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INTRODUCION.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en salud PAMEC es una
herramienta que permite el seguimiento y medicion del Sistema de Gestion de la Calidad
en desarrollo del Sistema Unico de habilitacion, Sistema Unico de Acreditacion y sistemas
de informacién, ya que esta articulado de manera que se maximicen de manera eficiente
los recursos empleados para que se alcancen los resultados esperados, con un enfoque
centrado en el usuario y el mejoramiento de los procesos institucionales y el manejo de los
riesgos asociados a la atencién en salud. En este programa se expresa nuestro
compromiso con el cumplimiento de la mision hacia el logro de una gestion eficiente y con
calidad, respeto por las normas internas y externas, oportunidad en la prestacion de
servicios de salud, comportamiento ético de los servidores publicos y una clara orientacion
hacia el cumplimiento de las politicas y objetivo de calidad institucionales en caminadas al
mejoramiento de la Salud y de la Vida de los habitantes del municipio y corregimiento de
Valledupar.

El documento PAMEC y sus diferentes herramientas se articulan con la filosofia del
direccionamiento estratégico de la Empresa, queriendo de la misma manera como
se menciona en el Plan de gestién 2022-2024, la prestacion de servicios de salud con
calidad, humanizacion, seguridad y responsabilidad social, generando una atencién
integral materializados en el cumplimiento de la mision, visién, valores, politicas y
objetivos empresariales.

El presente Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad se fundamenta
principalmente en la autoevaluacion de los estandares de acreditacion en salud,
realizada por el Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E., para la vigencia 2024, la cual se
basa en lo descrito en el manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario de
Colombia, versién 3.1, enmarcado en la Resolucion 5095 del 2018 y Resolucion 1328 de
2021, Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccién Social, “Por medio de la cual
se modifica el articulo 1 de la Resolucién 5095 de 2018, en el sentido de adoptar los
estandares de acreditacion para instituciones prestadoras de servicios de salud con énfasis
en servicios de baja complejidad”. Por otra parte el programa también se fundamenta en
las diferentes fuentes, contenidas en el Modelo de mejoramiento continuo institucional.

Este contiene todas las etapas de la auditoria para el mejoramiento de la calidad, iniciando
con la autoevaluacion y terminando con el aprendizaje organizacional en la
Empresa, siempre articulando las oportunidades de mejora gestionadas a los diferentes
procesos de la institucion y fuentes de mejoramiento.
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El Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E., define el presente documento como una
herramienta sistematica y continua de evaluacion y mejora de la calidad observada frente
a la calidad esperada de la atencion en salud de nuestros usuarios, con el fin de alcanzar
altos estandares de calidad en pro del derecho a la salud y calidad de vida de los
trabajadores, pacientes y demas grupos de interés.
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1. JUSTIFICACION:

Este documento tiene como fin, precisar la manera en que la E.S.E. Hospital Eduardo
Arredondo Daza, pone en marcha e implementa el componente de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la atencion en Salud, durante la vigencia del afio 2024, a fin
de brindar servicios integrales de salud, basados en una atencién humanizada, con un
enfoque en acreditacion en salud, el cual se basa en lo descrito en el manual de acreditacién
en salud ambulatorio y hospitalario de Colombia, versién 3.1, enmarcado en la Resolucion
5095 del 2018 y Resolucion 1328 del 2021, expedido por Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social.
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2. MARCO NORMATIVO.

El componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en salud en
Colombia tiene sus bases legales en las siguientes disposiciones gubernamentales:

= CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA: “Derecho fundamental a la vida y a la
salud”.

= LEY 100 DE 1993. Expedido por el Congreso de Colombia, “Por la cual se crea el
sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones” Es la Ley marco
actual del sistema de seguridad social en el Articulo 153 numeral que determina “El
sistema establecera mecanismos de control de los servicios para garantizar al usuario
calidad en la atencién oportuna personalizada, humanizada, integral, continua y de
acuerdo a los estandares aceptados en procedimientos y practica profesional”.

- En el Articulo 188. “Se establece que el Ministerio de Proteccion social defina normas
de calidad y satisfaccién al usuario y que las entidades de salud no podran discriminar
la atencién al usuario”.

- El Articulo 227. Estipula que “Es facultad del gobierno Nacional expedir normas
relativas a la organizacién de un Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
atencion en salud, incluyendo la auditoria médica.”

= LEY 1438 DE 2011. Expedido por el Congreso de Colombia, "por medio de la cual se
reforma el sistema general de. seguridad social en salud y se dictan otras.
Disposiciones.

= DECRETO 903 DE 2014. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccion
Social, Por medio del cual se ajusta el Sistema Unico de Acreditacion en Salud,
entendido como un componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la
Atencion de Salud.

= DECRETO 780 DEL 2016. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccion
Social, Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud
y Proteccion Social”, entre otros:

- Establece las pautas de auditorias para el mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud.
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- Describe los procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud.

= DECRETO 1499 DE 2017. Expedido por el Departamento Administrativo de la funcion
Publica, “Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestidn
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015”.

= RESOLUCION 2082 DE 2014. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccion
Social, “Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad del Sistema Unico de
Acreditacion en Salud”.

= RESOLUCION 256 DEL 2016. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccién
Social, “Por el cual se define el sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan
los indicadores de monitoria del sistema Obligatorio de Garantia de La Calidad de la
Atencién en salud”.

= RESOLUCION 5095 de 2018. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccién
Social, “Manual de estdndares de Acreditacion ambulatorios y hospitalarios”.

= RESOLUCION 3100 DE 2019. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccion
Social, “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcién de los
Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud”.

= RESOLUCION 1328 DE 2021. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccion

=  Social, “Por medio de la cual se modifica el articulo 1 de la Resolucién 5095 de 2018,
en el sentido de adoptar los Estandares de acreditacion para instituciones prestadoras
de servicios de salud con énfasis en servicios de baja complejidad”.

= CIRCULAR 049 2006 y modificaciones. Expedido por la Superintendencia Nacional
de Salud, Instrucciones en materia de indicadores de calidad para evaluar la
oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y seguridad en la prestacion de los
servicios de salud de las instituciones prestadoras de servicios de salud; los
indicadores de calidad y los respectivos estandares en los procesos prioritarios de
atencion de salud (auto evaluacién de la red prestadora de servicios de salud y
atencion del usuario) en las entidades promotoras de salud, cualquiera sea su
naturaleza juridica y el régimen de salud que administren, incluyendo las empresas de
medicina prepagada, y los requerimientos de informacion.

= CIRCULAR EXTERNA 012 DE 2016. Expedido por la Superintendencia Nacional de
Salud, Por la cual se hacen adiciones, eliminaciones y modificaciones a la Circular 047
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de 2007, y se imparten instrucciones en lo relacionado con el Programa de auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud y el Sistema de informacion
para la calidad.

3. MARCO TEORICO.

La calidad es un término que se relaciona con la naturaleza de las cosas. La calidad se
logra establecer y controlar a medida que se controle su produccién. Se define la calidad
como la produccién asequible de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional
6ptimo que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del
usuario.

Se concede una gran importancia a la accesibilidad y la equidad como condiciones
complementarias entre si, e indispensables para contribuir al logro de resultados deseables
en salud.

El concepto de nivel profesional 6ptimo debe entenderse como la interaccion de un
conjunto de factores estructurales y de procesos orientados a la obtencién de un resultado.
Durante estos afios el concepto de calidad ha ido evolucionando, hoy se tiende a involucrar
a todos los individuos de la organizacién en la atencion de sus clientes (internos y externos)
y los sistemas de calidad se encaminan en la prevencion de fallas, disminucién de la
variacion de los procesos, entre otros.

Las entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria para el mejoramiento de la
Calidad de los servicios de Salud, operaran los siguientes niveles:

= AUTOCONTROL: Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa.

= AUDITORIA INTERNA: Evaluacion sistematica realizada por la misma institucion, su
propdsito es contribuir a la cultura del autocontrol,

= AUDITORIA EXTERNA: Evaluacion sistematica realizada por un ente externo a la
institucion.

Para que el modelo de auditoria opere en los niveles esperados y con el enfoque deseado

se debe promover institucionalmente las acciones que permitan establecer los mecanismos

necesarios que fortalezcan la cultura de mejoramiento continuo y de autocontrol.

El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud se lleva
a cabo a través de tres tipos de acciones:
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= ACCIONES PREVENTIVAS: Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que
deben realizar las personas y la organizacién, en forma previa a la atencion de los
usuarios para garantizar la calidad de la misma.

= ACCIONES DE SEGUIMIENTO: Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion, durante
la prestacién de sus servicios, sobre los procesos definidos como prioritarios, para
garantizar su calidad.

= ACCIONES COYUNTURALES: Conjunto de procedimientos, actividades vy/o
mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacion
retrospectivamente, para alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos adversos
durante los procesos de atencion de la salud y facilitar la aplicaciéon de intervenciones
orientadas a la solucién inmediata de los problemas detectados, y a la prevencion de
Su recurrencia.

Los conceptos de mayor relevancia a tener en cuenta para el PAMEC, son:

= AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE
SALUD. La auditoria base de este modelo para todos los efectos se entendera como
se define en el Decreto 780 de 2016, en su articulo 1 Paragrafo 1 como “el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto
de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios”, Significa la
comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada de acuerdo con las
normas técnico- cientificas y administrativas previamente estipuladas para la atencion
en salud.

Se define como un examen sistematico de las actuaciones y decisiones de las
personas con respecto a la calidad, con el objeto de verificar o evaluar de manera
independiente e informar el cumplimiento de los requisitos del contrato del producto o
servicio.

Es una iniciativa que busca mejorar la calidad y resultado de la atencién en salud, se
examinan sus practicas contra estandares preestablecidos y se modifica la practica
donde esté indicado.

= AUDITORIA INTERNA: Es uno de los componentes del Sistema de Control Interno de
Gestion, encargado de medir y evaluar la eficiencia, eficacia y economia de los
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controles, asesorando a la direccién en la continuidad del proceso administrativo, la
reevaluacion de los planes establecidos y en la introduccién de los correctivos
necesarios para el cumplimiento de las metas u objetivos previstos.

= AUDITORIA EXTERNA: En este tipo de auditoria se presenta un cambio en la relacion
entre los participantes. El cliente es una organizacién distinta al auditado,

= AUDITADO: Organizacion o proceso que es auditado.
= AUDITOR: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

= ALCANCE DE LA AUDITORIA: Extensién y limites de una auditoria. El alcance de la
auditoria incluye generalmente una descripcién de las ubicaciones, las unidades de la
organizacion, las actividades y los procesos, asi como el periodo de tiempo cubierto.

= CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA: Resultado de una auditoria, que se informa al
auditado, tras cumplir los objetivos de la auditoria, contiene conforme al alcance de la
misma todos los hallazgos detectados.

= CRITERIOS DE AUDITORIA: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos. Los
criterios de auditoria se utilizan como una referencia frente a la cual se compara la
evidencia de la auditoria

= DOCUMENTO PAMEC: Se define como un documento importante para la institucion
ya que promueve el mejoramiento continuo, con énfasis en los Procesos de Prestacion
de los Servicios Asistenciales.

Tiene relacién directa con la dinamica que mueve el Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad de la atencién en Salud, mejorando continuamente y alcanzando resultados
que se ven reflejados en la responsabilidad social de las instituciones de salud, en la
prevencién del riesgo, en una mejor atencién con la minimizacién de riesgos derivados
de esa atencion etc.... Se distingue por la especificidad de su modelo con
caracteristicas que van desde la evaluacion, planeacion, verificacion de resultados,
correccion y aprendizaje, orientado al cumplimiento constante de los estandares de
calidad., en este caso, quiere decir, desarrollar mecanismos para identificar, satisfacer

En la ESE Hospital Eduardo Arredondo Daza, se formula y desarrolla el PAMEC
teniendo en cuenta los pasos de la ruta critica descritos en las pautas y guias indicativas
de Auditoria del Ministerio de Salud, hoy Ministerio de Salud y de la Proteccién Social.

= ESTANDAR: Expresiones desarrolladas profesionalmente de los rangos de
variaciones aceptables de una norma o criterio. Nivel alcanzable y deseable del
desempenio contra el cual puede ser comparado el desempefio actual. Hay diferentes
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tipos de estandares de acuerdo hacia donde estén dirigidos, ya sea, hacia la estructura,
el proceso o el resultado.

ESTANDARIZACION: Actividad mediante la cual se implanta un proceso controlado
con sistemas de medicion que permite que el proceso se repita de manera similar
independientemente de las personas que lo operan, con el fin de garantizar un
desempenfio esperado.

EVIDENCIA DE LA AUDITORIA: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra
informaciéon documentada, graficada o grabada con apoyo tecnoldgico, que son
pertinente para los criterios de auditoria y que son verificables. Estd basada en
muestras de la informacioén disponible.

EVALUACION: Emisién de un juicio al compararlo lo que deberia ser con lo que es a
través de indicadores y de estandares medidos.

FORTALEZAS: Son mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o servicios que
se constituyen en factores potenciales de éxito ante el entorno, los cuales pueden
deberse a un elevado dominio de funciones o procesos, 0 pueden resultar de aspectos
tradicionales del dia a dia de la organizacion.

GESTION DE LA CALIDAD: Conjunto de acciones sistematizadas y contintas
dirigidas a prevenir y/o resolver oportunamente problemas o situaciones que impidan
otorgar el mayor beneficio posible 0 que incrementan los riesgos a los pacientes a
través de monitoria, evaluacion, disefio, desarrollo y cambio organizacional.

HALLAZGOS DE LA AUDITORIA: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la
auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria
pueden indicar tanto conformidad o no conformidad con los criterios de la auditoria
como oportunidades de mejora

INDICADORES: Se refiere a la informacion numérica que cuantifica (mide) las
dimensiones de entrada, salida y de desempefio de procesos, productos y servicios de
la organizacion como un todo. Estas variables permiten medir, evaluar y compara,
cuantitativamente en el tiempo, su propio comportamiento y su posicion relativa
respecto de sus similares de otras realidades.

INDICADOR DE CALIDAD: Permite asegurar que los productos y servicios alcancen
los estandares de calidad previamente definidos.

MEJORA CONTINUA: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para cumplir
requisitos, parametros o referentes.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: La auditoria para
el mejoramiento de la Calidad de la Atencion de salud implica:
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- La realizacién de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

- Lacomparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas vy
administrativas.

- 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.

= OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO: Son los vacios encontrados en los
mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o0 servicios relacionados con el
enfoque, la implementacion o los resultados esperados.

= PLAN DE AUDITORIA: Descripcién de las actividades y de los detalles acordados de
una auditoria.

= PROCESO: Se define como un conjunto de actividades enlazadas entre si, que parten
de una o mas entradas, que una vez transformadas en bienes o servicios generan
satisfaccion de una necesidad.

= PROGRAMA DE AUDITORIA: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para un
periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propésito especifico. Un programa
de auditoria incluye todas las actividades necesarias para planificar, organizar y llevar
a cabo las auditorias.

4. PLATAFORMA ESTRATEGICA INSTITUCIONAL.
a. Mision:

Prestar servicios de salud con enfoque diferencial, en un modelo de atencion integral
basado en la Promocion de la salud y la Prevencion de la enfermedad, de manera oportuna,
segura, humanizada, eficiente, con responsabilidad social, apoyados en un equipo de
trabajo competente, tecnologia apropiada y desarrollo investigativo, propiciando espacios
de apoyo y articulacién en Docencia Servicio.

b. Vision:

El Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E., se proyecta, como Institucion lider en el area
de influencia del Municipio de Valledupar, en la prestacion de servicios de baja complejidad,
con calidad, humanidad, rentabilidad social y autosostenible, enfocada hacia el bienestar
de la comunidad.
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c. Objetivo Estratégico.

Orientar el desarrollo del Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E, hacia el mejoramiento
de la Gestion Organizacional a través de la implementacion del Sistema Integral de
Garantia de Calidad, encaminado hacia resultados que evidencien el progreso en la calidad
en la Prestacion de Servicios de Salud Seguros, con Calidez, Sistema Integral de Gestion
y Control, Desarrollo Organizacional, la Sostenibilidad Financiera y la Responsabilidad
Social y Ambiental.

d. Objetivos estratégicos Sistema Gestion de la Calidad.

Ademdas de ejecutar procesos asistenciales y de apoyo bajo un marco general del
cumplimento de las normas y de garantia de la calidad, se quiere establecer una linea clara
de atencién centrada en la seguridad del paciente, que permita ademas de mejorar su
condicion de salud y vida, fidelizarlo como usuario en la Institucion.

e. Objetivos estratégicos en la Prestacion de Servicios y Humanizacion.

Prestar servicios de salud, integrales, con atencion humanizada, centrada en el usuario y
su familia con énfasis en la promocion y mantenimiento de la salud y mejoramiento de
niveles de salud; integrando el direccionamiento estratégico a la gestién por procesos y a
la gestion del talento humano, mediante el mejoramiento continuo de los atributos de
calidad y el fortalecimiento de la satisfaccion de las necesidades y expectativas de las
personas.

Gestionar el desarrollo Integral del Talento Humano, mediante el fomento de la culturay el
clima organizacional, el fortalecimiento de las competencias y el bienestar laboral.

f. Objetivos Estratégicos Operatividad Financiera y Administrativa.

Garantizar el auto sostenibilidad financiera y rentabilidad social de la E.S.E., mediante la
optimizacion de los recursos humanos, fisicos, tecnoldgicos y financieros, y la evaluacion
permanente del riesgo fiscal y financiero, que faciliten el buen funcionamiento de los
procesos organizacionales.

Gestionar a través de recursos propios y proyectos de inversion contar con la
infraestructura hospitalaria adecuada acorde a los lineamientos y requisitos legales del
sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud; siempre en pro del usuario de la
ESE.
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g. Objetivos Estratégicos Sistema de informacion.

En el mediano plazo contar con un sistema de informacion integral que articule en tiempo
real y de manera eficiente la informacion generada tanto del area asistencial como del area
administrativa y que a su vez de respuesta oportuna a las necesidades de nuestros clientes
y actores del sistema.

h. Principios.

= Tenemos Sentido de Pertenencia.

=  Asumimos Compromisos, procurando el Bien Coman.

= Trabajamos en Equipo, con Transparencia y Calidez.

= Nos Capacitamos Continuamente, para Servir a la Comunidad, con Pertinencia.
=  Aprovechamos el Tiempo y Cuidamos Nuestros Bienes.

= Respetamos y Defendemos el Medio Ambiente.

= Los Bienes Publicos son Sagrados.

i. Valores.

= FEtica y Moral: Actuando con profesionalismo en el quehacer diario en cumplimiento de
su objeto social, bajo principios de legalidad y buena conducta.

= Honestidad: Como sentido de realizacién en cada actividad, actuando con rectitud,
honorabilidad, transparencia y decoro, coherente con la verdad y la justicia entre lo
gque se piensa, se expresa y se hace.

= Responsabilidad: Asumiendo el Compromiso Institucional en nuestros deberes y
obligaciones y asumiendo las consecuencias al hacer o dejar de hacer lo que se
requiere para alcanzar los propdsitos.

= Respeto: Aceptando las diversas formas de ser, pensar y actuar, valorando las
costumbres, creencias, habitos y opiniones, entendiendo que nuestra libertad llega
hasta donde inicia la de los demas.

= Solidaridad: Por el dolor ajeno, por la integridad del otro. Ayuda mutua y trabajo en
equipo, adoptando comportamientos de beneficio personal e institucional.

= Humanizacién: En los momentos mas necesarios en la vida de todos, con rectitud y
calidez.

= Lealtad, Asumiendo el compromiso de fidelidad, respeto y rectitud, actuando en forma
justa, recta, y decente con nosotros mismos y en la gestion administrativa.
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Fuente: Archivo de la Oficina de Garantia de la Calidad.

k. Comités Institucionales.

La ESE HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA, tiene constituido los siguientes
comités, documentados mediante acto de administrativo, que incluye, Objeto, funciones,
integrantes, periodicidad de reuniones, entre otros aspectos reglamentarios.

= Comité de salud publica (comité de infecciones y vigilancia epidemiol6gica).
=  Comité de calidad.

= Comité de seguridad del paciente.

= Comité de urgencias y referencias.

= Comité de farmacia.

= Comité GAGAS.

= Comité de historias clinicas.

= Comité de Violencia sexual.

= Comité materno infantil.

=  Comité Institucional de Gestion y Desempefio.
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5. MARCO ESTRATEGICO DEL PAMEC.

a. Objetivo.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, (PAMEC), tiene como
objetivo garantizar la calidad de la atencion en salud como un mecanismo sistémico y
continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto a la calidad
esperada, tomando como referente los estandares del Sistema Unico de Acreditacion SUA
Resolucion 5095 de 2018, modificado por la Resolucién 1328 de 2021, mediante la
aplicacion de los pasos de la ruta critica.

El PAMEC va mas alla de una simple evaluacion de calidad por lo cual se entiende como
un proceso de autodiagnéstico, para identificar oportunidades de mejora continua que
permita cumplir con las expectativas de los usuarios de los diferentes procesos de la
prestacion del servicio de salud, por tanto, se entiende que va mas alla de los requisitos
del sistema Unico de habilitacion, direccionado al cumplimiento de los estandares
superiores del sistema Unico de acreditacion.

b. Objetivos especificos:

= |dentificar oportunidades de mejora evaluando periédicamente la calidad de la
atencion.

= |dentificar problemas reales o potenciales priorizados para su mejoramiento.

= Implementar los planes de mejoramiento que se requieran en la Institucion.

=  Garantizar el seguimiento a factores de riesgos que afecten la Seguridad del paciente.

= Evaluar la eficacia de los planes de mejoramiento implementados mostrando el
impacto.

= Capacitar a las personas implicadas sobre técnicas y métodos de evaluacién de la
calidad.

= Establecer la metodologia de evaluacion, seguimiento y control mediante la aplicacién
de indicadores de gestion disefiados a la medida de las caracteristicas de la calidad
esperada de nuestros productos, que junto con los indicadores y eventos trazadores,
se constituirdn en la linea base institucional.

= Generar el Plan de Mejoramiento Institucional para los procesos priorizados, el cual
incluye las acciones de mejoramiento determinadas en el proceso de auto evaluacion
y diagnéstico institucional.

= Ejecutar y hacer seguimiento al plan de mejoramiento.

= Realizar un aprendizaje institucional de acuerdo a los resultados obtenidos en la
implementacion del plan de mejoramiento, utilizando el modelo de estandarizacion de
procesos.
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c. Alcance del PAMEC.

El alcance estd enfocado en la acreditacién por lo que va desde la planeacién, disefo,
implementacién y evaluacion del Plan de Auditorias para el Mejoramiento de la Calidad del
Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E. para vigencia 2023, definirA con precision las
acciones a realizar, a fin de evaluar cada uno de los procesos priorizados (todos los
estandares de Acreditacion) y los orientaré hacia la deteccion de desviaciones de la calidad
observada (Autoevaluacion cualitativa) frente a la calidad esperada (lo solicitado en cada
uno de los estandares), para promover la construccion de los planes de mejoramiento
efectivos que permitan cerrar ciclos y lograr la modificaciébn de procesos en favor del
usuario, permitiendo el fortalecimiento de los procesos institucionales a partir de
identificacion de no conformidades que se conviertan en oportunidades de mejora y lleven
a alcanzar la calidad esperada en acreditacion, teniendo como base los estandares
superiores de calidad.

El periodo de implementacion del PAMEC, se dara durante toda la vigencia 2024, con un
ualtimo seguimiento a realizarse en el mes de enero del afio siguiente.

d. Principios del PAMEC.

Acorde con lo establecido en las Pautas y Guias de Auditoria del Ministerio de Salud, el
PAMEC se rige por los siguientes principios:

= Promocion del autocontrol: La auditoria debe contribuir para que cada servidor
adquiera las destrezas y la disciplina necesaria, para que los procesos en los cuales
participa se planeen y ejecuten de conformidad con los estandares adoptados por la
Institucién, brindando soluciones oportunas y adecuadas a los problemas que se
puedan presentar.

= Trabajo en equipo: El desarrollo del PAMEC implica, de manera fundamental, la
participacién de colaboradores de diferentes disciplinas, con diversos niveles de
formacion, incluido personas de su principal grupo de valor para la constitucién de los
equipos responsables de evaluar para impactar el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud.

= Enfoque preventivo: La auditoria busca prever, advertir e informar sobre los
problemas actuales y potenciales que se puedan detectar para coadyuvar en la
identificacion de oportunidades de mejora para crecer en el mejoramiento continuo.

= Confianza y respeto: La auditoria debe fundamentarse en la seguridad y
transparencia del compromiso serio y demostrado de las instituciones, para desarrollar
e implementar los procesos de mejoramiento institucional.
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= Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los procesos de
auditoria deben garantizar la obtencién de los mismos resultados, independientemente
de quien ejecute la medicion.

= Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e indicadores
utiizados en los procesos de auditoria, deben reflejar razonablemente el
comportamiento de las variables objeto de evaluacion.

e. Compromiso con el PAMEC 2024.

La Alta direccion se compromete con el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
calidad, su cumplimiento involucra a todos los servidores publicos de las distintas
dependencias, areas Yy servicios de los centros y puestos de salud del Hospital Eduardo
Arredondo Daza E.S.E., de acuerdo con la responsabilidad contemplada en el Manual de
Funciones, Contratos, y/o similares.

f. Seguimiento al PAMEC 2024.

El seguimiento al PAMEC, estard a cargo de la Oficina de Garantia de la Calidad de la
Calidad y conforme a lo de sus competencias discrecionalmente por la oficina de Control
Interno, quienes podran realizar la verificacion de las estrategias de mejoramiento de la
calidad planeadas, ejecutadas y evaluadas de acuerdo a las fechas, acciones y metas
establecidas para la vigencia 2024.

g. Presupuesto del PAMEC.

Por ser un plan transversal para el mejoramiento de la Calidad Institucional, las estrategias,
acciones de mejora que se deriven de este Plan se realizan con cargo a los recursos
presupuestales disponibles para la gestion y funcionamiento del Hospital Eduardo
Arredondo Daza E.S.E.

6. LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES PARA EL DESARROLLO DEL PAMEC.
a. Ciclo PHVA.

El ciclo PHVA es una herramienta que ayuda a fortalecer la relacion entre la Auditoria para
el Mejoramiento de la calidad y los procesos institucionales, mediante el seguimiento a
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resultados enfocados en la mejora continua. Por medio de este ciclo se monitorea y corrige
fallos, desviaciones, mediante procesos de mejora efectivos, permanentes y continuos,
mediante la planeacion, identificacion de acciones de mejora, verificacién de resultados
obtenidos, y el aprendizaje, el ciclo PHVA es el instrumento que permite medir el
cumplimiento del objetivo del PAMEC.

- Planear: Alli se definen las metas y los métodos para alcanzarlas.

- Hacer: Ejecutar las tareas y recoger los datos, después de haber realizado un
proceso de formacion, educacion y entrenamiento.

- Verificar: Es la evaluacion de los resultados de las tareas ejecutadas, identificacién
de los problemas que originan el no-cumplimiento de las tareas.

- Actuar: Consiste en tomar medidas correctivas para lograr el cumplimiento de las
metas.

ACTUAR

b. Ruta Critica del PAMEC

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad se desarrolla mediante la
metodologia PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar) ajustada a la Ruta Critica que
permite fundamentarse en dos pilares que son el mejoramiento continuo y la atencion
centrada en el usuario.
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La ruta critica del PAMEC es el mecanismo que busca mantener y mejorar los resultados
de los procesos intervenidos potenciando el mejoramiento continuo, consta de nueve pasos
gue involucran actividades diferentes en cada uno de ellos, asi:

AUTOEVALUCION

_ 0
avaonoe SR 7 | PRIORIZACION
e HEADY G2
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. ¥ ES.E.
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

SELECOONADOS

Acorde con lo establecido en las pautas del Ministerio de la Proteccion Social, el Hospital
Eduardo Arredondo Daza E.S.E., para la implementacion del PAMEC ha definido regirse
con los siguientes principios:

* Promocion del autocontrol: La auditoria debe contribuir para que cada individuo
adquiera las destrezas y la disciplina necesaria, para que los procesos en los cuales
participa se planeen y ejecuten de conformidad con los estandares adoptados por la
organizacion, brindando soluciones oportunas y adecuadas a los problemas que se puedan
presentar en su ambito de accion.

* Trabajo en equipo: El desarrollo del PAMEC implica, de manera fundamental, la
participacion de colaboradores de la institucion de diferentes areas y con diversos niveles
de formacién, en la constitucion de equipos que asuman la responsabilidad de evaluar y
mejorar la calidad de la atencién en salud.
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* Enfoque preventivo: La auditoria busca prever, advertir e informar sobre los problemas
actuales y potenciales que se constituyen en obstaculos para que los procesos conduzcan
a los resultados esperados.

* Confianza y respeto: La auditoria debe fundamentarse en la seguridad y transparencia
del compromiso serio y demostrado de las diferentes sedes, para desarrollar e implementar
los procesos de mejoramiento institucional.

* Sencillez: Las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser claramente
entendibles y facilmente aplicables para que cada miembro de la E.S.E. pueda realizar, en
forma efectiva, las actividades que le corresponden dentro de estos procesos.

* Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los procesos de
auditoria deben garantizar la obtencién de los mismos resultados, independientemente de
quien ejecute la medicion.

* Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e indicadores
utilizados en los procesos de auditoria, deben reflejar razonablemente el comportamiento
de las variables objeto de evaluacion.

c. Estandares de Calidad:

Los Estandares de acreditacion definen niveles 6ptimos en materia de calidad.
Autoevaluarse frente a estandares de los distintos sistemas de calidad arroja oportunidades
de mejoramiento que pueden traducir los principales problemas de calidad institucional con
diferentes enfoques. Al abordarse la auditoria a los procesos involucrados se promueve de
forma integral el mejoramiento continuo en general.

d. Cronograma.

El cronograma para el desarrollo del PAMEC (Anexo N°. 1), describe las diferentes fases
0 etapas de la Ruta Critica que para cada grupo de Estandares se desarrollara en el
proceso de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.
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7. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA DE AUDITORIA
PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.

El PAMEC se desarrolla mediante la directriz Gerencial y asesoria del grupo de Garantia
de la Calidad, responsable de estructurar la metodologia a la medida de las necesidades
del Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E., a fin de apuntar al logro de los objetivos
misionales propendiendo por la disminucién del riesgo de la atenciéon y procurando la
obtencion de los mejores resultados en la ejecucion de los procesos que soportan su
operacién y la gestidn de su objeto social.

La estructuracién y desarrollo del PAMEC se apega al Cronograma, que hace parte de los
anexos:

a. Designacion del Grupo Lider del PAMEC

El Equipo lider involucra servidores de la Alta Direccidn, Oficina de Garantia de la Calidad,
y Lideres de Proceso.

= PROGRAMAS DE CAPACITACION AL EQUIPO LIDER: La efectividad de los
resultados de la autoevaluacién depende del conocimiento tedrico y entrenamiento que
tenga el equipo responsable sobre la aplicacion de la metodologia. Para ello, es
necesario contemplar una fase preliminar de conceptualizacion teérica antes de
realizar el proceso de autoevaluacion, en donde se profundice sobre los elementos
estructurales de gestion en un esquema de mejoramiento de la calidad, en el marco
de la Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, basado en
los pasos de la ruta critica enfocado en estandares del Sistema Unico de Acreditacion
para la realizacion del diagnéstico basico general del cumplimiento de los requisitos
de calidad en el Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E.

Lo anterior es realizado por el responsable de la implementacion del equipo PAMEC o
delegado

. CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE AUTOEVALUACION POR GRUPOS DE
ESTANDARES DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION (RESOLUCIONES 5095
DE 2018 Y 1328 DE 2021).

El equipo conformado incluye personal de los diferentes niveles, disciplinas, formacion
y vinculacion, teniendo en cuenta agendas, horarios, turnos de tal forma que la reunion
no se cruce con los horarios programados para la atencion de su principal Grupo de
Valor.
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Para las reuniones de trabajo del equipo PAMEC, se debe las reglas basicas para la
conformacion de los equipos de autoevaluacion:

- Contar con la presencia de colaboradores con poder de tomar decisiones o con la
competencia jerarquica para liderar el equipo de autoevaluacion correspondiente.

- Integrar el equipo por Colaboradores lideres del proceso evaluado y por colaboradores
operativos del proceso en evaluacion tanto misionales como de apoyo.

- Identificar en los participantes capacidad de andlisis, objetividad en la presentacion de
sugerencias, recomendaciones para alcanzar metas y objetivos.

- Acompainamiento de cada equipo autoevaluador por un profesional de la oficina de
garantia de calidad lider del proceso de acreditacion.

- Colaboradores comprometidos y motivados por la calidad.

= CRONOGRAMA Y DESARROLLO DEL PAMEC: Habiendo constituido el equipo o
equipos responsables, se realiza el Cronograma para formular y desarrollar el PAMEC
de acuerdo con los pasos establecidos en la ruta critica.

b. AUTOEVALUACION POR ESTANDARES IDENTIFICAR EL GRUPO
RESPONSABLE.

La autoevaluacion es un diagnostico béasico de la institucion que incluye las fortalezas y
fallas de calidad (oportunidades de mejora), para la autoevaluacion en nuestra institucion
iniciamos con una capacitacion de sensibilizacion al equipo de trabajo, donde se explica la
importancia de la autoevaluacién y desarrollo del PAMEC como herramienta para
solucionar las herramientas de calidad que se estuvieran presentando y de esta manera
adoptar acciones preventivas.

El alcance del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad estara orientado a
los estandares de acreditacion ambulatorio hospitalaria versién 3.1 adoptado en la
Resolucion 5095 de 2018, modificado por la Resolucién 1328 de 2021.

Para llevar a cabo las etapas de planeacion y ejecucion de la autoevaluacion, se realizaran
los siguientes pasos, iniciando por la distribucién de los Grupos de trabajo
interinstitucionales, teniendo en cuenta que sean personas afin con el Grupo de
estandares, ya sea por afinidad laboral, o grupo de valor relacionado.

EQUIPOS PARA LA AUTOEVALUACION
ESTANDAR CARGOS

GERENTE.
SUBDIRECCION CIENTIFICA.

PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD.
PROFESIONAL DE PYMS.
COORDINACION SEDE SAN MARTIN.

ESTANDARES ASISTENCIALES.
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COORDINACION SEDE RAFAEL VALLE MEZA.
COORDINACION SEDE CDV.
COORDINADORES DE SEVICIOS.
COORDINACION SEDE EL CARMEN.
COORDINACION ODONTOLOGIA.
COORDINACION SEDE MAYALES Y SAN JOAQUIN.
COORDINACION SIAU.

COORDINADOR DE ZONA RURAL.
COORDINADORES DE PROGRAMAS.
GESTION AMBIENTAL.

QUIMICO FARMACEUTA.

AUDITORES PROCESO FACTURACION.
AUDITORES EN SALUD.

GERENTE
SUBDIRECCION CIENTIFICA
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
ESTANDARES DE PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD
DIRECCIONAMIENTO. PLANEACION O QUIEN HAGA SUS VECES.
JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO
AUDITORES EN SALUD
REPRESENTANTE POR LOS USUARIOS ANTE LA JUNTA DIRECTIVA

GERENTE

PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD
PROFESIONAL CONTABILIDAD
ESTANDARES DE GERENCIA. |PROFESIONAL PRESUPUESTO
AUDITORES EN SALUD

AUDITORES DE CUENTA

PLANEACION O QUIEN HAGA SUS VECES.

PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD
AUDITORES EN SALUD

ESTANDARES PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO
GERENCIA DEL TALENTO _
HUMANO. REPRESENTANTE  ESTAMENTO  CIENTIFICO POR  LOS
TRABAJADORES

ENLACE INSTITUCIONAL DE PERSONAL CONTRATISTA|
ADMINISTRATIVO

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
ESTANDARES PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD
GERENCI'A:EIIE:LO.AMBIENTE CONTRATISTA MANTENIMIENTO
AUDITORES EN SALUD
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TECNICO ALMACEN

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
ESTANDARES PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD

GESTION DE LA TECNOLOGIA. |AUDITORES EN SALUD

PROFESIONAL SISTEMAS

PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD
ESTANDARES AUDITORES EN SALUD
GERENCIA DE LA
INFORMACION. PROFESIONAL CONTROL INTERNO
PROFESIONAL SISTEMAS

ESTANDARES DE PROFESIONAL GARANTIA DE CALIDAD
MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD. AUDITORES EN SALUD

= FUNCIONES DE LOS INTEGRANTES DE LOS EQUIPOS

Funciones del lider.

Velar por la participacion y cumplimiento del equipo de autoevaluacion.

Dirimir las dificultades en el consenso del entendimiento del estandar.

Mantener motivado al equipo en el cumplimiento de las tareas generadas.

Velar por el seguimiento y cumplimiento de los planes de mejoramiento.

Consolidar la informacion del estandar para la postulacion y evidencia de
autoevaluacion.

Funcion de los secretarios.

Llevar actas de reunion y listado de asistencia del equipo.

Unificar la redaccién del informe de autoevaluacion de los estandares.
Custodiar la evidencia que generen las actuaciones del equipo.
Recordar la asistencia a las reuniones de autoevaluacion.

Consolidar la informacién del estandar y la evidencia de autoevaluacion.

Funcién del participante.

Asistir puntualmente a las reuniones de autoevaluacion.

Participar activamente en la discusion y calificacion de los diferentes estandares, con la
mayor honestidad, siempre soportandose en evidencia fisica o sistematizada.

Verificar la realizacion de las mejoras requeridas para cerrar la brecha entre la calidad
observada y la evaluada siendo parte de los equipos de mejoramiento que designen.

= Ver anexo: ACTA DE CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE AUTOEVALUACION
Y ADOPCION DEL PROCESO DE PLANEACION Y PREPARACION PARA LA
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION Y EL COMPONENTE
DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN EL HOSPITAL
EDUARDO ARREDONDO DAZA E.S.E. — VIGENCIA 2024.
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EJECUCION DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION.

Después de resolver los aspectos relacionados con las decisiones organizacionales a
través de las cuales se adecuan para alcanzar los propésitos de la acreditacion, se
inicia el proceso de autoevaluacién. Es en este punto donde los equipos examinan qué
tan efectivamente estan trabajando, comparando el quehacer diario contra los
estandares.

Es importante que la organizacion tenga claro que el mejoramiento es uno solo, pero
que para efectos operacionales existen cuatro momentos durante los cuales se realiza
auto evaluacion:

La auto evaluacion tiene como propaésito principal identificar la no coincidencia del
desempefo organizacional, contra el desempefio ideal planteado en el estandar,
estableciendo un diagnéstico e iniciando un proceso de analisis y mejoramiento. A
este momento también lo llamamos evaluacion interna. En esta fase la duracion de
este ciclo de auto evaluacion y mejoramiento no necesariamente tiene un limite de
tiempo diferente de las metas que se fije la organizacién a si misma.

Cuando la auto evaluacion, ademas de lo anterior, tiene el propésito de implementar
la ruta critica de acreditacion, es decir de documentar el estado de cumplimiento
del estandar y evidenciar suficientemente su cumplimiento, este ciclo de auto
evaluacién, documentacion y mejoramiento tiene un tiempo limite, dependiente de
los periodos establecidos por la entidad acreditadora.

Para implementar la auditoria para el mejoramiento de la calidad, la ruta critica inicia
con autoevaluar la institucion para identificar procesos prioritarios de mejoramiento.
No olvidar que el Decreto 780 de 2016 plantea: “Los programas de auditoria
deberan ser concordantes con la intencionalidad de los estandares de acreditacion
y superiores a los que se determinan como basicos en el Sistema Unico de
Habilitacion”.

Igualmente, cuando una institucion se encuentra simultaneamente cobijada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud y el Sistema
de Gestion de Calidad de la Rama Ejecutiva del Poder Publico (Ley 872 de 2003),
para que se dé simultdneamente el cumplimiento de ambos sistemas a través del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, de acuerdo
con las directrices impartidas por la circular 075 de 2005 del Ministerio de la
Proteccion Social, es necesario desarrollar procesos de auto evaluacion y mejora
contra los estandares de acreditacion.
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= ANALISIS DE LOS ESTANDARES.

Si bien el proceso de andlisis de los estandares no tiene una norma bésica que diga
como se debe hacer, es pertinente sugerir el siguiente enfoque.

- Una buena practica que se ha ido aprendiendo de la experiencia de las auto
evaluaciones realizadas por nuestras instituciones es leer todos los estandares
antes de empezar la calificacién, ya que como todos los de un mismo grupo estan
interrelacionados, este procedimiento ayuda a los equipos a entender la globalidad
y facilita en gran medida el proceso de calificacion del estandar individual.

- A continuacion, leer el estandar que se quiere calificar, a renglén seguido realizar
por consenso del equipo la interpretacion del estandar; se sugiere escribirla, no
olvidar que este se convierte en el referente de evaluacién y preguntar si todos los
participantes entendieron el estandar de la misma forma.

- Sila respuesta es afirmativa entonces se puede continuar, si es negativa se debe
buscar aclaracion (bien sea a través de los miembros del equipo, el equipo de
planeacion o un asesor externo, si lo hay).

- Una vez aclarado el significado del estandar se deben registrar todas las fortalezas
que el equipo considere que estan relacionadas con este. Hay que tener siempre
presente la redaccién del estandar, este es el “polo a tierra” del equipo y es el que
guia la redaccion de las fortalezas. Debe enfocarse puramente en la frase estandar.
Hay que tener en cuenta en la calificacion de los estandares, que estos son los que
se deben calificar.

- Una vez discutidas todas las fortalezas hay que determinar qué soportes pueden
encontrarse en la organizaciébn. Aqui es donde la persona previamente
seleccionada para recabar todos estos soportes juega un papel determinante.

- Debe relacionar todos los soportes que se mencionen, recopilarlos y ordenarlos, en
caso de que la institucion se esté evaluando para presentarse ante el ente
acreditador. Posteriormente, seran motivo de revision por parte de los evaluadores
externos.

- El paso que sigue en el andlisis es la redaccion de todas las debilidades de la
organizacion frente al estandar. Nuevamente, la redaccion del estandar es la guia
para el grupo.
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- La respuesta logica al encontrar debilidades es definir acciones de mejoramiento
para las debilidades. Este ejercicio orientara de antemano un posterior plan de
mejoramiento.

- Por ultimo, se calificara el estandar por consenso del equipo. Para esta calificacion
se utilizara la escala de calificacion presentada en la hoja radar.

El secretario transcribira el informe final que debe ser entregado en el lapso de 10 dias

habiles posteriores a la autoevaluacion.

= ACTIVIDADES CONCOMITANTES QUE DESARROLLAN LOS EQUIPOS
DURANTE LA AUTOEVALUACION.

Existen tres tipos de actividades en la autoevaluacion:

= Primero: el equipo revisa y discute cada estandar.

= Segundo: se escribe un reporte de soporte.

= Tercero: el equipo llega a un acuerdo de qué tan bien esta cumpliendo los

estandares.

En la practica la autoevaluacion no tiene fases, estas son actividades concomitantes
que los equipos realizan.

- Discusién de los estandares y textos: los equipos deben responder las siguientes
preguntas al discutir los estandares:

¢Cudles son los procesos a través de los cuales la organizacion obtiene el
cumplimiento de los estandares?

¢, COmo se ejecuta o se hacen los procesos, actividades o tareas a través de los cuales
se cumplen los estandares?

¢, Qué de lo que se hace es un hecho o una evidencia de cumplimiento de los
estandares?

¢,Cuadl es el resultado de lo que se hace?
¢, Como se miden los resultados de lo que se hace?
¢ Qué se debe cambiar para mejorar el resultado de los procesos?

¢, Coémo cubrir la diferencia entre lo que se esta haciendo y lo que se necesita hacer?
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¢ Hacia donde se van a enfocar las energias?
- Documentacion del cumplimiento del estandar.
De cada estandar evaluado se debe levantar acta.

Las memorias pueden organizarse de diferentes formas. Se debe dar informacion
significativa a los equipos de autoevaluacion y a los evaluadores.

Se deben examinar las fortalezas y oportunidades de mejoramiento.

Tanto el cumplimiento del estdndar como los problemas derivados de su incumplimiento
se soportan en procesos de atencidon que eventualmente deben ser mejorados, durante
la documentacion deben quedar claramente identificados, asi como toda la informacion
relevante para desplegar procesos de mejora.

No olvidar que en la acreditacion en salud lo importante es el resultado de la atencion
centrada en el cliente. Evidencia del cumplimiento del estandar no es solamente la
documentacién de un proceso; lo es también la evidencia de que los procesos estan
obteniendo su despliegue y alcanzando los resultados esperados de ellos en los
términos planteados por las tres dimensiones y sus variables componentes de la escala
de calificacion.

Sin importar cual sea la metodologia escogida, a continuacion, hay unos consejos que
ayudan a escribir el resultado:

o Debe enfocarse puramente en la frase del estandar. No es necesario comentar
todos los criterios de soporte o criterios siguientes.

o ldentifique los puntos més destacados. Dé breves ejemplos de evidencia que
sean soporte del cumplimiento del estandar por parte de la organizacion.

o Trate de ser exhaustivo en la idea sin que su descripcion se vuelva anecdoética
o0 extensa.

- Autoevaluacién Cuantitativa: Esta es realizada de acuerdo con la Hoja Radar para la
calificacion de Estandares de Acreditacion en Salud descrita en los Anexos No. 2.
(Pagina 40).
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La calificacion promedio obtenida, resultado de la autoevaluacion con corte a 31 de
diciembre de 2023, permitira respecto al resultado obtenido a 31 de diciembre de 2022,
medir el crecimiento del mejoramiento de la calidad de la vigencia anterior.

c. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR.

En esta etapa de la ruta critica se definira el inventario de procesos que requieran
mejoramiento en nuestra institucion, en cuanto a los resultados arrojados en la
autoevaluacion se identificaran el nimero de los procesos que son susceptibles de mejora.

Se relacionaran las practicas seleccionadas de la autoevaluacién con los procesos
institucionales descritos en el mapa de proceso, lo cual se elaborara de un listado preliminar
a partir de la relacién de oportunidades de mejora, fortalezas y finalmente el resultado de
evaluar enfoque, implementacion y resultado.

d. PRIORIZACION DE PROCESOS.

Para el desarrollo de esta etapa se procedera a realizar el ejercicio de priorizacion sobre
todas las oportunidades de mejora identificadas, como herramienta para este método
utilizaremos la matriz de priorizacion.

PRIORIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO.

Los planes de mejora se originan de las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
autoevaluacion.

Las oportunidades de mejoramiento se priorizaran por variables de alto riesgo, alto
volumen y alto costo, las cuales se aplican asi:

- Riesgo: riesgo al que se expone el usuario y/o la institucién, y/o los clientes
internos, si no se lleva a cabo el mejoramiento.

- Costo: posible impacto econémico de no realizar el mejoramiento.

- Volumen: alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

Cada variable se califica de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el maximo valor.

Se sugiere utilizar la siguiente tabla de calificacion:

Riesgo. Costo. Volumen.

ey — g Califique como 1 0 2 Califique como 1 0 2

si la Ejecucion del mejoramiento no.
tendria una cobertura o alcance amplio
en la institucion o en los usuarios

Si al no realizarse el

cuando la institucién, el usuario y/o . .
mejoramiento no se afecta o se

los clientes internos no corren ningdn
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riesgo o existe un riesgo leve sino | afectan levemente las finanzas y | internos o externos o el impacto es leve
se efectlia la accién de mejoramiento la imagen de la institucion.
o Califique como 3
Califique como 3 Califique como 3 a
. . si la ejecucién de la accién de
cuando la institucion, el usuario y/o 5'_ al i) realizarse el mejoramiento tendria una cobertura o
los clientes internos corren un riesgo mejoramiento se afecta alcance medio en la
i0 i 5 i4 moderadamente las finanzas L L.
medio si n?nse?oer;erﬁgit? accion de la imagen de la institucion y Institucién o en los usuarios internos o
' externos.
Califique como 4 0 5 Califique como 4 0 5 Califique como 405
cuando la institucién, el usuario Si al no realizarse el Si la ejecucion de la accién de
ylo los mejoramiento se afecta mejoramiento tendria una cobertura o
) ] ] notablemente las finanzas y la | alcance amplio en la institucién o en los
Clientes |nternosi corren un riesgo imagen de la institucion. usuarios internos o externos.
alto
O se puede presentar un evento
adverso o incidente si no se
efectua la accién de mejoramiento

Se semaforizard las oportunidades de mejora, de la siguiente manera:

De 1 a 40 color verde.
De 41 a 79 color amarillo. _

De 80 a 125 color rojo. \

Sin embargo, siempre debe primar el sentido comun y la criticidad evaluada.

Posteriormente se consolidaran las oportunidades de mejora que queden en rojo, siendo
estas las priorizadas con un ponderado de 80 a 125 y son esas oportunidades de mejora
Unicamente las que se llevan al Formato de Plan de Mejoramiento.

Las oportunidades de mejoramiento que no quedaron priorizadas pueden esperar a ser
intervenidas ya que no son las de mayor criticidad, la calificacion mas alta es 125, que se
considerarian de mejoramiento critico.

El formato de priorizacién de oportunidades de mejora, esta diligenciado en el anexo Excel.

e. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA.

La planificacién de la calidad esperada tiene como objetivo primario obtener los mejores
resultados de calidad esperada: calidad técnica-cientifica, seguridad, costo racional,
servicio, disposicion del talento humano, que tengan un impacto en la salud de los
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usuarios, con el menor riesgo posible. Lo cual para ello aplicaremos los indicadores que
permitan evaluar la oportunidad de mejora priorizada, inicialmente vamos a utilizar los
indicadores establecidos en la resolucion 0256 de 2016 si aplican, de acuerdo a los
aplicables a la institucién, de no aplicar se construiran, construiremos la ficha técnica y se
establecera las metas para ser monitorizados.

= COMO CONSTRUIR UN INDICADOR.

La construccioén de los indicadores es uno de los pilares del programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion; a partir de su analisis se toman decisiones para
gerencia los procesos institucionales (mantener y mejorar), en otras palabras, para evaluar
el cumplimiento de los resultados esperados por los usuarios, los esperados en la atencion
en salud, el seguimiento a eventos adversos, a efectos no esperados, el logro de las
caracteristicas de calidad en la atenciébn en salud como oportunidad, seguridad,
pertinencia, accesibilidad, entre otros.

A continuacién, se presentan las directrices que deben ser tenidas en cuenta para su buena

identificacion y construccion:

- Determine en forma clara y explicita el proceso que se desea medir, identifique
rapidamente qué se hace, como se hace y cual es su proposito.

- Defina qué caracteristica del proceso se desea medir, por ejemplo, la oportunidad, el
acceso, la seguridad, la calidad técnico-cientifica, el costo.

- Defina el tipo de indicador por utilizar, el cumplimiento de los requerimientos
establecidos (estructura o eficacia), la utilizacién de los recursos (proceso o eficiencia)
y/o el logro del propésito (resultado o efectividad).

- El establecer el tipo de indicador por utilizar tiene relacién directa con la decisién que
puede ser tomada cuando se analice su resultado.

- Estandarizar la forma de construirlo y analizarlo, para esto se utilizara la siguiente ficha
técnica la cual contiene: atributo de calidad, nombre del indicador, férmula para
calcularlo, fuente de informacién, medicién inicial, frecuencia del célculo y responsable.

- Se define en forma explicita un plan para hacer el seguimiento y monitoreo de los
indicadores, que puede ser un cuadro general, que permita rapidamente hacer
seguimiento al cumplimiento en su medicion, a las tendencias de estos, para lo cual se
puede utilizar la técnica de semaforizacion: clasificacion por colores (verde, amarillo y
rojo) segun el grado de avance deseado.

- Se tendra en cuenta la importancia de la correlacién de los indicadores institucionales
gue monta con aquellos indicadores de calidad definidos en la resolucion 0256 de
2016 del Ministerio de la Proteccion Social.

De igual manera se construiran los indicadores de calidad que sean necesario con sus
respectivas metas para la vigencia 2024. Ver ficha de indicadores CALIDAD ESPERADA
INSTITUCIONAL.
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f. MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO.

En la medicion del desempefio vamos a establecer la linea base del desempefio
institucional o linea base de los indicadores de calidad, lo cual nos permitirh medir el
impacto de las acciones de mejoramiento, como estamos en la actualidad frente a la
practica, esto lo realizaremos con la medicion de los indicadores, estableciendo la brecha
entre el resultado esperado y el observado, también realizaremos auditorias internas,
aplicando la observacion en el desarrollo de las actividades en la prestacion del servicio y
adherencia a los procedimiento, protocolos y manuales.

DESARROLLAREMOS LA AUDITORIA INTERNA APLICANDO LOS SIGUIENTES
ASPECTOS:

- Los objetivos del procedimiento de auditoria.

- El alcance del procedimiento de auditoria.

- Las técnicas de apoyo por utilizar: El trabajo de auditoria se enmarca dentro del
enfoque sistémico, por lo tanto, en su desarrollo se presentan procesos, procedimientos
y técnicas los cuales se reflejan en los papeles de trabajo y/o formatos de registro. Se
hace necesario tener claras las diferentes técnicas utilizadas, haciendo la aclaracion de
gue, en la mayoria de los casos, hay necesidad de emplearlas todas por cuanto el uso
de una especial conduce a la utilizacién de la otra.

- Entre las técnicas mas utilizadas en auditoria estan la observacion, inspeccion,
confirmacion, analisis, calculo.

- La identificacion de las fuentes de informacion, indicadores de medicion, formato de
registro.

- El responsable del mejoramiento se encargard de realizar la auditoria, lo cual es
importante programar la realizacién del procedimiento y del informe final de los
hallazgos de la auditoria (calidad observada), identificar a quienes participaran por
parte de los procesos objeto de la auditoria y de los procesos relacionados con ellos,
con el propdsito de tener en cuenta no solo las partes del sistema sino las relaciones
existentes.

- Cronograma de auditoria y demas aspectos administrativos que se requieran para su
desarrollo.

EJECUTAR EL PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA:

La realizacion del procedimiento de auditoria significa la construccion conjunta (auditado-
auditor) de una investigacion basada en el método cientifico del proceso por evaluar, definir
en forma clara el proceso (foco u objeto de auditoria), el problema por investigar (resultado
no logrado), analizar las posibles causas de su presentacion, recolectar la informacion
necesaria para identificar las que tienen mayor peso y asi poder formular planes de
mejoramiento.
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El resultado de la ejecucion del procedimiento de auditoria es el informe de la auditoria,
que contiene los hallazgos encontrados de la calidad esperada frente a la calidad
observada, no solo a nivel cuantitativo, sino de la realizacion de los procesos, las relaciones
con los otros procesos, en otras palabras, se espera que los hallazgos reflejen la vision
sistémica del analisis, finalmente es deseable que el informe de auditoria contenga la
planeacion que conduzca a la formulacion del plan de mejoramiento de las brechas
identificadas.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA EJECUCION DEL PLAN DE AUDITORIA:

Frente al cumplimiento de los objetivos de los procedimientos que conforman el programa
de auditoria sobre los procesos prioritarios, de los resultados esperados en la
implementacion del programa y del mejoramiento de los resultados de los procesos objeto
de mejoramiento se realizard seguimiento por medio del comité de calidad.

Igualmente se toma una linea base en los indicadores de cumplimiento de las acciones de
mejora registradas en los planes de mejora de los grupos de estandares durante el
seguimiento, tanto los Indicadores de calidad como los de Cumplimiento tienen su ficha
técnica y el tablero de indicadores. Ver listado de indicadores de calidad MEDICION
INICIAL INSTITUCIONAL.

g. PLAN DE ACCION Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO PARA PROCESOS
SELECCIONADOS:

Este paso se realizara para desarrollar estrategias especificas para el cierre de las brechas
encontradas en la autoevaluacién, tomando las oportunidades de mejora de la
autoevaluacién y a cada una se le coloca las acciones de mejoramiento.

La metodologia, mecanismos o proceso para la formulacion de planes de accion y/o planes
de mejoramiento debe incluir un analisis de la causa raiz de los hallazgos, fallas, problemas
o no conformidades evidenciadas, el responsable del seguimiento de esta actividad seré la
profesional especializada de garantia de calidad quien con el equipo de trabajo verificaran
al cumplimiento del plan de mejoramiento. ElI comité de calidad sera responsable de
evaluar e informar a la Gerencia el resultado del indicador de cumplimiento de las acciones
de mejora en cada vigencia.

A partir de la autoevaluacion y luego de realizar la priorizacion de las oportunidades de
mejora se elabora el plan de mejoramiento en el formato recomendado por el Ministerio de
proteccion social, el cual contiene:

- Estandar intervenido.
- Oportunidad de mejora.
- Priorizacion.
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- Acciones de mejoramiento.

- Proceso de la accion de mejoramiento.

- Persona responsable de la ejecucién de la accion.
- Cronograma para la ejecucion de la accion.

- Fechas del seguimiento.

h. EJECUCION Y SEGUIMIENTO DE LOS PLANES DE ACCION.

En este paso se procederd a ejecutar cada una de las actividades para bloguear las causas
contempladas en la matriz de priorizacion, a cargo de cada uno de los responsables, de
acuerdo a la fecha especifica, la ubicacion de dicha actividad y la forma como se
implementaran las acciones.

Definidos los cronogramas de ejecucion de las acciones de cada oportunidad de mejora de
los grupos de estandares y asignados responsables para la ejecucion de cada una de las
acciones. Se definird un cronograma para el seguimiento en reuniones con los grupos de
autoevaluacién responsables del andlisis del cumplimiento de las tareas programadas para
realizar seguimientos ya que se tiene programada realizar una autoevaluacién anual para
verificar la efectividad de las acciones cerradas y aumentar la calificacién a 1.20 o0 mas.

Las acciones se registran.
Ver formato del Plan de Mejoramiento.

i. EVALUACION DEL MEJORAMIENTO.

Cronograma de los grupos de autoevaluaciéon para verificar cumplimiento de las acciones
de mejora y observar si se han iniciado, si estan en desarrollo, si estan atrasadas o si se
cumplieron totalmente dentro de las fechas estipuladas.

El comité de calidad programara un plan de auditoria para el seguimiento a las acciones
de mejora priorizadas y contempladas en el plan de mejoramiento, a través del Jefe de
calidad acompafiado del lider de cada grupo de autoevaluacion.

Se verificara el porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejora y el comportamiento
de los indicadores después de cumplidas dichas acciones.

En cumplimiento de la Circular 012 de 2016, el Hospital Eduardo Arredondo Daza E.S.E.
realizara el reporte anual de la siguiente informacion:

= Numero de Acciones programadas.
= Numero de Acciones ejecutadas.
= Numero de Auditorias Internas Programadas.
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= Numero de Auditorias Internas Ejecutadas.
= Numero de Documentos soporte.
= Lista de Procesos Estandarizado.

j. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL.

El hospital, el area de la calidad y los grupos de autoevaluacion formalizaran todas las
actividades, herramientas y documentos que fueron utiles para cumplir con los estandares
de acreditacion con el fin de estandarizar y mantener en el tiempo, sin excluir las
evaluaciones periodicas para el mejoramiento continuo.

Se daran a conocer todos los resultados e informes del mejoramiento continuo a través de
diferentes estrategias del plan de comunicacion.
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Anexo No 1.

HEAD/

HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA.
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

CRONOGRAMA.

RUTA CRITICA DEL PAMEC - 2024.

TEM PARAMETROS ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGOS | SEPT OCT Nov | DIC
Planificacion y Capacitacion.

1 Autoevaluaciéon por Grupos de
Estandares.

2 | Seleccion 'y  Priorizacién de
Procesos.

3 Definicidn de la Calidad Esperada.

4 | Medicion inicial del Desempefio de
los Procesos.

5 | Establecimiento de la brecha entre
lo esperado y lo observado.

6 | Identificacion de Oportunidades de
Mejoramiento.

7 | Ejecucion Acciones de
Mejoramiento.

8 | Seguimiento a las acciones de
mejoramiento realizadas.
Aprendizaje Organizacional

9 (Cierre y reporte Circular 012 —

MAPEC 2024).
(Planeacion PAMEC — 2025).
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Anexo No 2.
o ~ Dﬁg/ HOJA RADAR PARA LA CALIFICACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD.
’m;mu EE& Ambﬁ MZA 4
PALABRA - CALIFICACION
CLAVE ORIENTACION VARIABLE
1 | 2 3 4 5
ENFOQUE
El  enfoque €S|~omienzo de un El enfoque es |EI enfoque es|El enfoque es
esporadico, no estélenfoque sistémico, sistémico tiene |explicito y se
Enfoque presente en tOdossistémico para alcanzable para |[buen grado de |aplicade manera
sisté?nico: los  servicios los  propositos lograr los [integracion que|organizada en
Ejercicio delprocesos, no es basicos del propdsitos  del |responde a todos |todos los
aplicacion sistémico y no se| .. estandar que se |los propésitos del [procesos,
disciplinado  quel ra i estandar y .
abarga todos qlosrelauona con elempieza a estar desea evaluar [estandar en laresponde a los
procesos y el/direccionamiento presente enl€n procesos |mayoria de los|distintos criterios
Se refiere a las contenido dellestratégico. algunos servicios clave. procesos. del estandar y
. . estandar; . que | Relacionado con el [esta relacionado
directrices, hace una vision de 0 procesos. E direccionamiento |con el
métodos conjunto de Ia enfoque y los L o .
procesos que |a institucion;  que procesos a estratégico. direccionamiento
o - . [contempla un cicloj . estratégico.
institucion utiliza |pHvA través de los
ENFOQUE POLITICAS |[para ejecutar cuales se
O LINEAS DE ACCION. |lograr el despliega  esta
propésito documentado.
solicitado en cada Los enfoques |Etapas iniciales |Enfoque El enfoque es |El enfoque es
tema o variable [Enfoque son de transicién de |mayoritariamente |mayoritariamente |proactivo 'y
que se va a [Proactivo: mayoritariamente  [la reaccion a la [Preventivo hacia |proactivo y [|preventivo en
evaluar reactivos, la |prevencion de |l mManejo Y |greventivo  en [todos los
: Grado en que el . control de los
enfoque eglinformacion problemas. [0CESOS aun todos los [procesos. Hay
preventivo y sejpresentada es [Etapas iniciales Euan do existen |Procesos y se evidenciadela
adelanta a lajanecddtica y |de la gestion del algunos en evidencian gestiéon del
ocurrencla delgesarticulada, sin ~ friesgo. donde se acta |resultados riesgo.
problema e . . _ !
calidad apartirdeev'dgnC'a de la reactivamente. parc_lales de la
la  gestion dellgestion del Se identifican |gestion del
riesgo. riesgo. herramientas de [riesgo.
la gestion del
riesgo.
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La informacién |La evidenciade |El proceso de |Existe un proceso |Existen ciclos
presentada es|un proceso de |mejoramiento de mejoramiento |sistematicos de
anecdotica ylevaluacion y |esta basado en |basado en hechos [evaluacion, la
Enfoque desarticulada, no|mejoramiento hechos y datos |y datos como [informacion
evaluado y|lhay evidencias|del enfoque es |(acciones herramienta recogida es
mejorado: (hechos y datos) |limitada. especificas basica de |consistente y
Esbozo de [realizadas y |direccién. valida, oportuna
Forma en que s algunos hechos |registradas) y se emplea para
evalla y mejora el L
enfoque  y  su y . datos, [sobre procesos la .e\./aluau.on y
asimilacion. desarticulados. |claves que definir acciones
abarcan la de
mayoria de mejoramiento.
productos y
servicios.
IMPLEMENTACION
El enfoque se ha |[La La Existe un enfoque |La
implementado en |implementacion [implementacién |pien  desplegado implementacion
Despliegue en |algunos servicios |del enfoque se [esta mas en todos los |del enfoque se
la institucion: [0 procesos pero |da en algunos [avanzada en [servicios o [amplia
se refleja  su [servicios 0 |[servicios 0 |[procesos, con [continuamente
Grado en que se |debilidad. procesos procesos clavesy [prechas no |para cubrir
IMPLEMENTACION Se refiere a la |ha implementado opergtivos no existen [significativas ~ en |nuevos servicios
COBERTURA. aplicacion del el enfoque y es prl.nC|paIes y |grandes brechas [aquellos de |o procesos  en
enfoque consistente  en existen brechas |con respecto a [soporte. forma integral y
los distintos muy otros servicios o responde al
servicios o] significativas en |procesos. enfoque definido
procesos de la procesos en todos los
organizacion. importantes. servicios o]
procesos
claves.

Direccion: Carrera 20 N° 43-63 Teléfono: 584 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar
E-mail: gerencia@headese.gov.co



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA

Fecha: 22/03/2021

Cddigo: SCGC

N2,
HEADY
B B
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. ¥ ES.E.
SI','I(VI( 10 CON CALIDAD HUMANA

SUBDIRECCION CIENTIFICA

GARANTIA DE CALIDAD

Version: 10

Pagina 42 de 44

Apropiacion porEI enfoque no lo [Hay evidencias|Hay evidencias |EI enfoque Io|El enfoque esta
el cliente internolapropian los |de apropiacion|de  apropiacion |apropian lajapropiado en I3
ylo externo{clientes. en unos pocos |parcial del [mayoria de los|totalidad de los
clientes internos |enfoque en los |usuarios y  es|usuarios y es
Grado en que el 0 externos, pero |principales medianamente totalmente
Se refiere a lalcliente del este no esjclientes con un |consistente. consistente.
IMPLEMENTACION aplicacion delldespliegue consistente. grado minimo de
COBERTURA. enfoque (C“ente interno y/o consistencia.
externo) entiende|
y aplica el
enfoque, segun |3
naturaleza V|
propésitos del
estandar.
RESULTADO
pornencin |Los aaosfos  daos %S08 2 DR O O s
Grado en que los [presentados  no presentados son Eefieren al [referidos se [esultados  se
resultados responden a  los pa_ruales y se desempefio de |relacionan con el relaglgnan con el
referidos factoreg,_productos refieren a unos algunos servicio o proceso, SErviclo 0
(hechos, datos e |0 servicios claves Pocos factores, servicios o |[factores, productos proceso o el
indicadores) ~ se |del estandar. prod_ut_:tos ° procesos ylo servicios punto del
relacionan los servicios claves . estandar a
- claves, solicitados en el
Se refiere a los|criterios y SO|IE:ItadOS en el factores, estandar, evaluar y
RESULTADOS LOGROS|ogros y efectos dejrequisitos  del estandar. productos y/o |alcanzando  los alcanzan los
Y EFECTOS. la aplicacion deestz’Tndgr ervicios objetivos y metas Omtggglos y
los enfoques évaluado solicitados.. propuestas. ropuestas
) ) Solo existen| Se comienzan a [Existe evidencia |La mayoria de los [Todos los
Cons!stenma: ejemplos obtener que algunos [resultados resultados  son
Relacion de los|anecdsticos de| resultados |logros son [responden a lacausados por la
resultados  como|agpectos poco todavia causados por el [mplementacién del implementacién
producto d?, la elevantes y no hay incipientes de la enfoque enfoque y a las|de enfoquesy las
implementacion evidencia de que aplicacion del implementado vy [acciones de [acciones
del enfoque. sean resultado de enfoque. por las acciones |mejoramiento. sistematicas de
la implementacion de mejoramiento. mejoramiento.
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del enfoque
A de 1alNo existen [EXisten algunos |Existen Existen  procesos|Los resultados
vance de la|, . L - inid
medicion: indicadores  que [indicadores que |indicadores que [d€ medicion son
Grad ) |a[muestren muestran el |monitorean  los [Sistémicos para la|monitoreados
ra:jlo"en que atendencias en la|desempefio de |procesos y [mayoria de los|directamente
me |C|c()jn calidad y el [procesos. La |muestran ya [servicios o|por los lideres
re§p?n € f‘, una desempefio de los [organizacion se |tendencias procesos y factores|de todos los
grac Ica sis emlcla procesos. Lalencuentra  en |positivas de[claves de éxito|niveles de la
e aorganizacic’m se [una etapa media |mejoramiento en [solicitados en  ellorganizaciony la
organlza,uon en encuentra en una [del desarrollo de |algunos servicios [estandar. informacién se
un periodo de "
ti | etapa muy la medicién. 0 procesos utiliza para la
iempo que le
p. q temprana de claves, factores, toma de
permita su L decisi |
consolidacion medicion. productos ylo ecisiones y €
ist y servicios mejoramiento de
existen
o lici n el los procesos.
indicadores :Otgntggfs en e
- S .
definidos para la Algunos servicios
medicion  del A 9 e
. S0S
estandar re ortadc?s
evaluado, calidad pd ‘
. : ueden estar en
y pertinencia de P .
. etapas recientes
los mismos -
de medicion.
El estadio de la [Se muestran (Se presentan |La mayoria de los[Se observan
Tendencia: mediciényporlo [resultados muy tendencias de |indicadores tendencias
Desem eﬁc.) de tanto de los [recientes gue mejoramiento de |alcanzan  niveles|positivas Y
los inzicadores resultados, no Jaunque nofalgunos factores |[satisfactorios y|sostenidas de|
) garantizan permiten  tener|claves del |muestran firmes|mejoramiento de
en el tiempo. . - ] X
tendencias suficientes bases [estandar. tendencias deltodos los datos a|
Puede ser ) . .
. confiables. para establecerProceso mejoramiento  deflo  largo  del
positiva cuando . . Lo - .
los datos tendencias, el sistematico y [los servicios oftiempo.
proceso es [estructurado. procesos  claves,
muestran  una . .
L sistematico y se factores, productos
mejoria general . -
empiezan a y/o servicios, lo cual
a lo largo del L )
. tomar decisiones se refleja en que
tiempo .
operativas  con van de bueno a
base en la excelente.

E-mail: gerencia@headese.gov.co

Direccion: Carrera 20 N° 43-63 Teléfono: 584 28 Fax: 584 62 93 Valledupar-Cesar



\9/
HEAD/
N B
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA, ¥ E.S.E.
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA

Fecha: 22/03/2021

Cddigo: SCGC

SUBDIRECCION CIENTIFICA
GARANTIA DE CALIDAD

Version: 10

Pagina 44 de 44

informacion.
No existen [Se  encuentran [Existe una [Se encuentra en|Los resultados
politicas, ni [algunas politica de |etapa madura de|son comparados
practicas de [practicas comparacién con [comparaciéon con|con referentes
Comparacién: comparacion  de [independientes |las mejores |[las mejores |nacionales e
Grado en que 'Ios los procesos de la [de comparacion, [practicas y se |practicas a nivel|internacionales
] q organizacion con |poco encuentra en |nacional de|y se ubican en
Se refiere a losfesultados son | S oo estructuradas y etapa temprana [servicios o|niveles
comparados con J ' : f yetap P .
\F:EESFLI'ELC;'—_I{'\(')DSOS LOGROS:ogrosly efectos gereferentes no sistematicas |de comparacion [procesos, cercanos a las
: Ia apflcacmn enacionales e de algunos |productos ylo|tendencias de
0s entoques . . procesos, factores claves|clase mundial.
internacionales y s -
. productos criticos [solicitados en el |Cuenta con un
la calidad de los S ) .
. y servicios [estandar. sistema de
mismos - -
solicitados en el evaluacion y
estandar. mejora de los
sistemas de

comparacién
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