua faciis sl 44 reporte.

A Apoyo de gestores qua aytiden &l 1o ienlo da by police en et parsonal / 1
nsistancial ]

Mejorar &l alcancs del impacio de la poltica &8 sequridad dal paciante en el seiviclade
homecare y lercero.

Ver: (En la herramienta Matriz de Priorizacion).

ANEXO FT- GCAL-042 Formato Plan de Mejora Acreditacién

5.3.4. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA Y MEDICION INICIAL DEL
DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Significa establecer como se espera que se realicen los procesos, como punto de partida
se tomara que la calidad esperada debera ser la obtencién de una calificacién de 3 en la
escala de valoracién cuantitativa para cada uno de los estadndares priorizados,
adicionalmente existiran algunos indicadores complementarios que permita a la institucion
avanzar de manera firme al logro del objetivo del estandar.
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CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

La autoevaluacién cuantitativa permitié obtener Ia calidad observada y al mismo tiempo
identifico la brecha existente frente a lo esperado.

Para el periodo 2024 |a calidad esperada es la de lograr una variacion de 1,2 con relacién

al resultado del afio anterior.

RESULTADD DE AUTOEVALUAGION DE ESTANDARES DE AGREDITACION
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO GORREA RENGIFO E.5.E
st i e | e | e | e [ e
i A L e Yo B ) L
ASISTENCIALES 3 13 1,4 1,7 1,7 1,9 1,77 1,92 2,00 | 2,06
DIRECCIONAMIENTO| 3 13 1,6 1,8 1,9 2,1 1,77 1,80 2,27 | 242
GERENCIA 3 1,3 1,5 1,8 1,9 2,0 1,87 1,79 1,89 | 2,09
TALENTO HUMAND 3 14 1,7 1,9 1,8 1,9 1,87 1,84 1,85 | 2,02
AMBIENTE FISICO 3 1,2 14 1,8 1,8 1,9 1,71 1,74 1,63 1,92
TECNGCLOGIA 3 11 1,5 1,8 1,8 1,9 1,88 1,83 1,85| 2,09
INFORMAGIGN 3 13 1,6 1,8 1,8 2,0 1,99 1,91 2,11 2,14
MEJORAMIENTO 3 10 1,5 1,9 2,0 2,2 212 218 2,30 | 2,34
-5 % PROMEDIOLDE 3
| AUTOEVALUACIO »3 1,2 1,5 1,8 1,8 2,0 1,87 | 1,88 | 1,99 2,14
" CUANTITATIVA

v

T

T

Cada equipo de autoevaluacion por grupo de estandares también propone su
equipo en la plantilla de calificacion.

meta por

* ey

DEFINICION DE CALIDAD ESPERADA ¥

&
.

NOMBRE GRUPO DE ESTANDARES
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.
PROCESO GESTION DE CALIDAD
SUBPROCESO GESTION DE CALIDAD
: PROGRANA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

5.3.5. CALIDAD OBSERVADA

El ejercicio de calidad observada se realiza en varias formas, por un lado, el equipo de
calidad presta apoyo y seguimiento a cada uno del equipo de grupo de estandares en el
desarrollo de cada una de las etapas. En las auditorias internas de calidad que desarrollara
la IPS, se tienen en cuenta los resultados de los hallazgos en cada proceso auditado, de
esta manera se garantiza un sistema coordinado de calidad, pues todas las acciones
cerradas por el plan de mejora de acreditacion hacen parte del SGC de la organizacion.

La autoevaluacién cuantitativa permite obtener la calidad observada y al mismo tiempo
identifica la brecha existente frente a lo esperado, por {o tanto, el equipo de autoevaluacion
por grupo de estandares es el encargado de identificar la calidad observada.

L a institucién cuenta con la programacion anual de auditorias internas y uno de los aspectos
que se evaluara sera la ejecucion de! PAMEC para cada grupo de estandares.

Las técnicas de Auditoria como Verificacién de registros, Inspeccion, Analisis de datos,
Entrevistas, permitiran evaluar los procesos y las oportunidades de mejora priorizadas por
cada grupo de estandares.

Periddicamente los lideres de los equipos presentan el avance del plan de mejora por
estandar, en el comité de gerencia, donde también son presentadas las barreras que
impiden la ejecucién del plan de mejora, como también las posibles soluciones.

5.3.6. DEFINICION DE PLAN DE MEJORAMIENTC POR GRUPO DE
ESTANDARES.

En esta fase se desarrollan estrategias especificas para el cierre de las brechas,
encontradas en la autoevaluacion. A partir de las oportunidades de mejora priorizadas, se
identifican por el equipo de trabajo las acciones detalladas para lograr la oportunidad
identificada. En el plan de mejora se identifican también los responsables de ejecutar y
apovyar las acciones, las fechas de entrega (meses), barreras, indicadores relacionados (si
aplica), el seguimiento a las acciones, evidencias y el estado final de [a accion (cerrada, en
proceso, atrasada o Nao iniciada).

Estos planes de mejoramiento estéan divididos por cada uno de los grupos de estandares y
a los cuales el comité de gerencia y comités institucionales de la IPS les realizaran
seguimiento periddico.
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DEFINICION PLAN DE ACCION POR -
EQUIPO DE AUTOEVALUACION |

oinci| Evidenclas Gun se debun

i 30 [ Pois al . entragar,
ehirtet E$§ E

Para cada oportunidad de mejora se define el indicador o indicadores relacionados, la linea
base y la meta esperada.

MEDICION INICIAL Y EVALUACION
DEL MEJORAMIENTO

‘cumplimiento dela oportumdad de mejora:

Algunos de los aspectos nuevos en ese ciclo es la medicion tanto de oportunidades de
mejora, como de acciones de mejora. Pues [a primera va de la mano con el ciclo de mejora
y la segunda es la forma como el ministeric mide el PAMEC en el indicador 2 del plan de
gestion o en la circular 12, que hace parte de la circular tinica.
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PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD {PAMEC)

También se incluyeron campos para registrar las barreras y las evidencias de seguimiento.
Ver: (Plan de Mejora de Acreditacion).
ANEXO FT- GCAL-042 Formato Plan de Mejora Acreditacién

Conforme se inicia la medicion de indicadores, se ejecuta el programa de auditoria interna,
y se pueden identificar nuevas oportunidades de mejoramiento. Estas oportunidades se
podran incluir, adicionar o fusionar con las oportunidades y acciones ya planteadas
originalmente, de esta manera se podra reforzar permanentemente el enfoque del plan de
mejora de cada grupo de estandares. El Pamec es un documento vivo que puede cambiar
segtin las caracteristicas y dinémica de la institucion.

5.3.7. EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Las acciones de mejoramiento son ejecutadas por los responsables, segun el cronograma
preestablecidos. Estas acciones se trabajaran directamente en los grupos primarios o
equipos de acreditacién de cada uno de los procesos o servicios identificados, y tendran un
seguimiento periddico por el equipo lider de acreditacién cada grupo de estandares.

En la ejecucion de los planes de mejoramiento, es posible que se necesite involucrar a
funcionarios de otras areas, o que la oportunidad de mejora sea transversa a varios grupos
de estandares o procesos, por lo cual es importante.

El equipo de calidad realizara acompaiiamiento periédico a los equipos en la gestion de las
acciones de mejora identificadas, como también se revisard mensualmente el avance en la
ejecucion y cierre de las acciones. El formato de plan de mejora cuenta con los campos de
seguimiento y evidencias. En los cuales se debe registrar los avances y documentos
soporte especificos para cada una de las acciones del plan de mejora.

5.3.8. SEGUIMIENTO Y EVALUACION AL PLAN DE MEJORAMIENTO

En el comité de Gerencia o comité de mejoramiento sistémico se identifican y garantizan
los recursos necesarios para la correcta implementacion de las acciones planteadas, asi
mismo se hace seguimiento a la ejecucidn, con el fin de evaluar si las estrategias planteadas
estan siendo efectivas o requieren algiin ajuste, durante este seguimiento también se tiene
en cuenta los resultados de indicadores y las auditorias realizadas.

| os indicadores de seguimiento se encuentran definidos en la matriz de indicadores de cada
proceso, los cuales son reportador periddicamente en comité de Gerencia, como también
son identificados los indicadores relacionados con las oportunidades de mejora de cada
equipo PAMEC.
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Se establecid una nueva plantilla donde cada equipo de autoevaluacién puede registrar la
medicion inicial del proceso (segtin aplique), la meta y hacer seguimiento al comportamiento
de los indicadores relacionados con cada oportunidad.

MEDICION INICIAL Y EVALUACION -
DEL MEJORAMIENTO

Cada equipo por grupo de estandares deberd registrar el avance de los indicadores
definidos para las oportunidades de mejora, de esta forma se podran realizar ajustes a las
acciones, segun se requiera.

Cada equipo de trabajo por grupo de estandares debe guardar un archive digital y fisico
con las principales evidencias del cierre de las acciones del plan.

Periédicamente el equipo de calidad ¢ el grupo de auditoria interna podran solicitar las
evidencias de cierre de las acciones de mejora.
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PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

SEGUIMIENTO AL PLAN DE ACCION POR CADA
* ., EQUIPO DE AUTOEVALUACION

S

: EVALUACION DE CUMPLIMIENTO MENSUAL EQUIPO
L DE AUTOEVALUACION

En la etapa de ejecucidn, se realizara un seguimiento mensual tanto al avance en las
oportunidades de mejora, como en las acciones de mejora.
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5.3.9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Cuando se han alcanzado mejoras en los procesos prioritarios, en la misma matriz se
consigna:

e lLas Evidencias de mejoramiento realizadas, y la evidencias o documentos
que se crearon, modificaron, adaptaron, etc.

* En caso de que aplique se registra la capacitacion y entrenamiento al
personal responsable del proceso mejorado para que se continle la
implementacion del proceso con los cambios que ya se probaron.

» En algunos casos se evidencia medicion continua de los indicadores del
proceso mejorado, con el fin de evaluar si la calidad alcanzada se mantiens
¢ alin sigue mejorando

Igualmente, el proceso de calidad con base en el procedimiento de Control de informacién
documentada, (procedimientos, manuales, gulas, instructivos, formatos, efc.) generados o
modificados durante la ejecucion del PAMEC. Esta informacién se puede ver en el listado
maestro de documenitos.

Las experiencias consideradas como exitosas se registran en la ficha de aprendizaje
organizacional, la cual sirve como evidencia historia del mejoramiento institucional.

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL - .
POR GRUPO DE ESTANDARES --

e

Dincurmanion, Tormoros ¥ ragisinon ganataris, {4; N
Repettmso, bk ek acion ioneiooads [0S0 (e rpeaan P Eal -

Lo O A8 PUETIEN CEHRAS ACCIONES, SN[ prceg, - Bacnbe da mEsare Dreve cust ars s

Yoo EVIDEHCIASY. 5 ol inchcadar regisra Muiaioa HI tig - mitumcon biciel. .
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Cuando la nueva autoevaluacion o los indicadores del proceso mejorado demuestran que
la calidad lograda permanece en el tiempo o aun mejora mas. Esto permite concluir que el
Hospital Departamental Mario Correa Rengifo, aprendid y se cierra este ciclo de
mejoramiento para iniciar otro nuevo ciclo y seguir el mejoramiento continuo de la calidad
de la atencién en salud.

5.4. RESULTADOS PLAN DE GESTION VIGENCIA 2022

INDICADOR 1.

Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con-autoevaluacion
en la vigencia anterior.

FORMULA DEL INDICADOR.

Promedio de la calificacién de la Autoevaluacién en la vigencia / Promedio de la calificacion
de ]a autoevaluacion de la vigencia anterior.

DOCUMENTO DE AUTOEVALUACION VIGENCIA EVALUADA 2023 Y VIGENCIA
ANTERIOR 2022

Como resultado del ejercicio de Autoevaluacion cuantitativa de los estandares de
acreditacién al cierre del ciclo de preparacion para acreditacion, se obtiene un promedio
de calificacidn en la autoevaluacion de 2,51 para el periodo 2023, le cual evidencia una
un incremento respecto al 2.26 obtenido en el afio 2022. E! ejercicio de comparacion
entre 2023 y 2022 dio un resultado de 1.11; lo cual genera una calificacién de (3) puntos
seglin el anexo 2 de la resolucién 408 de 2018. Es necesario resaltar la actitud y
compromiso de los diferentes equipos de trabajo y en especial de la alta gerencia de
fortalecer el mejoramiento continuo, a pesar de los multiples factores internos y
externos como la rotacién de personal, las dificultades con el recaudo a las EPS, las
dificultades para ejecutar recursos para temas de infraestructura, sistemas de
informacion, tecnologia y talento humano y la afectacién a todo el sector salud por
efectos de la crisis del sector, lo cual afecto notablemente el normal funcionamiento de
la institucion Se espera que en el ciclo de mejora del afio 2024, estos factores y su
intervencion tengan un impacto positivo en el plan de mejora y el proyecto de
acreditacion.
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RESULTADO AUTOEVALUACION ESTANDARES DE ACREDITACION 2022 Y
2023

ASISTENCIALES

DIRECCIONAMIENTO

GERENCIA

TALENTO HUMANO

AMBIENTE FisICO

TECNOLOGIA

INFORMACION

MEJORAMIENTO

ro——

Comparacion Autoevaluacion 2022 -2023

b Promedio 2022 st Promedio 2023
ASISTENCIALES

350, e
.,--""“”‘/‘ 3«““"“\. \.\
MEIORAMIENTD " Mﬂ/ (,a-*' 250 \K\\\\UIRECCIUNAMIENTO
; ...»«' - =T ..

\\ N ’ /’/‘«" ’/
N S .
TECHOLOGHA ‘x\“' e e =" TALENTO HUMANG

AMBIENTE FlSICO

Cadigo Version Pagina Vigencia
PG-GCAL-02 . 05 44 de 62 Enero 2024




S "

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.
PROCESO GESTION DE CALIDAD
SUBPROCESQ GESTION DE CALIDAD
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

RESULTADO GRUPO DE ESTANDARES ASISTENCIALES

Esl 2,5 2,8

Es2 1,2 19

Es3 2 2,1

Esd 1,9 2

Es5 3 3,1

Esb 2,6 2,8

Es7 2,7 2,8

EsB 2,5 2,7

EsS 1,9 1,9
Esll 1,7 1,8
Esl2 2,2 2,6
Fs13 2,3 2,3
Esl14 2,8 2,8
Esl5 1,5 1,5
Esl6 2,5 2,9
ES17 1,9 2
Es18 1,8 1,8
Esi9 2 2
Es20 2,2 2,4
Es21 1,2 2,3
Es22 2,2 2,4
Es23 1,6 2,1
Es24 2,2 2
Es25 1,1 11
Es26 1,1 1
Es27 2,6 2,2
Es28 2,6 2,2
Es29 2,2 2,2
Es30 1,3 2,1
Es31 1,4 1,8
Es32 2,3 2,2
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Es33 2,2 2,2
Es34 1,7 1,7
Es35 2,4 2,4
Es36 2,8 2,9
Es37 2,4 2,4
Es38 2,2 2,8
Es39 2,8 2,8
Es40 2,6 2,6
Es41 24 2,1
Esd?2 23 2,3
Es43 1,9 1,2
Es44 2,8 3
Es45 2,3 2,6
Esdb 1,3 1,8
Es47 2,1 1,2
Es48 2,6 2,8
Es49 2,4 1,8
Es50 1,1 1,1
Es51 2,4 2,4
Es52 1,5 2,2
Es53 2,4 2,5
Es54 2,4 2,4
Es55 2,5 3
Es56 2,4 2,4
Es57 2,4 2,4
Es58 2,4 2,4
Es75 2,3 2,3
TOTAL 2,14 2,23
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ESTANDARES ASISTENCIALES

e Promedio Grupo 2022 - wPromedio Grupo 2023

RESULTADO GRUPO DE ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

Es 77 2,80 3,70
Es 78 2,60 3,00
Es 79 2,10 2,90
Es 80 2,50 3,40
Es 81 1,50 3,00
Es 82 3,40 3,90
Es 83 2,50 3,00
Es 84 2,40 3,10
Es 85 2,40 2,40
Es 87 2,60 2,70
_Es88 2,70 2,90
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Estandar Direcciohamiento

e Profmedio grupo 2022 === Promedio grupo 2023

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA
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Estandares de Gerencia

wm@en Promedio gripo 2022 ex@eePromedio grupo 2023

Es 89
E5 103t F5 90

- E597ES 96

GRUPO DE ESTANDARES DE TALENTO HUMANO

Es 104 2,3 2,4
Es 105 2,4 2,8
Es 106 2,2 2,2
Es 107 2,1 2,7
Es 108 1,9 2
Es 109 2,5 2,6
Es 110 2,4 2,8
Es 111 1,9 1,9
Es 112 2,1 2,4
Es 113 2 2,4
Es 114 2 2,2
Es 115 2,2 2,5
| Es 116 1,5 2,5
| Es 117 2,8 2,8
Es 118 2,6 2,6
Es 119 2,3 2,3
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Estandares Talento Hurnano

wemen Promedio Grupo 2022 e=BemPromedio gripo 2023

Es 122 2 2,7
Es 123 2,8 2,9
Es 124 2,3 2,3
Es 125 2,1 2,1
Es 126 2,1 2,2
Es 127 1,9 2
Es 128 1,9 1,9
Es 129 2,1 2,2
Es 130 2,3 2,3
Es 131 2
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Estandares de Ambiente Fisico

e Prmadin gripn 2022 wsOwePromedio grupo 2023

GRUPO DE ESTANDARES DE GESTION DE TECNOLOGIA

& | Promedio | Promedi
et o Hpo; 2022/ grapo. 123

Es 132 2 2,2
Es 133 2,4 2,5
Es 134 2,4 2,5
Es 135 2,7 2,8
Es 136 2.3 2,8
Es 137 2,2 2,3
Es 140 2,1 2,1
jEs 1?1

e
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Estandares Gestion de Tecnologia

e Promedio grupo 2022 wewe Promedio grupa 2023
Ex 132

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE INFORMACION

Es 142 2,1 2,6
Es 143 2,3 2,8
Es 144 2,1 2,6
Es 145 2,5 2,5
Es 146 2,1 2,5
Es 147 1,9 2,2
Es 148 2,3 2,4
Es 149 2,2 2,2
Es 150 3 3
Es 151 1,9 2,2
Es 152 1,4 1,4
Es 153 2,4 2,4
Es 154 2,1 2,1
Es 155 2,1 2,2
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Estandares Gerencia de informacién

e Promedio grupo 2022 esfuem Promadio grupo 2023
Es 142

Eg 155w E5143

£5 145

Es 146

Es147

GRUPO DE ESTANDARES DE MEJORAMIENTO
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s

Estandares de Mejoramiento

wamemPromadio grupo 2022 smews Promedio gripo 2023

INDICADOR 2.
Efectividad en la Auditorfa para el Mejoramiento de la Calidad de Ia atencién en Salud

FORMULA DEL INDICADOR.

Ntmero de acciones de mejora ejecutadas derivadas de {as auditorias realizadas / total de
acciones de mejoramiento programadas para la vigencia derivadas de los planes de mejora
del componente de auditoria registrados en el PAMEC.

INFORME PEL PROGRANA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
' CALIDAD -- PAMEC 2023

En el Hospital Departamental Mario Correa Rengifo ESE la estructura del PAMEC -
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, esta enfocado en la ejecucién
de los planes de mejora derivades del gjercicio de Autoevaluacion cualitativa del Manual de
Estandares de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario. De esta forma se conformaron los
diferentes equipos de trabajo por grupos de estandares. El ciclo de mejora del afic 2023 se
desarrollé de acuerdo con la ruta critica de mejoramiento, enfocada en el sistema Unico de
acreditacién en salud.
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T

Seleccién de
pracesos a mejorar

% Aprendizaje {Oportunidades de
vi
N

arganizacional. X mejora)

: RUTA CRITICA DEL 7} Prozacén de
Evaluacion del - %}%ﬁ " procesos a majorar
mejoramiento PAM Ec 2 ‘*} {Oportunidades de
: 51 mejora)

ot

w plan de accibn ;
) -

"ot Mg »&;w»ﬂ st g S TR ‘“‘m

Plan de accion para
procesos seleccionados
: (Opanunidades
selecclenadas)

g
. %&2 . Ejecucidn del

e e T

Para el desarrollo de la ruta critica se establecié cronograma de trabajo para el afio 2023.

i

2

:’' CRONOGRAMA RUTACRITICA ..
" PLAN ACREDITACION 2023 | g
T o ; %

JUNIO 3.
CIERRE
| FINAL NOV
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Como ajuste a [a metodologia de trabajo se realizo el ejercicio de autoevaluacién segtin los
grupos de estandares del manual de acreditacion en salud, y se definieron planes de accion
por cada equipo por grupo de estandares.

Los equipos PAMEC establecidos fueron Direccionamiento, Gerencia, Asistencial,
Ambiente Fisico, Tecnologia, Talento Humano, Sistemas de Informacién y Mejoramiento,
los cuailes desarrollaron las acciones planteadas en su plan de mejora, estas acciones
fueron objeto de seguimiento de manera mensual por parte del proceso de calidad, segtn
los procedimientos internos de gestién de indicadores y del Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad en salud.

Fina[ménte se logré un cumplimiento total del 95% con corte al mes de diciembre con 627
acciones ejecutadas de 657 programadas, superando a meta definida del 90% para el afio
2023.

CUMPLIMIENTO DE ACCIONES X EQUIPO
BLAN DE ACREDITACION DICIEMBRE DE 2023

[

FERERREES

[ 114

En el grafico se observan los resultados detallados de cada equipo en el ciclo de mejora
2023.
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1008 7 oo g , . 5 azgr,  95:4%

wesun Base Historica

En este grafico se observa el desarrallo de plan de accién y el seguimiento mensual a la
ejecucién segun el cumplimiento de los equipos PAMEC.

El 12 de diciembre se realiza la Clausura del Ciclo de mejora 2023, donde con la
participacién del comité ampliado de gerencia y representantes de todos los equipos
PAMEC, se presentan los resultados de la gestion del clico de mejora 2023, fortaleciendo
de esta forma-el aprendizaje organizacional de [a institucion.
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HOOFITAL DEPARTARENTAL

Xl MARIO CORREA RENGIFQ

RUPRESA BOCUAL DEX E5 W00

CICLO DE MEJORA 2023

CLAUSUR

. PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL.
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD
CON ENFOQUE EN ACREDITACION

Agenda

» lPalabras déla Bra. LUZ YAMILETH GARZON SANCHEZ
(807,

« ZPresentaclén Equipo PAMEC DIRECCIONAMIENTO {8:20]

+ ZPresentackon Equipo PAMEC GERENCIA {8:40)

+ 4 Presentaclén Equipo PAMEC ASISTENCIAL (8:00)

+ 5Presentacién Equlps PAMEC AMBIENTE FISICO ($30)

# BPresentacion Equipo PAMEC TECNOLOGIA [9:50)

= T.Prasentackin Equipo PAMEC TALENTO HUMANO [1040)

+ 8.Presentacion Equipe PAMEC GERENCIA DE
INFORMACION [10:30}

» S.Presentaclén Equipo PAMEC MEICRAMIENTC. (10:50)

« “iolema (1510}

Lugar Hora
AUDITORIO PRINCIPAL B8:00 AM
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En el mes de diciembre de 2023, se realizd el gjercicio de Autoevaluacién de estandares
de Acreditacion como punte de partida del ciclo de mejora 2024.

1

8. RIESGOS

Seguimiento a través de comité de
El no cumplimiento de metas gerencia y el sistema de informacién para
la calidad.

Identificacion y gestion continua de
barreras a través de los equipos Pamec y
la alta gerencia.

E! no ejecutar las oportunidades por
dificultades o barreras.

7. INDICADORES.

# de acciones cerradas en el periodo
# total de acciones planeadas

Cum
| (PAMEC Institucional)
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Total de oportunidades de mejora
cerradas en el periodo
# total de oportunidades planeadas

Cumplimiento de oportunidad de mejora

letapas de ruta critica cumplidas |
etapas de ruta critica definidas
Promedio de la calificacion de la
Autoevaluacion en la vigencia
Promedio de la calificacidn de la
autoevaluacion de la vigencia anterior

Cumplimiento de ruta critica

Mejoramiento continuo de calidad
aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacioén en la vigencia anterior.

8. RECURSOS

Recursos humanos:

Equipo de calidad

Integrantes de Equipos de Pamec

Integrantes programas por gjes de acreditacidn
Recursos Econdmicos:

Presupuesto Institucional para el desarrollo de los planes de mejora segun aplique

9. CRONOGRANA.

Se cuenta con un cronograma que se desarrolla de manera anual y sigue los pasos o fases
de la ruta critica.
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- e

+{ CRONOGRAMA RUTA CRITICA
PLAN ACREDITACION 2024 - |

JUNIQ 30,
gﬂaem 18 ‘

F

o st mh

ey

CIERRE
FENAL OCT

Bk (Mg ptionud

[Haiten

0. ANEXOS.

___._-....H.._._am._
3
;
P
,

e FT-GCAL-042 Formato FPlan de Mejora Acreditacion

o FT-GCAL-019 Formato Autoevaluacion Cualitativa y Cuantitativa
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Decreto 1011 de 2006, Por el cual se establece el Sistema Obligatoric de Garantia de
Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

‘Decreto 903 de mayo de 2014. Por el cual se dictan disposiciones en relacion al Sistema
'Unico de acreditacion. - -
jResolucién 2082 de 2014. Por el cual se dictan disposiciones para la operativizacion del
;:Sistema Unico de Acreditacion.

]Resoiucién 408 de 2018. Por la cual se ajustan las condiciones y metodologia para la
Ielaboracién y presentacién del plan de gestién por parte de los Gerentes o Directores de
f[as Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su evaluacién por parte de la Junta
'Directiva y se dictan otras disposiciones.

Cadigo Version Pagina Vigencia
PG-GCAL-02 05 61 de 62 Enero 2024



HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.
PROCESO GESTION DE CALIDAD
SUBPROCESO GESTION DE CALIDAD
‘ PROGRANA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD (PAMEC)

Resolucion 5095 de 2018. Por la cual se adopta el Manual de Acreditaciéon en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3,1.

12. CONTROL DE REGISTROS.

1 Junio 2020 Elaborado por primera vez abarca la guia GCAL-G-
012-02

2 Mayo 2021 Se actualiza la metodologia y metas para el ciclo 2021

3 Mayo 2022 §e actualiza mgtodolog:a dapdo mas relevancia al
cierre de oporiunidades de mejora.

4 Marzo 2023 Sle actuallza. m_etodolog‘la'con_ 'resulta,dos del 2022 y
ajustando criterios de priorizacion segun recursos.
Se actualiza metodologia con resultados 2023 y .se

5 Enero 2024 ajusta - e{ cronograma para poder cgfrar con
aprendizaje organizacional y autoevaluaciéon en el
mismo afio.

13. ELABORO, REVISO Y APROBO.

Elaborado por: Revisado y Aprobado por:

~~/ Q{/
EGO ANDRES INFANTE CRUZ LUZ YAMILETH GARZON SANCHEZ
Jefe de Gestion de Calidad
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