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1. INTRODUCCION

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud es un
componente de mejoramiento continuo en el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atenciéon en Salud, comprende un conjunto de principios que
deben llevar a las organizaciones a pensar en estandares superiores de
calidad, a través de los cuales puede implementar procesos de mejoramiento
gue le permitan optimizar los recursos destinados a la atencién, mejorar el
impacto en la salud de los pacientes y de la poblacion ofreciendo los servicios
que espera y a los cuales tiene derecho.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atenciéon en salud
constituye una de las herramientas clave para la identificacion permanente
de aspectos del proceso que resulten susceptibles de mejoramiento, con el
fin de realizar planes de accidon que permita superar las expectativas los
pacientes.

Tomando como base lo anterior, la ESE Hospital Marco Fidel Suarez
implementa el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en
Salud con enfoque en los estandares de acreditacidén, que permita realizar
una evaluacion integral en la prestacion de los servicios de salud, mas alla de
las disposiciones normativas de caracter obligatorio contenidas en el Decreto
780 de 2016 y en sus normas reglamentarias, busca propdsitos superiores
de calidad, por medio de la aplicacion de los estandares del Sistema Unico de
Acreditacidon definidos en la Resolucion 0005095 de 2018, las pautas y guias
de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud.

Igualmente, durante el despliegue de las acciones de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencidn debe facilitar la creacion de una
cultura organizacional autocritica y proactiva que permita grandes
aprendizajes, cerrando las brechas entre la calidad observada y la esperada
en cada ciclo de mejoramiento.
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2. JUSTIFICACION

Con el fin de obtener, asegurar y controlar la calidad de los servicios de salud,
se impone la necesidad de incorporar en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad -SOGC
establecido en el Decreto 780 de 2016 y especificamente el componente de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud con el
fin de garantizar a los pacientes, el mayor beneficio, a un costo razonable y
con el minimo riesgo posible.

La ESE adopta indicadores y estandares que permiten precisar los parametros
de calidad esperada en sus procesos de atencidon, con base en los cuales se
adelantan 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 al cumplimiento de
sus funciones de garantizar el acceso, la seguridad, la oportunidad, la
pertinencia y la continuidad de la atencién y la satisfaccidon de los usuarios,
para lo cual, la institucion implementa el “Programa de auditoria para
mejoramiento de la calidad en salud PAMEC” y lo caracteriza en el presente
manual, en concordancia con la reglamentacion vigente.

Para garantizar la alta calidad en los servicios de salud, la ESE Hospital Marco
Fidel Suarez anualmente realiza su autoevaluacion frente a altos estandares
de acreditacion en salud, los cuales estan definidos en los siguientes grupos:
estandares del proceso de atencidon al cliente asistencial, estandares de
direccionamiento, estandares de gerencia, estandares de gerencia del talento
humano, estandares de gerencia del ambiente fisico, estandares de gestidn
de tecnologia, estdndares de gerencia de la informacidon y por ultimo
estandares de mejoramiento de la calidad; con el objeto de implementar
acciones de mejora continua que logren superar las expectativas de sus
usuarios.
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3. OBJETIVOS, ALCANCE Y CAMPO DE APLICACION
3.1 Objetivo general

Implementar un Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la
Calidad en la ESE Hospital Marco Fidel Suarez con enfoque de Acreditacion,
donde se identifique las brechas entre la calidad observada frente a la calidad
esperada, ejecutando planes de mejoramiento efectivos, que contribuyan a
la optimizacién de los recursos destinados a la atencion, al mejoramiento de
la situacion de salud, la satisfaccion de los pacientes y su familia, y al
posicionamiento de la institucién en un mercado altamente competitivo.

3.2 Objetivos especificos

@ Desarrollar cada uno de los pasos de la ruta critica definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

¥ Promover y propiciar la participacién de todos y cada uno de los miembros
de la entidad para favorecer la cultura de calidad y el autocontrol.

@ Determinar los problemas de calidad con base en la autoevaluacién
realizada frente a los estandares de acreditacidn segun la normatividad
vigente.

¥ Realizar planes de mejoramiento que conduzcan al logro de niveles
superiores de calidad en los procesos de atencion.

¥ Fomentar la cultura organizacional centrada en el usuario y su seguridad,
buscando minimizar los riesgos derivados de la atencion en salud.

@ Retroalimentar a los clientes internos en cuanto al desarrollo de las
diferentes etapas del proceso que conduzca al aprendizaje organizacional
y al mejoramiento continuo.

¥ Generar confiabilidad y confianza en los usuarios, al recibir una atencién
con calidad que supere sus expectativas.

¥ Ser competitivos y reconocidos en el medio por la prestacién de servicios
de salud con calidad y seguridad.

3.3 alcance

Inicia con la autoevaluacién como primer paso de la ruta critica y finaliza con
el cierre de ciclo o aprendizaje organizacional y el respectivo reporte de la
circular 012 de 2016 ante la Super Intendencia de Salud.
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4. RESPONSABLES

Liderazgo: Gerente, Subgerencia Cientifica, Subgerencia Administrativa y
Financiera.

Evaluacion: Asesora de Calidad, Coordinadora SOGC, Enfermera SOGC.
Ejecucion: Grupo de mejoramiento institucional.
5. ENFOQUE DIFERENCIAL

La ESE Hospital Marco Fidel Suarez tiene contempladas las estrategias y
actividades diferenciales para la atencidn de la poblacién, teniendo en cuenta
las caracteristicas particulares de estas, tales como: condicion fisica,
sociocultural, creencias religiosas, identidad de género, entre otras (Ver
documento HMFS-DC-0318 - Calidad- Enfoque diferencial).

6. CONCEPTOS GENERALES
PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO: Es el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de
la calidad esperada de la atencidn de salud que reciben los usuarios.

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

CIERRE DE CICLO: Es la verificacion de la implementacién 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.

CULTURA ORGANIZACIONAL: Conjunto de valores, creencias y maneras
de hacer las cosas, que se producen como resultado de la interaccion y del
comportamiento de los miembros de una organizacion con sus componentes
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formales (direccionamiento estratégico, estructura, procedimientos, etc.) sus
componentes informales, los medios y el estilo de comunicacion y su relacion
con el medio ambiente. La cultura es aquello que caracteriza a una
organizacion y la hace singular y diferente de otra, se expresa en sus actos,
costumbres, lenguaje, liderazgo y comunicaciéon. La cultura se modifica a lo
largo del tiempo y puede ser objeto de direccionamiento, gerencia, evaluacion
y mejoramiento.

ATRIBUTO: Caracteristicas propias con las que se identifica y evalla la
prestacion del servicio a los usuarios.

AUTOEVALUACION: Practica permanente, que busca consolidar la cultura
de la evaluacién y autorregulacion, con el objetivo de generar un diagndstico
de la calidad en la atencion en salud.

AUDITORIA INTERNA: Evaluacion sistematica realizada en la institucion
por un grupo externo al proceso que se audita.

AUDITORIA EXTERNA: Evaluacién sistematica realizada por un ente
externo a la institucion evaluada.

ACCION PREVENTIVA: Actividades sobre los procesos prioritarios que debe
realizar la entidad en forma PREVIA a la prestacion del servicio para
garantizar la calidad.

ACCION DE SEGUIMIENTO: Actividades que deben realizar la entidad
DURANTE la prestacidn del servicio para garantizar la calidad.

ACCION COYUNTURAL: Actividades que deben realizar la entidad
RETROSPECTIVAMENTE para detectar y analizar la ocurrencia de resultados
no esperados.

ENFOQUE: Es la comprensién de los puntos esenciales de un asunto o
problema para tratarlo acertadamente, en la busqueda de resultados
optimos.

ESTANDAR: Nivel deseado y alcanzable de desempefio contra el cual, el
rendimiento real se mide.

GRUPO DE MEJORAMIENTO: Equipo conformado para responder
sistémicamente por el grupo de estandares de mejoramiento de la calidad
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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.

IMPLEMENTACION: Es la puesta en practica de las medidas o acciones
necesarias para llevar a cabo una actividad, plan o mision.

MEJORA CONTINUA: Accidon permanente realizada con el fin de aumentar
la capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempefio.

PRIORIZACION: Es una estrategia que ayuda, de forma sistematica y
técnica, en la seleccion y orden de las actividades a ejecutar.

RESULTADOS: Son las consecuencias de un servicio o intervencion.

SISTEMA UNICO DE ACREDITACION EN SALUD: Es el conjunto de
procesos, procedimientos y herramientas de implementacion voluntaria y
periddica por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las
Entidades Promotoras de Salud, las Entidades Administradoras de Riesgos
Laborales y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que presten
servicios de salud ocupacional, los cuales estan destinados a comprobar el
cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos
minimos obligatorios, para la atencién en salud, bajo la direccion del estado
y la inspeccién, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.

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

7. MARCO TEORICO CONCEPTUAL Y/O LEGAL

e El decreto 780 de 2016 en el articulo 2.5.1.1.1 establece la aplicacién del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencién en salud a
los Prestadores de Servicios de Salud. Articulo 2.5.1.2.2 define los
componentes del SOGCS: El Sistema Unico de Habilitacién, la Auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, El sistema
unico de acreditacion, el Sistema de Informacion para la calidad. Articulo
2.5.1.1.3 en el numeral 2 define la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad PAMEC como el mecanismo sistematico y continuo de la
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad
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esperada de la atencién salud que reciben los usuarios.

Resolucion 3100 de 2019, Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripcién
de Prestadores y Habilitacién de Servicios de Salud.

El Decreto 903 de 2014 tiene como fin la modernizacion y actualizacion de
uno de los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
en Salud que es el Sistema Unico de Acreditacién, sistema que se
reglamentd desde el afio 2002 con la Resolucidén 1774; se modificd con la
Resolucion 1445 de 2006 y 123 de 2012 y que con el Decreto en
Mencidn se ajusta para fortalecer la implementacién de estandares
superiores de calidad en la atencién en salud.

e Resolucién 0005095 de 2018, adopta el manual de Estandares de
acreditacion en Salud hospitalario y ambulatorio dirigido a las
Instituciones prestadoras de Salud.

e Resolucién 0256 de 2016, dicta disposiciones en relacidon con el Sistema
de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud.

e La resolucion 408 de 2018 que modifica la resoluciéon 710 de 2012, y la
resolucién 743 de 2013, define los contenidos, términos y procedimientos
para la presentacion, aprobacion y evaluacién del Plan de Gestién por
parte de los gerentes y establece como indicadores de desempefio la
ejecucion del PAMEC y las auditorias realizadas en el periodo.

e Resolucién 2181 de 2008 Por la cual se expide la Guia Aplicativa del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud para
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de Caracter Publico.

e Circular 0012 de 2016 por la cual se hace adiciones, eliminaciones y
modificaciones a la circular 047 de 2007, y se imparten instrucciones en
lo relacionado con el programa de auditoria para el mejoramiento de la
calidad en la atencién en salud y el sistema de informacion para la calidad.

CARACTERISTICAS DEL SOGCS

Las acciones que desarrolle el SOGCS se orientan a la mejora de los
resultados de la atenciéon en salud, para efectos de evaluar y mejorar la
Calidad de la Atencién de Salud, el SOGCS debera cumplir con las siguientes
caracteristicas:
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¥ Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los
servicios de salud, que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

¥ Oportunidad: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo
su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de
la oferta de servicios en relacion con la demanda y con el nivel de
coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

¥ Seguridad: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas, que propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencion de salud.

¥ Pertinencia: es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la
evidencia cientifica y que sus efectos secundarios sean menores que los
beneficios potenciales.

¥ Continuidad: es el grado en el cual los wusuarios reciben las
intervenciones requeridas, mediante una secuencia légica y racional de
actividades, basada en el conocimiento cientifico.

Principios del Sistema Unico de Acreditacién

¥ Gradualidad: el nivel de exigencia establecido mediante los estédndares
de los manuales del Sistema Unico de Acreditacién serd creciente en el
tiempo, con el propdsito de propender por el mejoramiento continuo de la
calidad de los servicios de salud.

¥ Integralidad: la acreditacion sélo podra obtenerse cuando en todos los
procesos de la entidad interesada se apliquen los estdndares de
acreditacidén que les corresponda, dado el ambito institucional de dicha
acreditacién. Esto quiere decir que no se podran acreditar servicios o
procesos especificos de una institucidon, se acredita es una organizacion
con todos sus procesos y servicios debido a que las organizaciones son
sistemas y para que funcione bien un proceso requiere de otros que
igualmente cumplan con unos requisitos de calidad.
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¥ Manejo de informacion: la informacion a la cual se tenga acceso durante
el proceso de acreditacion, son estrictamente confidenciales. No obstante,
la calificaciéon final de las instituciones a las cuales se les otorgue la
acreditacidon podra hacerse publica, previa autorizacion de las mismas.

% La acreditacion en salud implica un desarrollo de la filosofia centrada en la
seguridad, la humanizacién y la responsabilidad social, que involucra a la
alta direccién, que impregna el direccionamiento estratégico, los procesos
y la cultura organizacional. Los ejes trazadores del sistema se desglosan a
continuacion:

¥ Atencion centrada en el usuario de los servicios de salud: implica
identificar, satisfacer y exceder sus expectativas y necesidades de
usuarios, sus familiares, los trabajadores, los directivos y la comunidad en
general.

¥ Gestion clinica excelente y segura: busca minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en el proceso de atencion en salud y generar resultados
e impacto en términos de la contribucién de salud y el bienestar de la
sociedad.

% Humanizacion de la atencion en salud: busca garantizar el respeto y
la dignidad del ser humano.

¥ Gestion del riesgo: busca encontrar balance entre beneficios, riesgos y
costos.

¥ Gestion de la tecnologia: busca lograr la planeacion de la tecnologia
mediante un proceso racional de adquisicion y utilizacién que beneficie a
los usuarios y a las instituciones.

¥ Proceso de transformacion cultural permanente: busca lograr un
compromiso en la atencién con calidad por parte de las entidades y el
personal que alli labore y el aporte al desarrollo sostenible con un
comportamiento ético y transparente.

¥ Responsabilidad Social: busca lograr la corresponsabilidad entre las
instituciones, la sociedad, los individuos y el medio ambiente, que
contribuya con acciones concretas para la disminucidn de las inequidades
y al mejoramiento integral de las condiciones de vida de las comunidades
en particular y de la sociedad en general.
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8. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

MISION: Somos un hospital inclusivo dedicado a brindar atencién integral
en salud de mediana y alta complejidad, integrando tecnologia, la docencia y
la calidad, bajo el principio de sostenibilidad consciente para beneficio de los
usuarios.

VISION: Consolidarnos al 2028 como un hospital inteligente, competitivo e
innovador, lider en Antioquia con enfoque de gestién sostenible por su
eficiencia, responsabilidad social, integralidad en la atencién e innovacién con
gran liderazgo en la generacién de conocimiento y en el desarrollo de talento
humano.

PRINCIPIOS Y VALORES CORPORATIVOS: Garantizamos los derechos
universales e irrenunciables de las personas, usuarios y funcionarios, para
propender permanentemente por la calidad de vida acorde con la dignidad
humana.

Valores establecidos segun lineamientos de la Politica de Integridad, dentro
del marco del Modelo Integrado de Planeacién y Gestidén -MIPG-.

¥ Honestidad: La institucién y sus funcionarios se comprometen en
reconocer en cada una de sus actuaciones, el valor, la diferencia y la
dignidad de cada uno de los usuarios internos y externos con los que
interactla, y actuar siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo los
deberes con transparencia y rectitud, siempre favoreciendo el interés
general.

¥ Respeto: Todos los funcionarios de la institucion se comprometen en
reconocer, valorar y tratar de manera digna a todas las personas, con sus
virtudes y defectos, sin importar su labor, su procedencia, titulos o
cualquier otra condicidn.

¥ Compromiso: La institucién orientara todos sus esfuerzos en generar
responsabilidad y conviccion en todos sus colaboradores para el logro de
la satisfaccion de nuestros usuarios y el propdsito de la institucion.
Ademas, ser conscientes de la importancia del rol como servidor publico y
estar en disposicion permanente para comprender y resolver las
necesidades de las personas con las que se relacionan en las labores
cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.
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¥ Diligencia: La institucion y sus funcionarios se comprometen a cumplir
con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas de la mejor
manera posible, con atencién, prontitud, destreza y eficiencia, para asi
optimizar el uso de los recursos del Estado.

¥ Justicia: La institucién se compromete a actuar con imparcialidad
garantizando los derechos de las personas, con equidad, igualdad y sin
discriminacion.

Otros valores orientadores de las interrelaciones, decisiones y practicas
de la funcion publica del Hospital Marco Fidel Suarez son:

¥ Transparencia: La institucién y sus funcionarios se comprometen a
reflejar honestidad, confianza y claridad en todas sus actuaciones en la
prestacion del servicio y administracion de los recursos.

¥ Universalidad: La institucion buscara garantizar para todas las personas
gue demanden nuestros servicios el derecho a la atencién en salud con
calidad.

¥ Inclusion: La institucién debe promover la politica de integrar a todos los
individuos muy especialmente a todos aquellos que se encuentren en
condiciones de segregacion o marginacién o pertenecen a minorias
étnicas, religiosas o raciales para que tengan las mismas oportunidades y
derechos dentro de la ESE.

9. POLITICA DE CALIDAD

La Empresa Social del Estado Hospital Marco Fidel Suarez, se compromete a
mejorar la calidad de vida de sus usuarios, mediante la prestacion de servicios
de salud oportunos, pertinentes, humanizados y seguros; con el aporte de un
talento humano competente y comprometido, con procesos normalizados,
infraestructura y tecnologia apropiada, enmarcados en la mejora continua y
la sostenibilidad econdmica, consolidando asi una cultura del servicio
ofreciendo al usuario, la familia y la comunidad, informacion confiable,
suficiente y permanente que les genere confianza.

NORMATIVIDAD

El Decreto 780 de 2016 “en el articulo 2.5.1.1.1 establece la aplicacion del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencién en salud a los
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prestadores de servicios de salud, la NTC ISO 9001 de 2015 en el requisito
5.2.1 indica el establecimiento de la politica de la calidad”.

LINEAMIENTOS

e La alta Direccion desde su plataforma estratégica, establece que la
institucion sea reconocida por su modelo de atencién humanizado y por la
calidad e integralidad en la prestacion de servicios de salud.

e Mantener y mejorar continuamente el desempefio de los procesos
institucionales con enfoque en la seguridad del paciente y su familia, de
acuerdo con nuestro nivel de complejidad y capacidad instalada, teniendo
en cuenta los principios de la calidad pertinencia, accesibilidad,
continuidad, oportunidad y seguridad.

e Disefiar e implementar estrategias y mecanismos de comunicacién,
capacitacidn, inclusion e interiorizacion de la cultura de la calidad.

e Mantener el cumplimiento de los niveles de satisfaccidon en los servicios,
mediante la atencion a los pacientes y su familia que se traduzca en una
fidelizacidon y confianza de nuestros usuarios, clientes y grupos de interés
hacia la institucion.

e Generar acciones innovadoras tendientes a la estandarizacion vy
mejoramiento continuo de los procesos, la gestidon 6ptima de los recursos
y la satisfaccion de las necesidades de los diferentes usuarios de la
institucion.

e Sistematizar y socializar el reconocimiento, desarrollo y promocién de las
mejores practicas en calidad y los mejores ejercicios organizacionales en
todos los ambitos y contextos de la institucion.

e El fortalecimiento de la cultura organizacional, propiciando espacios de
participacion, que fomenten la articulacién entre diferentes sistemas,
permitiendo el mejoramiento continuo del Sistema de Gestién de Calidad.

e La institucion promociona los ejercicios de referenciacion como
mecanismo de aprendizaje organizacional para la adopcién y adaptacion
de las mejores practicas en calidad y los mejores ejercicios
organizacionales en todos los ambitos y contextos de la institucién.

e Implementar mecanismos de evaluacion, control y seguimiento sobre los
procesos, que permitan la recopilacién de la informacion requerida para la
toma de decisiones que garanticen el aseguramiento de la calidad.

e Promover la cultura de calidad y autocontrol en los funcionarios como
herramienta fundamental en el mejoramiento de la calidad.

e Garantizar los recursos y el soporte necesarios para implementar y
mantener operativo un sistema de gestidon que garantice el cumplimiento
de esta politica.
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10. CICLO PHVA

La Auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, entendida como el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de
estandares de calidad complementarios a los que se determinen como basicos
en el Sistema Unico de Habilitaciéon. En la ESE Hospital Marco Fidel Suarez, la
metodologia de trabajo para el mejoramiento continuo estd basado en el ciclo
gerencial DEMING (Planear, Hacer, Verificar y Actuar) P-H-V-A.

% Planear: acciones preventivas que seran
tomadas como el referente de calidad tales como
procesos, politicas, modelos, programas,
identificacion de necesidades y expectativas de
los usuarios, normas internas y externas y guias
de manejo.

MEJORA
CONTINUA

¥  Hacer: comprenderan la implementacion de
los procesos, desarrollo de programas y la
ejecucion de planes y proyectos, los cuales haran
parte de las actividades cotidianas del proceso de
atencion.

¥ Verificar: se encontraran las acciones de seguimiento, que son los
mecanismos y estrategias de evaluacidn y analisis, mediante los cuales se
aplican los referenciales de calidad, para determinar el grado de
conformidad de la institucion con respecto a tales parametros. Estas
acciones incluyen las instancias en las cuales se identifican, localizan y
cuantifican las brechas del desempefio y se definen las tareas a realizar
para corregir las desviaciones detectadas, las cuales seran el insumo
fundamental para la aplicacién del programa de auditoria.

¥ Actuar: se encontraran las acciones coyunturales como el diseno,
aprobacion y ejecucion de planes de mejoramiento y las correcciones que
la institucién puede y debe generar y aplicar luego de finalizado el proceso
de verificacidn.

Finalmente, la implementacion del PAMEC se debe evaluar en términos de
impacto y el retorno tangible y medible que se genere. Dentro del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad se implementa la Ruta Critica del PAMEC
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y aplicabilidad segun las guias basicas para la implementacion de pautas de
auditoria para el mejoramiento de la calidad.

11. DESARROLLO DE LA AMEC

El presente manual ha sido elaborado siguiendo todas las exigencias
normativas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y tomando como
referente el documento de pautas de auditoria para el mejoramiento de la
calidad en salud, guias basicas para la implementacion de pautas de auditoria
para el mejoramiento de la calidad definidas por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Para su desarrollo fue necesario aplicar diferentes herramientas de auditoria,
que permitieran estructurar un Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad ajustado a la realidad y necesidades de la institucion.

El Programa de Auditoria de la ESE Hospital Marco Fidel Suarez, define los
procesos misionales como prioridad para la selecciéon de proceso a mejorar,
de acuerdo con los mecanismos y procedimientos de evaluacion; lo cual
constituye para la institucién, en los referentes de calidad y punto de partida
en su proceso de mejoramiento en la prestacién de sus servicios.

T Disenar los
Senmbﬂnzgcmn { , instrumentos
de los m!empfos de ‘ para la
laeiganzacen q . implementacion

de la ruta critica.

| Realizar .
conceptualizacién (Felel el
tedrica la logistica.
Identificar ’
cary Realizar un
seleccionar las personas
que haran cronograma de
parte de los equipos implementaci’c').n
de autoevaluacion de la ruta critica.

y mejoramiento.
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11.1 Despliegue de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad-
AMEC

e Socializacién de la AMEC en el comité de calidad.

e Campafa de divulgacion que permita a los funcionarios y colaboradores
de la ESE conocer el contenido de la AMEC y las oportunidades de mejora
establecidas para el periodo.

e Formacion de grupos de autoevaluacién sobre estandares de acreditacion
y metodologia de evaluacién de estandares.

e Asesoria y acompanamiento a los lideres de los procesos para la definicion
de planes de accidn frente a las oportunidades de mejora identificadas en
el auto diagnéstico de la AMEC.

e Los lideres se encargan de desplegar los planes de accién con los equipos
de trabajo.

e Los planes de accidon de la AMEC se convierten en uno de los principales
insumos para los acuerdos de gestion de la subdireccién administrativa y
cientifica.

e Publicar la version actualizada de la AMEC y sus anexos, en la intranet,
para garantizar asi el acceso de todo el personal a la documentacion.

e Incluir una seccion en la intranet para publicar avances de la
implementacion de la AMEC.

e El correo electrénico interno y la cartelera de comunicacién serviran como
medio de comunicacién agil y efectivo para facilitar el desarrollo de la
AMEC entre las areas.

e Para asegurar el despliegue de la informacién en todos los niveles de la
organizacion, se delega a los lideres de procesos, la responsabilidad de
comunicar a los equipos de trabajo todo lo referente al desempefio del
proceso, sus indicadores de calidad, los planes de mejoramiento y los
niveles de satisfaccion del usuario.

11.2 Cronograma

La ESE Hospital Marco Fidel Suarez, establece anualmente un cronograma
para el desarrollo del Programa de Auditorias para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion Salud (PAMEC), el cual comprende la ejecucién de unas
actividades preliminares y el desarrollo de los nueve (9) pasos de la ruta
critica dada por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social.

Las guias para la implementacién de las pautas de auditoria establecen entre
las actividades preliminares para el desarrollo de la ruta critica de la AMEC,
conformar un equipo de Autoevaluacién y Mejoramiento con la
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responsabilidad de participar en la actividad de autoevaluacidon y la
elaboracién de planes de mejoramiento.

El lider y equipo de mejoramiento elaboran el cronograma para la
implementacion, definiendo primero las actividades que corresponden a la
planeacion del proceso que ayudara a realizar cada uno de los pasos de la
ruta critica de manera eficaz, en las que se tendra en cuenta:

1. Realizar sensibilizacién de los miembros de la organizacién en el proceso
que se va a iniciar.

2. Capacitacion liderada por el Profesional del area de AMEC sobre el Sistema

Obligatorio de Garantia de La Calidad y sus componentes, ruta critica y

manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia

versién 3.1.

Definicién de equipos de Autoevaluacién y Mejoramiento.

4. Creacion de resolucion para la conformacidn de los equipos de

mejoramiento en la Empresa Social del Estado Hospital Marco Fidel

Suarez.

Definicidn de funciones de los equipos de autoevaluacidon y mejoramiento.

6. Los integrantes del grupo de mejoramiento deben leer cada estandar con

sus criterios antes de iniciar la calificacion.

Reporte de circular ext. 000012 - Supersalud.

8. Disefio de los instrumentos necesarios que se utilizardn para la
implementacidon de la ruta critica de la AMEC, como son formatos de
autoevaluacidn cualitativa, autoevaluacion cuantitativa, de priorizacion,
de desarrollo de planes de mejoramiento, de definicion de la calidad
esperada, fichas técnicas de indicadores, de seguimiento a los planes de
mejoramiento, de aprendizaje organizacional.

9. Implementacién de la ruta critica con los pasos de la ruta critica, el tiempo
de su implementacién, responsables, y la duracién del ciclo de
mejoramiento.

10. Actualizacion del manual de auditoria para el mejoramiento de la calidad

11. Reuniones del equipo de mejoramiento.

[6)

b

N

11.3 Funciones de los grupos de autoevaluacion y mejoramiento
Grupo Lider de Autoevaluacion y Mejoramiento

1. Fomentar el desarrollo de una cultura de calidad y mejoramiento continuo
al interior de la organizacién.
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2. Definir y controlar el cronograma de trabajo para la implementacién de
cada uno de los pasos de la ruta critica.

3. Disenar los instrumentos a utilizar en cada una de las fases de la ruta
critica y el documento técnico de la AMEC.

4, Realizar la conceptualizacion tedrica a los lideres de proceso en la
metodologia de la AMEC.

5. Preparar logistica de la reunién de Autoevaluacion.

6. Dirigir la autoevaluacion de estandares de acreditacion y consolidarla.

7. Identificar los Estandares que presentan oportunidades de mejora y los
procesos asociados.

8. Priorizar los estdndares y procesos asistenciales con oportunidades de
mejora.

9. Definir indicadores de gestién que permita medir la calidad esperada.

10.0Orientar la realizacion de la medicién del desempefio, las auditorias
internas derivadas de la AMEC y los planes de mejora.

11.0rientar la consolidacién del aprendizaje organizacional y la difusién de
los resultados obtenidos.

Grupos de Autoevaluacion y Mejoramiento.

1. Identificar fortalezas y oportunidades de mejoramiento para cada uno de
los estdndares del Sistema Unico de Acreditacién, como parte de la
evaluacion cualitativa.

2. Realizar la evaluacién cuantitativa de cada uno de los estdndares del
Sistema Unico de Acreditacién de modo que se identifique el grado de
desarrollo institucional.

3. Elaborar y ejecutar los planes de mejoramiento de los grupos de
estandares correspondientes.

12. RUTA CRITICA DE LA AMEC

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud es un
mecanismo sistematico y continuo de evaluacidn y mejoramiento de la
calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud
que reciben los usuarios, el cual tiene por objetivo establecer e implementar
una herramienta de mejora continua, que permita a las organizaciones
avanzar de una manera firme y sistematica en la calidad de la prestacién de
los servicios a los usuarios.

La institucion definié realizar la AMEC de acuerdo con los estandares del
Sistema Unico de Acreditacion, debido a que es una metodologia que aporta
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al desarrollo de las organizaciones y que permite alcanzar las metas
institucionales, ademas segun la Resolucién 2181/2008 articulo 2 indica:

“Implementar el componente de acreditacién en salud y el mejoramiento
continuo de sus procesos son de caracter obligatorio para las entidades
publicas (Anexo Técnico No. 2 de la Resolucién 1445/2006), su
implementacidon exige que los procesos sean descritos, documentados y
estandarizados, de ahi la importancia de realizar la autoevaluacién con base
en los criterios de acreditacion, porque ésta se convertird en una herramienta
para alcanzar la acreditacién”.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD -AMEC-

EVALUACION DEL
MEJORAMIENTO

E|AMEC

11.1 Paso 1: autoevaluacion

El primer paso para que la ESE Hospital Marco Fidel Suarez, pueda desarrollar
el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencidn
en salud (PAMEC), consiste en establecer qué es lo que se puede mejorar,
(identificacién de problemas) para ello, se realizara una autoevaluacién
interna, es decir, un diagndstico basico general, que permita identificar los
problemas o brechas de calidad que afectan a la institucién.
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La autoevaluacidon se desarrollard desde el punto de vista cualitativo y
cuantitativo. Por medio de la valoracién cualitativa se identifican las fortalezas
y oportunidades de mejora frente al estdndar y en la cuantitativa una
valoracién numérica para medir el nivel de desarrollo del estédndar. La
autoevaluacion cualitativa y cuantitativa deben tener coherencia para que la
calificacion se realice de forma objetiva.

Para la implementacion de la AMEC con enfoque en estandares de
acreditacién, se conformara un grupo lider de Autoevaluacién vy
Mejoramiento, de acuerdo con cada uno de los grupos de estandares definidos
mediante la resolucion 5095 de 2018 en el “Manual de Acreditacién en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia versiéon 3.1”.

ESTANDARES ASISTENCIALES

DERECHOS DE SEGURIDAD ; | REGISTRO =
LOS PACIENTES g i DEL PACIENTE i ACCESO @ i EINGRESO

EVALUACION DE | PLANEACIONDE g | EJECUCION DEL @ & EVALUACION DE
NECESIDADES AL INGHESD | ummonn: mrmlzmo""  LAATENCION @

SAUDAY |  REFERENCIAY  [3]:  SEDES INTEGRADAS
SEGUIMIENTO | CONTRARREFERENCA . EN RED .1

© ESTANDARES DE APOYO
DIRECCIONAMIENTO

I I GERENCIA DEL
GERENCIA TALENTO HUMANO

GERENCIA DE LA AMBIENTE GESTION DE
@ INFORMACION L Fisico = TECNOLOGIA

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

La conformacion de los grupos de mejoramiento estarda definida de la
siguiente manera:

Grupo lider de evaluacion y mejoramiento de la calidad:
e Asesora de Calidad

e Enfermera del Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad.
e Coordinadora del Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad.
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Grupo de autoevaluacion y mejoramiento estandares cliente
asistencial:

e Subgerente Cientifica

e Enfermera del proceso de Seguridad en la Atencién

e Enfermera epidemidloga

e Coordinador del proceso de experiencia del usuario

e Director de urgencias y centro regulador

e Lider de hospitalizacién, UCI, UCIM vy cirugia

e Bacteridloga

e Coordinadores de enfermeria de los servicios

e Coordinador de la sede Niquia

e Enfermera de la sede Autopista

o Profesional Universitario Area de la Salud - Quimico farmacéutico
e Asesora de calidad

e Coordinadora de sistemas de informacion para la calidad.

Grupo de autoevaluacion \ mejoramiento estandares
Direccionamiento y Gerencia:

e Gerente

e Subgerente Cientifica

e Subgerente Administrativo y Financiero
e Asesora de planeacién

e Asesora de calidad

Grupo de autoevaluacion estandares Talento Humano:

e Director de Gestién humana
e Profesional del proceso de apoyo de Seguridad y Salud en el Trabajo.
e Profesional del proceso de apoyo Convenios Docencia Servicio.

Grupo de Autoevaluacion estandares de Gerencia del Ambiente
Fisico:

e Coordinador del proceso de mantenimiento

e Coordinador del proceso de Ingenieria Biomédica

e Profesional del proceso de apoyo de Seguridad y Salud en el Trabajo

e Profesional del proceso de gestidon ambiental

e Coordinador de Servicios Administrativos
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Grupo de autoevaluacion estandares Gestion de la Tecnologia:

e Asesor de TICS Tecnologias de la informacién
e Coordinador del proceso de Ingenieria Biomédica

Grupo de Autoevaluacion Estandares de Gerencia de Informacion:

e Coordinador del proceso de Gestién Documental y Archivo Clinico

e Asesor de TICS Tecnologias de la informacién.

e Coordinador en gerencia de Sistemas de Informacion para la Calidad.
e Profesional del Proceso de Comunicaciones.

11.1.1 Autoevaluacion cualitativa

Se basa en la identificacién de fortalezas y oportunidades de mejoramiento
que presenta la ESE Hospital Marco Fidel Suarez, teniendo como referente los
estandares de acreditacién.

Para la realizacidon de la autoevaluacion se siguid la metodologia propuesta
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en donde la ESE Hospital Marco
Fidel Suarez abordo cada uno de los estandares establecidos en el manual de
Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario. Para ello utilizo una
perspectiva cualitativa y una cuantitativa.

j—

I I —
| , [
P

Fortalezas

Las fortalezas se definen como los mecanismos, politicas, procedimientos,
procesos, acciones o servicios donde la organizacidon ha conseguido
resultados de su implementacion y que se constituyen en factores potenciales
de éxito ante el entorno.
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Una fortaleza implica tener un enfoque, una implementacion y unos
resultados desarrollados o en desarrollo, y de igual forma tener desarrollado
mejoras ante los resultados obtenidos.

Enfoque: hace referencia a las directrices, métodos y procesos que en forma
sistémica y metddica utiliza la institucion para ejecutar y lograr el propdsito
solicitado en el estdandar y la forma en que se evallua y mejora, en otras
palabras, son los lineamientos documentados que orientan a la organizacion
a lograr los propdsitos establecidos por el estdandar. Se refiere a que los
procesos estén disefados en relacion con lo que pide el estandar y estén
alineados con el direccionamiento estratégico de la organizacion.

Implementacion: hace referencia al despliegue y aplicacion del enfoque, a
su alcance y extensidn a los procesos de la entidad que aplique y a los clientes
0 usuarios internos o externos. En otras palabras, se refiere a la forma de
como se lleva a la practica cotidiana el enfoque de manera sistematica,
también podemos decir que son los mecanismos y estrategias requeridos
para la permanencia, despliegue en los diferentes procesos, a los usuarios y
los diferentes funcionarios de la organizacién y cuentan con mecanismos para
la identificacion y solucion de problemas.

Resultado: se refiere a los logros obtenidos en cada uno de los estandares
por la aplicacién del enfoque desarrollado. Para ello se cuenta con indicadores
que miden el desempefio de los procesos disefiados y se desarrollan ciclos
periddicos de evaluacién y mejoramiento.

Redaccion de fortaleza

e Clara

e Concisa

e No utilizar calificativos como malo, insuficiente, ni utilizar siglas o
abreviaturas

e Estar soportadas

Oportunidades de mejoramiento

Son aquellos mecanismos que deben ser implementados por las
organizaciones para bloquear los vacios encontrados relacionados con el
enfoque, la implementacion o los resultados. Existen oportunidades de
mejora cuando, se evidencia una debilidad en las directrices o procesos de la
organizacion, cuando no se ha desplegado e implementado el enfoque a sus
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clientes tanto internos como externos, cuando no se evidencia seguimiento o
monitoreo del enfoque y de implementacion.

Redaccion de oportunidades de mejoramiento

e No debe emplearse expresiones que representen carencias (falta, no
existe, no cuenta con).

e Se construyen con verbo en infinitivo (desarrollar, disefar, implementar,
fortalecer).

e Se redactan con un lenguaje propositivo.

e Orienta hacia el cumplimiento del enfoque, la implementaciéon y los
resultados.

11.1.2 Autoevaluacion cuantitativa

Se realiza dando una asignacién numérica del grado de avance de la
implementacion del estandar, para este se debe tener en cuenta el grado de
cumplimiento de las dimensiones de enfoque, implementacién y resultados,
se dard una calificacion numérica de 1 a 5, por medio de 10 valorables (Ver
anexo 1 - Autoevaluacion cuantitativa).

Enfoque

Sistematicidad y amplitud: grado en que el enfoque es definido y aplicado
de manera organizada, permanente y orienta las diferentes areas de la
organizacion o distintos puntos del estandar.

Proactiva: grado en que el enfoque es preventivo y proactivo.

Ciclo de evaluacion y mejoramiento: grado en que enfoque haya
mejorado a partir de los resultados obtenidos y de los planes de
mejoramiento implementados para hacer el cierre de brechas.

Implementacion

Despliegue institucional: se refiere al grado de avance de la organizacion
en el desarrollo de las estrategias de implementacion y despliegue en los
diferentes servicios o procesos de la organizacion.

Apropiacion por el cliente interno y/o externo: se refiere al grado de
avance de la organizacién en el desarrollo de las estrategias de
implementacidn y despliegue hacia los usuarios y funcionarios.
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Resultados

e Pertinencia: Se refiere a si los datos presentados si corresponden a la
intencionalidad del estandar.

¢ Consistencia: Tiene que ver si los resultados logrados son producto del
enfoque implementado.

e Avance de la medicion: Se refiere a que tan consolidado esta el sistema
de medicién.

e Tendencia: Abarca los resultados con lineas de mejoramiento sostenibles
en el tiempo.

e Comparacion: Se refiere a si la institucion ha comparado (referenciado)
sus practicas con otras instituciones a nivel nacional o internacional.

Para realizar la autoevaluacidn cuantitativa es importante situarse
inicialmente siempre en el 3 de la escala de calificacion y a partir de alli se
procede a desplazar a la izquierda o a la derecha. La razdn de esta ubicacién
es que con la obtencion de 3 en la escala de calificacién se considera que la
organizacion ha consolidado su sistema de gestién que la encamina hacia la
excelencia.

A continuacién, se describe los pasos realizados en la elaboracién de
autoevaluacion del documento:

e Lectura de todos los estandares antes de empezar la calificacién con el fin
de entender la globalidad y facilitar el proceso de calificacién del estandar
individual.

e Analisis e interpretaciéon en conceso por el equipo del estandar a calificar.

e Identificacidon de las fortalezas y oportunidades de mejora que el equipo
considere pertinente segun los criterios por estandar

e Analisis de las fortalezas y oportunidades de mejora, se determinaron qué
soportes pueden encontrarse en la institucion.

e Redaccion de las fortalezas y oportunidades de mejora todas las
identificadas en el estandar.

e Identificacidon de las acciones de mejoramiento para las oportunidades de
mejora.

e Calificacidn del estandar por consenso del equipo. Para esta calificacion se
utilizard la escala de calificacién de la hoja radar con la definicion del
avance del enfoque, implementacién y resultados y sus diferentes
variables.
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11.2 Paso 2. Selecciéon de procesos a mejorar

Para la seleccion de los procesos, es fundamental identificar los estandares
con oportunidades de mejora y determinar los procesos institucionales con
los que estdn relacionados. Para ello, es necesario contar con un
conocimiento detallado del mapa de procesos institucional. Ademas, el
enfoque de mejoramiento continuo debe ser considerado de manera
transversal en todos los procesos de la institucion.

Mapa de procesos institucional

Wejoramiento continuo MAPA DE PROCESOS
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11.3 Paso 3. Priorizacion de procesos

Pueden identificarse varias oportunidades de mejora y estandares a mejorar
por medio de la autoevaluacion realizada por el grupo de autoevaluacion, por
lo cual no se podra trabajar en todas las oportunidades de mejoramiento al
tiempo, por esta razon se realiza una priorizacién con base en aquellos
problemas que impactan con mayor fuerza la calidad de la atencién en los
usuarios. Existen diferentes metodologias para realizar la priorizacion, la
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institucidn utiliza la matriz de priorizacién, la cual mide:

Riesgo: Se refiere a que si falla el proceso que riesgo tiene el usuario y la
institucién.

Costo: Se refiere a si se falla en la ejecucidn del proceso que tan costoso es
para la organizacién por demandas, costos de no calidad, imagen.
Volumen: Se refiere a que tantas veces se ejecuta el procedimiento descrito
en el estandar.

La priorizacion se realiza frente al estandar y no frente a cada oportunidad
de mejora detectada, debido a que al priorizar el estandar permite que este
se desarrolle integralmente (enfoque, implementacion y resultados) y logre
avanzar en la escala de calificacion cuantitativa.

Ventajas de priorizar todo el estdndar

Los estandares pricrizados Desarrollo de acciones
a mejorar se van d integrales permiten
gestionar de manera impactar en el estandar y
integral desde su enfoque mejorar en la escala de
— implementacién y cdalificacién de
resultados acreditacion

Las acciones de
seguimiento del PAMEC
van estar orientados al

seguimiento del unos
estdndares concretos

El equipo directivo va
tener claro en que se va El personal fambién va
a concentrar, tener claro los grandes
favoreciendo liderazgo y tfemas en que se debe
acompanamiento de una concentrar
manera eficaz
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Basados en las oportunidades de mejora detectadas en el enfoque, la
implementacion y los resultados de cada uno de los estandares se realiza la
calificacion a cada uno de los criterios de priorizacidon. Cada variable se califica
de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el maximo valor.

MATRIZ DE PRIORIZACION

Riesgo Costo Volumen
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Una vez obtenida la calificacién, cada uno de los criterios se multiplica de
forma horizontal para obtener asi el resultado final y poder priorizar segun la
calificacién la oportunidad de mejora a intervenir.

De acuerdo con la matriz de priorizacién para un mismo estandar pueden
identificarse mas de una oportunidad de mejora, que posiblemente no podran
ser priorizadas para ser intervenidas en el periodo. La maxima calificacién
que se puede obtener es de 125, aquellos estandares que obtengan esta
calificacién se consideran como criticos para el mejoramiento, se considera
que los estandares que obtengan una calificacién mayor de 80 son los que
pueden entrar a intervenirse en segunda medida, sin embargo, dependera de
los recursos y priorizacion que realiza el grupo de mejoramiento.

Con base en esta clasificacidn se determinara en qué orden de prioridad se
realizara el seguimiento a los mismos, con el propdsito de identificar las
brechas de desempefio y con base en ello planear y disefiar la estrategia de
intervencion.

Para realizar la priorizacion se tiene en cuenta:

e Entrenar al grupo moderador en la aplicacién de la matriz de priorizacion
y el método de evaluacidon para cada proceso frente a los factores criticos
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de éxito; ejemplo, cuestionar el impacto que tendrian las variables Riesgo,
Costo y Volumen si no es priorizada las oportunidades de mejora de ese
proceso.

e La forma como debe ser realizada la pregunta para priorizar, esta
relacionada con entender que riesgo y costo potencial, asume la
institucion y/o los usuarios de no tener implementada la mejora y el
volumen esta relacionado con la poblacidn afectada si no se lleva a cabo
el mejoramiento.

e Los procesos priorizados son aquellos de mayor criticidad por lo cual se
tomaran los que obtengan una calificacién de 125.

e La escala de calificacion utilizada va de uno a cinco, donde 1 significa
menor riesgo, costo y volumen y 5 mayor riesgo, costo o volumen.

11.4 Paso 4. Definicion de la calidad esperada

Definir el nivel de calidad esperada significa establecer la forma como se
espera que se realicen los procesos de atencidon teniendo como base las
normas técnicas, guias, los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas)
de los mismos, lo que finalmente tiene como propodsito el seguimiento
constante al logro de los resultados esperados por la por la ESE Marco Fidel
Suarez.

Es la determinacién del nivel de calidad esperado para lograr cada uno de los
procesos priorizados. Teniendo en cuenta que se utilizaron los estandares del
Sistema Unico de Acreditacién como base para la autoevaluacion y que la
intencionalidad de orientar el proceso de mejoramiento continuo hacia los
niveles superiores de calidad, estos se convierten en la calidad esperada, la
forma como se espera que se realicen los procesos institucionales esta
contenida en la documentacidn institucional y en las fichas técnicas de los
indicadores de los servicios ofertados por la ESE.

Para la definicién de la calidad esperada, es importante en la elaboracion de
los indicadores tener encuentra saber el objetivo del estandar priorizado, que
busca medir, de esta manera las metas e indicadores generados seran
pertinentes para lo que busca el estandar.

Los indicadores de evaluacion para la AMEC corresponden al cumplimiento
de las oportunidades de mejoramiento planteados desde la priorizacion y los
indicadores que surgen del mismo componente; sin embargo, aquellos
reportados formalmente por la entidad (de acuerdo con la resolucion 256 de
2016 y los reportados al Ministerio de la Proteccion Social), seran analizados




€SE Hossital Codigo: HMFS-DC-0220

Marco MANUAL DE AUDITORIA PARA | version: 05

0

Fidel EL MEJORAMIENTO DE LA Fecha de Actualizacion:

Suarez CALIDAD Enero de 2025

Compromiso de Vida Elaboré: Coordinadora
SOGC

en la constante busqueda de mantenerlos en términos de niveles
sobresalientes.

Para la definicion de la AMEC, la calidad esperada estd definida por los
estandares de acreditacidon correspondiente a los procesos prioritarios. Para
garantizar la mejora continua se espera logar el cumplimiento del 90% de
las acciones implementadas y a su vez se busca pasar una autoevaluacion
de los estandares asistenciales de decir un aumento 1,2 anual. Los
indicadores disefiados son una herramienta de monitoreo que permite
evaluar como la organizacién avanza hacia la meta del estédndar priorizado,
logrando con ello medir y monitorear los resultados de las acciones de mejora
en el tiempo estipulado.

Calidad Deseada

IMarco oe Estandares

v

Comparacidn Calidad deseada vs
Calidad observada

{Desempena Organizacional)

Desarrollo de Procesos de
Mejoramiento

Correceion die Desviaciones)

11.5 Paso 5. Medicion inicial de desempeio de los procesos

La medicidn inicial de los estandares priorizados permite obtener la calidad
observada, la cual nos mostrara la practica actual en los procesos de la ESE
Marco Fidel Suarez y asi poder identificar la brecha existente entre lo
esperado y lo observado. Para realizar este paso de la ruta critica, se
utilizaran los instrumentos de medicidon que permitan generar los indicadores
establecidos.

En este paso de la ruta critica es donde se inicia la aplicacion de los
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procedimientos de la auditoria, bajo la responsabilidad del equipo de
mejoramiento. Estas auditorias seran la herramienta de evaluacion sistémica
con la cual se evalian los procesos, el cumplimiento de las acciones
detectadas, agrupadas y priorizadas durante la autoevaluaciéon y se tendran
en cuenta dos aspectos:

1. Los resultados de la autoevaluacion cualitativa y cuantitativa,
estableciendo la brecha entre la calidad observada y la esperada.

2. En la calidad observada también se incluyen los resultados de la medicion
de los indicadores definidos en la calidad esperada, estableciendo también la
brecha con los resultados.

Antes de iniciar la medicidn de los indicadores se realizara un entrenamiento
al grupo de AMEC que va a ejecutar la medicidon en la aplicacién de los
instrumentos y/o bases de datos de donde se sacara la informacion, se
realizara la validacion de los instrumentos y se construird el cronograma de
medicidn de los indicadores seleccionados (Ver formato planeacién auditoria,
Formato informe de auditoria).

11.6 Paso 6. Elaboracion del plan de mejoramiento

Al definir los estéandares prioritarios objeto de mejora, se realiza el plan inicial
de mejoramiento para establecer las estrategias especificas para el cierre de
las brechas, que fueron encontradas en el proceso de autoevaluacion. Para el
desarrollo de este plan se toma como insumo fundamental las oportunidades
de mejora detectadas en la autoevaluacién.

El plan de mejoramiento permite visualizar el proceso de mejora que se inicia,
a partir de los problemas identificados (resultados no deseados de los
indicadores) siguiendo la ruta de la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencidn en salud en los procesos auditados. En él se establecen
las acciones de mejora en la que se deben describir las actividades que se
han definido como parte de este, generando responsabilidades en cuanto a
personas, tiempo estimado para su ejecucién, espacio, motivo y forma para
desarrollarlas para garantizar el cumplimiento del plan.

Cuando se determinen las causas se procedera a formular los planes mejora
para impactar las mismas y corregir desviaciones, mediante la metodologia
de la Matriz de 5W 1H que toma su nombre por sus siglas en inglés: what,
who, when, where, why y how (qué, quién, cuando, donde, por qué o para
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qué y cdmo), con la elaboracion de indicadores para realizar seguimiento (ver
formato plan de accién).

11.7 Paso 7. Ejecucion del plan de accion

El plan de accién de la AMEC hard parte del plan de mejoramiento Unico
institucional y serd monitoreado mensualmente por calidad, por medio del
comité. El cumplimiento de éste se calculard dividiendo el niumero de las
acciones ejecutadas sobre el total de acciones de mejoramiento propuestas
en el plan. Las acciones de mejoramiento son ejecutadas por los
responsables, segun el cronograma preestablecido en el plan.

En este paso de la ruta critica se debe conservar la evidencia de las acciones
realizadas: actas de las reuniones, formatos diligenciados, procedimientos
documentados, instructivos, listados de asistencia, entre otros.

11.8 Paso 8. Evaluacion del mejoramiento

Consiste en el seguimiento al impacto de las acciones establecidas por la ESE
Hospital Marco Fidel Sudrez, en donde se realiza el seguimiento a la
implementacion, con el fin de evaluar si las estrategias planteadas estan
siendo efectivas o requieren algun ajuste, durante este seguimiento se tienen
en cuenta los resultados de indicadores, las auditorias realizadas y demas
acciones planteadas. Una vez identificadas las brechas existentes con la
medicién de los indicadores se debe continuar con el desarrollo de un nuevo
ciclo de mejoramiento.

Se efectuara la medicidén y evaluacion de la AMEC basado en:

e Monitoreo de los indicadores generados desde la AMEC en la etapa de la
Calidad Esperada.

e A través de las auditorias internas a los procesos de la institucién
considerando el conjunto de acciones de auditoria preventiva, de
seguimiento y coyuntural.

En tal sentido, y siguiendo las orientaciones del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad (Decreto 780 de 2016) y los lineamientos expedidos por
el Ministerio de la Proteccién Social (Resolucién 0005095 de 2018), la AMEC
de la ESE esta enfocado hacia la evaluacion de los procedimientos basada en
los estandares de Acreditacion, lo que le permite garantizar la autoevaluacion
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del Proceso de Atencién de Salud. Este proceso implica la evaluacion y el
mejoramiento sistematico del proceso de atencion desde el punto de vista
del cumplimiento de los atributos de calidad:

e Acceso
e Oportunidad
e Seguridad

e Pertinencia
e Continuidad

Evaluacion de la Satisfaccion de los Usuarios: este proceso comprende
la evaluacion y el mejoramiento sistematico de la satisfaccién de los usuarios
con respecto a:

e El ejercicio de sus derechos.
e Su percepcidn sobre la calidad de los servicios ofrecidos por la ESE, con
énfasis en el acceso y la oportunidad.

11.8.1 Tipos de acciones
Acciones preventivas

El Decreto 780 de 2016 define las acciones preventivas como el conjunto de
procedimientos, actividades y mecanismos de auditoria sobre
procedimientos definidos por la ESE, que deben realizar las personas y la
organizacion, en forma previa a la atencion de los usuarios, para garantizar
la calidad de esta. En este contexto, las acciones preventivas de la AMEC de
la ESE Marco Fidel Sudrez, son las siguientes:

e Estandarizacion de sus procesos prioritarios de primera linea, para
establecer criterios de calidad esperada. Esta estandarizacion se refiere
no solamente a los procedimientos propiamente dichos, sino también a la
creacion de todos los demas referenciales desarrollados por la institucidon
y al disefio de indicadores e instrumentos de evaluacién destinados a
realizar un seguimiento integral de estos procesos.

e La capacitacion y entrenamiento de los clientes internos de la ESE Hospital
Marco Fidel Suarez, y de los prestadores de servicios de salud en la
modalidad de Outsourcing, para garantizar la correcta implantacion de los
procesos, mediante el Fortalecimiento del programa de induccién y
reinduccion.
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e La divulgacién permanente de los derechos entre los pacientes para que
estos se constituyan en veedores exigentes del proceso de atencion.

e La aplicaciéon de incentivos positivos cuando los Clientes Internos del
Hospital obtienen resultados sobresalientes en sus indicadores de calidad.
En este contexto, la ESE Hospital Marco Fidel Suarez utiliza una
combinacién de incentivos y de prestigio para premiar a los servicios o
dependencias que logren cumplir las metas propuestas por la institucion.

e Adopciodn, divulgacién e implementacion del Plan de Capacitacién.
e Implementacion de la historia clinica digital.
Acciones de Seguimiento

Se definen como un conjunto de procedimientos, actividades y mecanismos
de auditoria que deben realizar las personas y la organizacidon, durante la
prestacion de sus servicios, sobre los procedimientos definidos, para
garantizar su calidad. En este orden de ideas, la ESE Marco Fidel Suarez,
aplica las siguientes acciones de seguimiento:

e Actividades de auditoria interna sobre el desempefio de los procesos
propios de la ESE, con énfasis en los procedimientos definidos, para lo
cual se aplicaran los instrumentos disefiados por la institucion, entre los
cuales se tendran: Rondas de seguridad, Rondas de Calidad, Auditorias
internas de calidad, Estudios de Adherencia para determinar el grado de
aplicacion de las Guias de Medicina Basada en la Evidencia y protocolos,
Evaluacion de los Tiempos de espera en los diferentes servicios, Auditoria
de la historia clinica, entre otros.

e Monitoreo de metas de calidad a través del calculo de indicadores en todos
los procedimientos que hacen parte del “qué hacer” de la institucion.

e Aplicacion y consolidacidon de encuestas para determinar la satisfaccidon
de los pacientes con respecto a los servicios recibidos.

e Aplicacion y consolidacidon de encuestas para determinar la satisfacciéon
de los demas clientes de institucion, con respecto a la relacién
contractual.

e Seguimiento a los planes de mejoramiento establecidos por la institucién
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y que resultan como estrategia para intervenir las brechas de desempefio
detectadas durante las mediciones anteriores.

Acciones Coyunturales

El Decreto 780 de 2016 establece las acciones coyunturales como un
conjunto de procedimientos, actividades y mecanismos de auditoria que
deben realizar las personas y la organizaciéon retrospectivamente, para
alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos de seguridad durante
los procesos de atencidén en salud y facilitar la aplicacién de intervenciones
orientadas a la solucidn inmediata de los problemas detectados y a la
prevencion de su recurrencia.

La ESE, incluye en su AMEC las siguientes acciones coyunturales:

e Deteccion y consolidacién de Eventos de Seguridad de acuerdo con el
procedimiento para la gestion de eventos de seguridad.

e Andlisis de causa raiz en eventos centinelas y trazadores del area
asistencial.

e Analisis de los reclamos y sugerencias de los usuarios a través de la oficina
de experiencia del usuario.

e Anadlisis y evaluacion del incumplimiento de metas o planes de
mejoramiento.

Acciones

ACTUAR PLANEAR Preventivas

Coyunturales

» VERIFICAR HACER
guimiento
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11.8.2 Comités para Apoyo y Seguimiento a la Calidad

Los comités son un componente fundamental del Sistema de Calidad de la
ESE Marco Fidel Suarez, por cuanto se constituyen en el vehiculo a través
del cual se lleva a cabo el seguimiento a los principales aspectos de calidad.
Estos identifican, jerarquizan y definen la prioridad de solucion de los
problemas, analizan sus causas, proponen soluciones y vigilan su
implantacién y resultados. La ESE cuenta con los siguientes comités
debidamente constituidos: calidad, Farmacia y terapéutica, COPASST,
Emergencias, Docencia servicio, Investigacion, Control de infecciones, PROA,
PAS (Por una atencién Segura), control de infecciones, Gestién y desempefio,
ética Hospitalaria, experiencia del usuario, primario asistencial, Comité de
vigilancia epidemioldgica, comité de ética, AIEPI- IAMI, GAGAS, morbilidad
materna.

Otros Comités: los demas, tienen como finalidad apoyar las acciones de
seguimiento y coyunturales sobre los procedimientos, para garantizar su
calidad y facilitar la aplicacidon de intervenciones orientadas a la solucion
inmediata de los problemas detectados y la prevencion de su recurrencia.

Los comités institucionales existentes permiten establecer un sistema de
autocontrol de la institucion, a los cuales se le realiza monitoreo y evaluacion
al cumplimiento de las funciones asignadas por el area de planeacién.

Los resultados de las auditorias, los resultados de los puntos de control, los
resultados de los indicadores y la definicién de acciones de intervencion, asi
como el seguimiento a los planes de mejoramiento seran analizados en los
diferentes comités establecidos en la institucion.

Consolidado de comités y sus responsabilidades frente a la AMEC

COMITES AUDITORIAS
Comité de Farmacia y Seguimiento al programa de farmacovigilancia
Terapéutica Seguimiento al programa de tecnovigilancia.
Seguimiento al programa de reactivo vigilancia.
Comité de Historias Clinicas Auditoria técnica de la historia y archivo clinicos

(incluye historia clinica fisica y Magnética).
Verificacion de copias de seguridad del software
asistencial.

Diligenciamiento de consentimientos informados.
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Calidad en los registros clinicos.

Comité Paritario de Seguridad y
Salud en el Trabajo

Comité GAGAS

Monitoreo al programa de Seguridad y Salud

en el Trabajo.

Monitoreo e investigacién de incidentes vy
accidentes laborales.

Monitoreo a la incidencia de riesgos
ocupacionales y toma de acciones correctivas,
monitoreo al PGIRASA.

Monitoreo al programa de las 5S, monitoreo al
programa de inspecciones de seguridad, monitoreo
al programa de medicina laboral, Monitoreo al plan
de emergencias, Monitoreo al clima organizacional
y plan de impacto frente a resultados

Grupo Administrativo de
Gestion Ambiental y Sanitaria -
GAGAS

Registro de limpieza y desinfeccion
Uso de ropa hospitalaria

Manejo de residuos

Control de plagas

Comité de compras

Seleccién, evaluacién y reevaluacién de
proveedores.

Verificacidon de stocks de maximos y minimos,
analisis de eventos adversos originados por
ausencia o dafio de suministros.

Verificacion de la oportunidad en el pago a
proveedores.

Comité de Sostenibilidad
Contable

Seguimiento al proceso contable y depuracion
de glosas y carteras conciliadas.

Auditoria a estados financieros.

Auditoria a proceso de Facturacién y Cartera.

Comité de Glosas

Seguimiento a gestion de glosas.
Verificacion del diligenciamiento de RIPS

Comité de calidad

Seguimiento a desempefo de procesos.
Seguimiento a riesgos.

Seguimiento a las auditorias.

Seguimiento a la AMEC.

Seguimiento a los indicadores de calidad.
Seguimiento a planes de mejora.

Comité de experiencia al
usuario.

Seguimiento a la satisfaccion del cliente interno y
externo.
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Comité de control de
infecciones y PROA

Seguimiento a las infecciones asociadas a la
atencién en salud.

Adherencia a los procesos para la prevencion
de infecciones.

Comité por una atencién segura
(PAS)

Implementaciéon de la politica de seguridad del
paciente.

Seguimientos a planes de mejoramiento generados
de la gestion de los eventos adversos.

Andlisis de acciones inseguras y eventos adversos.

Comité Hospitalario de | Seguimiento al plan de emergencias, evaluacién de
emergencias simulacros.
Comité de vigilancia | Analisis de los eventos en salud publica.

epidemioldgica

Comité Morbilidad Materna

Seguimiento a la atencidn de las gestantes
Revision y adherencia a protocolos y GPC para la
atencion de las gestantes

11.8.3 Niveles de operacion

La AMEC debe operar para un prestador en tres niveles: Autocontrol,
Auditoria Interna y Auditoria Externa.

Se analiza a continuacion el enfoque adoptado por la ESE para cada uno de

los niveles de la AMEC.

Autocontrol

Segun el Decreto 780 de 2016, este nivel se logra cuando cada uno de los
miembros de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos
en los cuales participa, para que estos sean realizados de acuerdo con los
estandares de calidad definidos por la organizacidon y la normatividad vigente.

Para la ESE Marco Fidel Suarez, el autocontrol es un propdsito permanente,
gue se logra poco a poco en el dia a dia de la institucion.

Para fomentar el Autocontrol, en la ESE Marco Fidel Suarez, se han aplicado
y se seguiran fortaleciendo las siguientes estrategias:

e Inclusidn de actividades de autoevaluacion del trabajo realizado, por cada
uno de los funcionarios que intervienen en los procedimientos.
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e Reentrenamiento del personal que interviene en los procedimientos, de
acuerdo con los lineamientos establecidos en el manual de procesos y
procedimientos y en el manual de funciones y competencias.

e Actividades periddicas de Auditoria interna, mediante las cuales se
corrobora y refuerza la aplicacién estandarizada de los procedimientos.

e Actividades periddicas de sensibilizacion orientadas a promover el
autocontrol.

e Adicionalmente, la ESE Marco Fidel Suarez cree que la motivacién del
recurso humano es fundamental para garantizar la calidad de la atencion
a sus usuarios. Es por ello por lo que vela por mantener un clima laboral
armonico y de permanente colaboracién, donde se promueve y estimula
la excelencia como un estilo de vida.

Auditoria Interna

La auditoria interna se define como la evaluacion sistematica realizada en la
misma institucidn por una instancia externa al proceso que se audita. Su
propdsito es contribuir a que la institucidon adquiera la cultura del Autocontrol.

La AMEC de la ESE, comprende las siguientes acciones de auditoria interna
para verificar el desempeno de los procedimientos definidos en este
documento:

Evaluacion de la pertinencia: la institucion realizara estudios de
adherencia, mediante la seleccién de muestras representativas de historias
clinicas, de acuerdo con lo establecido en el “instructivo para la
determinacion del calculo muestral y el manual para la evaluacion de
adherencia a las guias, eficacia del tratamiento y oportunidad en la
atencion”.

Para la realizacién de los anteriores estudios se desarrollaron y se aplicaran
instrumentos o fichas técnicas de evaluacidon disenados con base en las
normas técnicas o guias de atencidon adoptadas por la institucion mediante
el Manual de Auditorias Internas.

Monitoreo del desempefio de la oficina de experiencia del usuario, en
especial, lo relacionado con la oportunidad en el tramite de las respuestas a
los usuarios y su aporte al mejoramiento de la calidad en los servicios
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prestados.

Evaluacion de la Satisfaccion de los Clientes Externos (Usuarios,
aseguradores y proveedores). Se aplicaran encuestas de satisfaccién a los
usuarios teniendo en cuenta el “procedimiento para la evaluacién de la
satisfaccion de los usuarios ” y a los representantes de los aseguradores y
proveedores de acuerdo al procedimiento “medicién de la satisfaccién de
empresas administradoras de planes de beneficios (EAPB) y proveedores “,
con el propdsito de conocer su percepcion respecto a los servicios prestados,
en cuanto a la amabilidad, comunicacién, cumplimiento de las condiciones
contractuales, eficiencia en prestacion de los servicios y oportunidad en los
pagos, segun el caso.

La auditoria interna incluird la evaluacién del desempefio de los procesos
priorizados, el monitoreo de los indicadores y puntos de control, asi como su
cumplimiento frente al estandar establecido; estas auditorias pueden
realizarse simultdaneamente con los integrantes del Modelo Integrado de
Planeacidén y Gestién MIPG institucional que evalla aspectos similares. Lo
anterior para optimizar tiempo y recurso.

Como parte del fortalecimiento de la auditoria interna en la organizacion y
con la capacitacion de los auditores internos se pretende realizar la
Evaluacion Organizacional en dos niveles:

Auditoria interna cruzada

Para la realizacién de este nivel de auditoria se procedera a realizar por cada
proceso priorizado la priorizacién de los procedimientos a evaluar. Se
realizara la evaluacion de los  procesos  priorizados  con
instrumentos y metodologias estandarizadas mediante el manual de
Auditorias institucional las cuales seran aplicadas por los auditores internos
quienes presentaran los informes de auditoria de acuerdo con los instructivos
definidos en el manual.

Auditoria por pares

Es un tipo de auditoria interna que permite evaluar la calidad de los registros
de la Historia Clinica y la calidad técnica de los procedimientos realizados a
los usuarios. Esta auditoria también responde a un cronograma de
actividades el cual debe ser ejecutado de manera organizada por los lideres
de equipos de trabajo.
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FASES Y ACTIVIDADES DE LA AUDITORIA

PLANIFICACION Y PREPARACION

e Revision y andlisis de la documentacién de la normatividad aplicable.
e Preparacion de la auditoria: Instrumentos, itinerario o agenda de trabajo.

e Notificacion al area o coordinacién responsable del proceso a auditar.

EJECUCION

e Objetivos, sujetos de evaluacidon y metodologia.

e Realizacion de la auditoria: verificacion y recoleccion de la informacion.

e Andlisis previo de resultados y evaluacion frente a los estandares establecidos.
e Reunion constructiva de cierre: informe verbal.

e Elaboracion y presentacion del informe técnico ejecutivo escrito que incluye
objetivos, hallazgos, deficiencias y medidas correctivas, preventivas vy
mejoramientos a implementar.

e Registro de no conformidades.

e Acta de visita de auditoria que contempla: los hallazgos y la medida
correctiva a implementar con la fecha de implementacién respectiva; De toda
auditoria que se realice se suscribira el acta respectiva.

ELABORACION DEL INFORME FINAL

e Andlisis a profundidad, de la informacion y elaboracion escrita del informe.

e Entrega y despliegue del informe.

Auditoria independiente

La Oficina de Control Interno y evaluacion realizara la auditoria
independiente, las cuales seran incluidas en el Programa de Evaluaciones de
la ESE y responderan a un cronograma preestablecido.

Auditorias

A continuacién, se presenta por cada procedimiento prioritario las acciones
de auditoria que seran definidas por la institucion ademas de las establecidas
mediante el Manual de Auditorias internas.
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Tabla 1. Matriz de acciones de auditoria para los
procedimientos asistenciales.

TIPOS DE ACCIONES

PROCESOS DE DE
P PREVENTIVAS COYUNTURALES
AUDITORIA SEGUIMIENTO
AUDITORIA DEL | Adopcién de | Monitoreo del | Comités de Auditoria
PROCESO estadndares e | cumplimiento de los | Clinica para eventos
INDIVIDUAL DE | indicadores estadndares e | adversos.
ATENCION acordados durante | indicadores pactados o
-, Auditoria de pares en
la atencion del | y para los procesos .
. -, caso de ser requerido
servicio. de atencién -
para el seguimiento de
. acordados referentes -
Procedimientos vy con: casos especificos.
protocolos '
estandarizados. ¢ Diligenciamiento
de Historia
Clinica.

e Utilizacidén
adecuada de
medicamentos.

e Estancias
justificadas.

e Utilizacidn
adecuada de los
servicios.

o Identificacion de
eventos
adversos.

e Utilizacion
adecuada de los
recursos
diagnosticos.

e Adherencias de
guias de Manejo

Clinico.
MONITOREO DE | Adopcion de | Monitoreo del | Reporte de alarma con
PROCESOS estandares e | cumplimiento de los base en los resultados
PRIORITARIOS DE | indicadores estandares e | obtenidos.
ATENCION acordados. indicadores pactados

y para los procesos
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Macroprocesos, de atencién
procesos, acordados.
Subprocesos, Adherencia a los
Procedimientos vy | subprocesos,
protocolos procedimientos y
estandarizados protocolos
estandarizados
VERIFICACION Autoevaluacién Diligenciamiento de | Reporte de alarma por
AVANCES anual de | Autoevaluaciéon por | servicios que no
CONDICIONES condiciones  de | cada equipo | cumplan estdndares o
ACREDITACION acreditacion, autoevaluador por | incumplimiento del plan
revision por | grupo de | de mejoramiento.
estandares. estandares,
elaboraciéon de plan
de mejoramiento en
caso requerido por
responsable de la
implementacién.
EVALUACION DEL | Adopcién de | Monitoreo del | Reporte de alarma por
SISTEMA DE | estandares e | cumplimiento de los |la presencia de fallas
REFERENCIA Y |indicadores para | estdndares de | criticas en el Sistema de
CONTRARREFE evaluar: indicadores Referencia y
RENCIA Desempefio  del establecidos.pa?ra !os Contrarreferencia
Sistema de pro_ce:'sos prioritarios
Referencia y definidos.
Contrarreferencia _Segwmlento” a la
implementacion de
las soluciones.
AUDITOBiA DE LA | Adopcién de | Monitoreo del | Reporte de alarma con
ATENCION AL | Estédndares e | cumplimiento base en los reportes de
AFILIADO Y | indicadores de de eventos criticos
SATISFACCION AL | calidad para los | los estdndares e identificados  através
USUARIO procesos indicadores de procesos de
prioritarios de | establecidos para los | auditoria interna o
atencion al | procesos prioritarios | externa.
afiliado. Medicidén | de  atencion de
de la percepcion y | usuarios.

satisfaccion  del
usuario con los
servicios que

recibe.
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Auditoria externa

La auditoria externa se define como la evaluacidon sistematica llevada a cabo
por un ente externo a la institucién.

La AMEC de la ESE Marco Fidel Suarez, comprende las siguientes acciones de
auditoria externa para verificar el desempeno de los procedimientos a cargo
de las IPS en outsourcing, en el marco de los procedimientos asistenciales:

Monitoreo y verificacidn de indicadores, especialmente los relacionados con
oportunidad, seguridad y continuidad en la atencion.

Si no se presentaron mejoras en los procesos priorizados se debe continuar
con el ciclo para mejorar los problemas detectados.

El profesional de la AMEC y grupo de mejoramiento realiza seguimiento a la
implementacidon de cada uno de los planes de accidon establecidos en los
tiempos asignados y verifica el cumplimiento del objetivo establecido frente
al problema y los resultados obtenidos.

Proporcién de cumplimiento de las actividades de mejoramiento, el cual
consiste en realizar seguimiento al estado en que se encuentran las
actividades que se formularon en cada plan de mejoramiento.

e Comportamiento del indicador del plan de mejoramiento.

e Esta etapa se da por terminado cuando se realiza el seguimiento al plan
de mejora por medio del analisis de los resultados de los indicadores y se
evidencia que se logré impactar favorablemente la calidad observada
inicial.

11.9 Paso 9. Retroalimentacion y aprendizaje organizacional

Una vez alcanzado y estabilizado el estandar en el nivel deseado se efectuara
la documentacién del proceso y se iniciara el entrenamiento y la capacitacidon
a todas las personas de la organizacién, sobre la obtencién y mantenimiento
de los estandares de calidad logrados. Se establece un procedimiento de
induccién para nuevos miembros de la institucién al igual que para miembros
de vinculacién temporal a fin de asegurar que los estandares se mantengan
con los procesos de cambio.
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En el aprendizaje organizacional se involucraran los coordinadores vy lideres
de procesos, quienes retroalimentardan con su equipo de trabajo la
documentacién estandarizada.

De igual manera se evaluaran metas de logro de los objetivos de desarrollo
personal y desarrollo corporativo a fin de estimular la consecucion de las
metas por el grupo, asegurando que el crecimiento de la institucién se dé en
forma homogénea y que cada uno de los integrantes se sientan como parte
de su propio proyecto de vida.

Resultado del Aprendizaje organizacional y el cumplimiento de los planes de
mejora:

e Fortalecimiento del soporte documental de calidad: La institucidn
realizara una revisién permanente de toda la plataforma documental.

e Ajuste de procesos y procedimientos para centrarlos en los
usuarios: La institucion realizara revisidn y actualizacidon de todos sus
procedimientos para enfocarlos hacia la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de sus clientes, con base en el concepto de estandarizacion
avanzada.

e La estandarizacién y actualizacion de procesos y procedimientos pretende
aumentar la probabilidad de obtener resultados previsibles, y asi mejorar
la satisfaccion de las expectativas del cliente y la eficiencia de los
procesos.

e Elaboracién y divulgacién de politicas, programas, manuales y modelos
que permitan orientar el que hacer organizacional mediante el
fortalecimiento del Sistema de Gestién de la Calidad.

e Autoevaluacién y aplicacion de puntos de control en los procesos
priorizados por parte de los lideres de equipos de trabajo los cuales deben
facilitar el mejoramiento de los procesos.

Estrategia de despliegue

El Hospital Marco Fidel Sudrez, establece tres lineamientos basicos que
permiten orientar los esfuerzos de la organizacion en la implementacién del
programa.

Esta estrategia comprende cuatro fases a saber:

. Preparacion
. Capacitacion
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. Acompafamiento
. Monitoreo y evaluacion.
Preparacion

En esta fase, se pretende identificar en cada area de trabajo del Hospital un
lider, quienes seran los responsables del buen desarrollo del programa.

Una vez identificados estos funcionarios, se elaborara un cronograma de
capacitacién, no solo para los lideres identificados, sino para todos los
funcionarios de la institucién, y en especial para los protagonistas de los
procesos prioritarios.

Capacitacion

Para la divulgacion de la AMEC en el Hospital, se pretende realizar
capacitaciones virtuales al personal de la institucidn y presentaciones
presenciales a través de los diferentes comités.

En la induccion institucional se da a conocer los objetivos del programa, los
diferentes componentes de este y las actividades que se pretenden
desarrollar para evaluar e implementar las mejoras en los diferentes procesos
prioritarios de la institucién.

Las actividades educativas se dirigiran a varios grupos asi:

e Capacitacidon a los lideres identificados en cada darea de trabajo del
Hospital.

e Capacitacion a los protagonistas de los procesos prioritarios.

e Capacitacién y seguimientos a través de los comités.

Se realizara una evaluacion para determinar el grado de comprension del
tema por parte de los participantes, de esta forma se aclararan las dudas que
puedan presentarse en torno al desarrollo de la AMEC. Adicionalmente se
presenta la AMEC en los procesos de gestion de las personas como son;
Induccidn, reinduccidn, actualizacién y entrenamiento en el cargo.
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Acompainamiento

Tiene como propdsito garantizar la resolucion oportuna de los problemas que
pudieron presentarse como consecuencia de los cambios en los procesos
prioritarios, de manera que se refuerce la aplicacion del nuevo modelo y se
evite el retroceso de la organizacion hacia las posibles actitudes que estaban
implantadas antes.

La Gerencia a través de su equipo de calidad, conduciran el proceso de
acompafiamiento, con el fin de resolver las dudas que se presenten en el
desarrollo de la accion anterior. Aqui, cada integrante del grupo de calidad de
la ESE estara en las areas donde se desarrollen los procesos y procedimientos
prioritarios para dar la asesoria necesaria a los protagonistas sobre el buen
desarrollo de las actividades.

Monitoreo y evaluacion

e Realizar seguimiento a los planes de mejoramiento elaborados para cerrar
las oportunidades de mejora detectadas en las diferentes auditorias.

e Anualmente, se evaluara el impacto de la AMEC como herramienta de
mejoramiento continuo y se implementaran los correctivos que sean
necesarios.

e El impacto de las acciones de mejoramiento se vera reflejados en la
calificacion de la Autoevaluacidon anual relacionada con el indicador 1, del
plan de gestién del Gerente que es evaluado mediante la Resolucién 408
de 2018.

El propdsito de estas acciones es constatar la realizacion de todas las tareas
previstas en los anteriores componentes, y retroalimentar el proceso durante
la marcha, de manera que se puedan introducir ajustes y correctivos
oportunos. Por esta razén se considera que el monitoreo corre en paralelo
con las demas actividades del proceso de despliegue.

Para cumplir con el propdsito fundamental del monitoreo, el equipo de calidad
establece comunicacién permanente con el personal involucrado, en cada una
de las etapas del proceso de despliegue, de manera que se puedan concertar
y aplicar los ajustes necesarios durante la ejecucion.




€SE Hossital Codigo: HMFS-DC-0220

%Marco MANUAL DE AUDITORiA PARA Version: 05

Fidel EL MEJORAMIENTO DE LA Fecha de Actualizacion:

Suarez CALIDAD Enero de 2025

Compromiso de Vida Elaboré: Coordinadora
SOGC

Reporte de indicadores

Por ultimo, el reporte de indicadores se realiza, de acuerdo con la establecido
en la circular externa 012 de 2016, por la cual se hacen adiciones,
eliminaciones, y modificaciones a la circular 047 de 2007 y se imparte las
instrucciones en lo relacionado con el programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud y el sistema de
informacién para la calidad. En concordancia con la anterior la ESE Hospital
Marco Fidel Suarez realiza el reporte de la aplicacién de la AMEC, segun lo
dispuesto en el anexo técnico - archivo tipo N° ST002, con una periodicidad
anual, con fecha de corte a 31 de diciembre.

La Circular 012 Superintendencia de Salud, indica las directrices para reporte
de informacién de caracteristicas de calidad de las instituciones en salud y
Resolucion 5095 de 2018, el cual adopta el Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia versién 3.1
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ANEXO 1. Autoevaluacion cuantitativa

CALIFICACION
VARIABLE
1 2 | 3 4 5
ENFOQUE
Comienzo de un El enfoque es
El enfoque es|enfoque sistematico . ... | explicito y se aplica
. d g . El enfoque es sistematico P Y P
esporadico, no|para los propdsitos ) de manera
) o i El enfoque es |tiene buen grado de .
esta presente en |basicos del estandar| . temati . . organizada en
todas las areas empieza a estar e Integracion que responde todas las areas
SISTEMATICIDAD Y as areas, |y emp alcanzable para lograr| 5 todos los propésitos del ’
no es sistematico | presente en algunas|los propositos del . , responde a los
AMPLITUD ; . . estandar en la mayoriade| . | o
y no se relaciona|areas. El enfoque y |estandar que se desea las  4reas. Relacionado distintos criterios
con el | los procesos a través |€valuar. —en  areas o . del estandar y esta
. . . clave con el direccionamiento .
direccionamiento |de los cuales se . relacionado con el
.. . . estrategico . . .
estratégico. despliega esta direccionamiento
documentado. estratégico.
Enfoque
mayoritariamente
oL reventivo hacia el
Etapas iniciales de P .
. manejo y control de El enfoque es
Los enfoques son | transicion de la los FOCESOS El enfoque es roactivo
PROACTIVIDAD mayoritariamente | reaccién a la P Y mayoritariamente P . Y
} . problemas de los . . preventivo en
reactivos prevencion de . proactivo y preventivo. .
mismos todas las areas.
problemas )
proactivamente, aun
cuando existen
algunas dareas en
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donde se actua
reactivamente.
Existen ciclos
sistematicos de
El proceso de evaluacion, la
La evidencia de un|mejoramiento estd informacidn
La informacion | proceso de |basado en hechos vy . recogida es
., . Existe un proceso de -
presentada es | evaluacion y | datos (acciones . . consistente y
cicLo DE anecdotica mejoramiento del | especificas realizadas mejoramiento basado en valida, oportuna
EVALUACION Y desarticulada nZ enfia ue es limitada pre istradas) sobre hechos y datos como se em’ Ie[?a ara IZ
MEJORAMIENTO e, d |y res herramienta bésica de piea p
hay evidencias | Esbozo de algunos|areas <claves que]| . L evaluacién y
, direccion. . .
(hechos y datos) |hechos y datos, |abarcan la mayoria de definir acciones de
desarticulados los productos y mejoramiento
servicios
IMPLEMENTACION
. L, La implementacién
La implementacion
del enfoque se
del enfoque se da en . L ,
. La implementacién . . amplia
El enfoque se ha|algunas areas . Existe un enfoque bien .
implementado en |operativas esta mas avanzada en desplegado en todas las continuamente
DESPLIEGUE ~ A LA al [?.lnas areas [r)inci ales y existen areas claves y no a're:s gcon brechas no para cubrir nuevas
INSTITUCION 9 . r|P P y existen grandes| . ' , areas en forma
pero se refleja su|brechas muy significativas en areas de|.
o S brechas con respecto integral y responde
debilidad. significativas en . soporte .
a otras areas. al enfoque definido
procesos .
' en todas las areas
importantes.

claves.
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El enfoque se despliega a

El enfoque se
despliega a Ia

DESPLIEGUE AL | El enfoque no se|despliegue a unos|del enfoque tanto en la mavoria de los usuarios | totalidad de  los
CLIENE INTERNO Y/O |despliega hacia | pocos clientes, pero|clientes internos como Y . .
. X y es medianamente |usuarios 'y es
EXTERNO los clientes éste no es | externos con un grado .
. ;. consistente totalmente
consistente. minimo de .
. ) consistente
consistencia.
RESULTADO
Los datos La mayoria de los|Todos los
Los datos Los datos presentados y .
presentados son ) resultados referidos se |resultados se
presentados no ) se refieren al . . .
parciales y se - relacionan con el area, |relacionan con el
responden a los ) desempefio de .
refieren a unos pocos . factores, productos y/o|area o punto del
PERTINENCIA factores, algunas areas claves, . . .
factores, productos o servicios solicitados en el | estandar a evaluar
productos o} . factores, productos .
. servicios claves . estandar, alcanzando los|y alcanzan los
servicios  claves . y/o servicios . .
, solicitados en el - objetivos y metas | objetivos y metas
del estandar. , solicitados.
estandar. propuestas. propuestas.
Solo existen
ejemplos i . . Todos los
) p,. Existe evidencia de
anecdoticos de . , resultados son
Se comienzan a|que algunos logros|La mayoria de los
aspectos poco causados por la
relevantes o obtener resultados|son causados por el |resultados responden a la implementacion de
CONSISTENCIA . y todavia incipientes |enfoque implementacion del
hay evidencia de ., . . enfoques y a las
de la aplicacion del|implementado y por|enfoque y a las acciones )
que sean . ) . acciones
enfoque. las acciones de | de mejoramiento. . ‘o
resultado de Ia sistematicas de

implementacién
del enfoque.

mejoramiento.

mejoramiento.
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Existen indicadores
. que monitorean los
No existen
- . procesos y muestran Los resultados son
indicadores  que | Existen algunos . .
o ya tendencias monitoreados
muestren indicadores que . .
. positivas de directamente por
tendencias en la|muestran el . . . ,
. o mejoramiento en | Existen procesos | los lideres de todos
calidad y el | desempeno de . . - Ly .
~ algunas areas claves, | sistematicos de medicion |los niveles de la
AVANCE DE LA | desempeio de los | procesos. La , o
- o, factores, productos |para la mayoria de las|organizacion y la
MEDICION procesos. La | organizacion se . , . L.
o y/0o servicios | areas y factores claves de | informacion se
organizacion  se|encuentra en una . . . L
. solicitados en el | solicitados en el estandar. | utiliza para la toma
encuentra en una|etapa media del , .
estandar. Algunas de decisiones y el
etapa muy |desarrollo de la|, . .
. areas reportadas mejoramiento de
temprana de | medicion.
. pueden estar en los procesos
medicion. .
etapas recientes de
medicién
La mayoria de los
. indicadores alcanzan
El estadio de la|Se muestran . . . Se observan
. niveles satisfactorios vy .
medicién y por lo |resultados muy | Se presentan muestran firmes tendencias
tanto de los |recientes que no|tendencias de tendencias de positivas y
TENDENCIA resultados, no | permiten tener | mejoramiento de . . sostenidas de
. - mejoramiento de las . .
garantizan suficientes bases | algunos factores |, mejoramiento de
) , areas claves, factores,
tendencias para establecer | claves del estandar. . todos los datos a lo
i . productos y/o servicios, lo )
confiables. tendencias . largo del tiempo.
cual se refleja en que van
de bueno a excelente.
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politicas, ni
practicas de
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organizaciéon con
los mejores.
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algunas practicas
independientes  de
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estructuradas y no
sistémicas
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temprana de
comparaciéon con las
mejores practicas de
algunos procesos,
productos y servicios
solicitados en el
estandar.
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Se encuentra en etapa
madura de comparacion
con las mejores practicas
a nivel nacional de areas,
productos, factores y/o
servicios claves
solicitados en el estandar.

Los resultados son

comparados con
referentes
nacionales e

internacionales vy
se ubican en
niveles cercanos a
las tendencias de

clase mundial.
Cuenta con un
sistema de
evaluacion y
mejora de los
sistemas de

comparacion.
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Anexo 2. Matriz de priorizacion

| Marco Fidel Suarez

Matriz de priorizacion

| Compromiso de Vida

RESOLUCION 5095 de 2018
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