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INTRODUCCION

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud; PAMEC, se ha
establecido como una herramienta, a través de la cual una Institucion Prestadora de Servicios
de Salud (IPS) implementa un mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y
mejoramiento de la calidad en cuanto a los servicios que reciben los usuarios; es por esta
razon que es utilizado con el fin de mejorar la calidad en cuanto a la prestacion de los
servicios de salud que se brindan en una institucion, y mejorar al mismo tiempo el nivel de
satisfaccion de los usuarios

El Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, que derogd el decreto 2309 del 2002, le dio mas
énfasis al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en Salud al introducir
nuevos elementos que elevaron el nivel de exigencias para el mejoramiento de la calidad y
especificamente los lineamientos de “Auditoria para el mejoramiento de la atencién en salud”.
Mas recientemente, la Superintendencia Nacional de Salud mediante la Circular 012 de 2016
hace adiciones, modificaciones y eliminaciones a la Circular 047 de 2007, e imparte
instrucciones sobre el Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud — PAMEC y al Sistema de Informacién de Calidad.

Estas instrucciones se basan en las nuevas normas expedidas por el Gobierno Nacional a
travésdel Decreto Unico del Sector Salud 780 de mayo 2016, que recopila las disposiciones
para el funcionamiento adecuado del Sistema Obligatorio de Calidad en la Atencién de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud — SOGCS, que apuntan a mejorar los
resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario y su familia.

Por su parte, el Ministerio de Salud y Proteccién Social a través de la Resolucion 256 de
2016, dictalas disposiciones con respecto al Sistema de Informacién para la Calidad y
establece los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud, derogando la Resolucién
1446 de 2006. La Superintendencia de Salud define como puntos clave del PAMEC:
Evaluacion de la ejecucidn de acciones de mejoramiento. Evaluacion de la ejecucidn auditorias
internas frente a la ejecucidén de los planes de mejoramiento, Evaluacién del aprendizaje
organizacional

Para el desarrollo del PAMEC de Union medica del Rio UMER sigue los pasos de la Ruta Critica,
metodologia definida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social e implica la realizacién de
actividades de evaluacion y seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la comparacion
entre la calidad observada y la calidad esperada, y la adopcion de medidas tendientes a corregir
las desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos, El
programa de auditoria para el mejoramiento de la atencion de la calidad en salud debera ser
programado y socializado en VIDA INTEGRAL IPS orientada a estandares de acreditacion del
Manual Hospitalario y Ambulatorio establecido por Resolucion 1328 de 2021 que modifica que
modifica la Resolucién 5095 de 2018 y/o estandares de calidad superiores a los que se determinan
como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion, donde es obligatorio para las IPS de baja
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complejidad. Para nuestro caso en particular se enfocara con énfasis en el Eje de acreditacion de
seguridad del paciente.

IDENTIFICACION DE LA INSITUCION

RAZON SOCIAL UNION MEDICA DEL RIO UMER
NATURALEZA PRIVADA

NIT : 901374080-2

DIRECCION CALLE 15 # 15 - 36 BARRIO MONTECARLO
TELEFONO 3013978163 - 3196321791

NIVEL DE COMPLEJIDAD
BAJO NIVEL DE COMPLEJIDAD

REPRESENTANTE LEGAL
EFRAIN JOSE NEGRETE RODRIGUEZ

POBLACION QUE ATIENDE
PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS, EMPRESAS PUBLICAS,
MIXTAS Y PRIVADAS, ONG, PARTICULARES.

SERVICIOS OFERTADOS MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL, ENFERMERIA,
MEDICINA GENERAL , MEDICINA INTERNA , OPTOMETRIA,
PSICOLOGIA, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO,
LABORATORIO CLINICO, TOMA DEMUESTRA DE LABORATORIO
CLINICO, FONOAUDIOLOGIA Y TERPAIA DEL LENGUAJE ,
IMAGENES DIAGNOSTICAS NO IONIZANTES.
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1. OBJETIVOS GENERAL

Definir la metodologia y parametros para la construccién del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), a través del cual la IPS implementa un mecanismo de
evaluacién y seguimiento encaminados al mejoramiento de la calidad que reciben los usuarios
durante la atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
% Identificar los problemas de calidad institucional de la IPS mediante un proceso de
autoevaluacion.

< Estimular y propiciar la participacion amplia de todos y cada uno de los miembros de
la entidad para favorecer la cultura de calidad y el autocontrol.

% Minimizar el riesgo relacionado con la prestacion de servicios

«» Promover el desarrollo de planes de mejoramiento que conduzcan a la entidad al logro
de niveles superiores de calidad en sus procesos de atencion

2. APLICACION Y ALCANCE

Este documento aplica a todos los procesos que se identifiquen e incluyan en el Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).

3. RESPONSABLES DEL DESARROLLO DEL PAMEC

UMER cuenta con el COMITE DE CALIDAD, donde se definié el Equipo PAMEC.

La responsabilidad de la ejecucion del Plan de Auditorias para el Mejoramiento de la Calidad
en Salud, sera de la Coordinadora Administrativa y de la Asesora de Calidad, con el
acompafamiento y orientacion de la Gerencia y el Comité de Calidad.
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A. Constitucién politica de Colombia

Articulo 48: Define la seguridad social como un servicio publico, bajo la direccion
coordinacion control y del estado, con principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad.

Articulo 49: Se establecen como funciones del Estado establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control.

B. Ley 100 de 1993

Articulo 153: Fundamentos del servicio publico: Dentro de los cuales se encuentra la
Equidad, obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia, autonomia de las
instituciones, Descentralizacion administrativa, Participacion social, concertacién y
calidad. La calidad caracterizada como la atencién oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica profesional.

Articulo 178: Dentro de las funciones de las Entidades Promotoras de Salud se incluyen:
“Establecer procedimientos para controlar la atencion integral, eficiente, oportuna y de
calidad en los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud”

Articulo 227: Control y Evaluacién de la Calidad del servicio de Salud: Establece la
responsabilidad del gobierno de definir en sistema obligatorio de garantia de calidad de
la atencion en salud para garantizar la adecuada calidad en la prestacion de servicios
de salud.

C. Resolucion 4445 de 1996
Por el cual se dictan normas para el cumplimiento, en lo referente a las condiciones
sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y similares.

D. Decreto 1011 de 2006
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social y sus resoluciones reglamentarias.

E. Resolucion 1043 de 2006

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores de
servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria
para el mejoramiento de la calidad y se dictan otras disposiciones.

F. Decreto 1011 del 3 de abril de 2006
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Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

G. Circular 012 de 2016

Por la cual se realizan adiciones, modificaciones y eliminaciones a la Circular 047 de
2007 e imparten instrucciones sobre el Programa de Auditoria para el mejoramiento de
la Calidad de la Atencion en Salud (PAMEC) y al Sistema de Informacion de Calidad.

H. Resolucion 256 de 2016
Por la cual se dictan disposiciones con respecto al Sistema de Informacién para la
Calidad y establece los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

. Decreto 780 de mayo 2016 )
Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social

J. Resolucion 5095 de 2018 Por el cual se adopta el Manual De Acreditaciéon En Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1.

K. Resolucion 3100 de 2019 que deroga la Resolucidén 2004 de 2014 Por la cual se 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 Habilitacion de Servicios de Salud.

PLAFORMA ESTRATEGICA

MISION

Somos una institucion que brinda un modelo de atencién integral en salud basado en la seguridad
del paciente, la gestion del riesgo y procesos de calidad estandarizados, que cuenta con
equipos de tecnologia para el uso previsto, un talento humano idéneo y comprometido para el
mejoramiento de la calidad de vida de nuestros usuarios, colaboradores y demas partes
interesadas en la region caribe.

VISION

Para el ano 2028, consolidaremos nuestro liderazgo como IPS en la region Caribe,
distinguiéndonos por la excelencia en la calidad, la humanizacion del servicio y un compromiso
permanente con las necesidades de nuestra comunidad.
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POLITICA DE CALIDAD.

5S.AS PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL

Nos comprometemos a prestar un servicio de salud oportuno, accesible, confidencial y seguro
que cumpla con estandares de calidad y conforme a la normatividad legal vigente, ejecutando
estrategias orientadas al mejoramiento continuo de todos los procesos mediante un soporte
tecnolégico, profesionales idéneos, infraestructura adecuada y seleccidbn de proveedores
adecuados; que nos permitan garantizar resultados confiables en términos de precision y
exactitud analitica. para mantener e incrementar la rentabilidad de la organizacion a través de
procesos eficaces y eficientes, conservando la calidad en la prestacién del servicio con un
enfoque al cliente, calidez humana y responsabilidad social.

POLITICA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Nuestra politica de Seguridad del Paciente contempla el conjunto de practicas institucionales
tendientes a aumentar los niveles de seguridad en la prestacion del servicio protegiendo con ello
al paciente de riesgos evitables derivados de la atencion en salud.

Nuestro Objetivo es el de Desarrollar la cultura de seguridad para el Usuario, fomentando en
nuestros colaboradores, en nuestros usuarios y en sus familias el desarrollo de acciones de
identificacion, prevencion y gestion de riesgos relacionados con el proceso de atencién

POLITICA DE ATENCION HUMANIZADA

Para UMER IPS, es de gran importancia contar con un enfoque orientador de sus servicios
hacia la humanizacion; teniendo claro que el talento humano es el pilar fundamental dentro
de su direccionamiento y en base a esto se crea la necesidad de buscar conductas que
impacten positivamente en el crecimiento personal y profesional de cada uno, fomentando
los valores definidos en la plataforma estratégica, direccionando su labor hacia una
prestacion con calidad y calidez acorde a las expectativas del usuario.



UNION MEDICA DEL RIO IPS S.A.S

VERSION:

GESTION DE LA CALIDAD 03 CODIGO: PAGINA

GC-MAO-001 8 DE 29

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL

MEJORMAIENTO CONTINUO DE LA FECHA DE IMPLEMENTACION:
CALIDAD 03/02/2025

MARCO CONCEPTUAL

A. Atencidn de salud.
Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los
procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e
intervenciones asistenciales en las fases de promocién y prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién.

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

C. Brechas de Calidad
Corresponde a la diferencia entre calidad observada y la calidad esperada, obtenida como
resultado de la medicion de los procesos y auditorias.

D. Caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de calidad segun lo establecido
enel Articulo 3 del Decreto 1011 de 2016

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
quele 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 organizacién de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y conel nivel de coordinacion institucional para gestionar el
acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologia basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o
de mitigar sus consecuencias.

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren,
con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus
efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.
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Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el
conocimiento cientifico.

E. Calidad de la atencién de salud
Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios individuales vy
colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr
la adhesidn y satisfaccion de dichos usuarios.

F. Mejoramiento continuo de la calidad
Es un proceso de autocontrol, que consiste en la identificacion permanente de aspectos
del proceso que sean susceptibles de mejoramiento, con el fin identificar los ajustes
necesarios y superar las expectativas de los usuarios. Las acciones de mejoramiento
deben involucrar a todas las personas de la institucion, y procura convertir en cultura
organizacional el mejoramiento de los procesos.

G. Atencion centrada en el cliente
El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, como un programa unico y coherente, en el cual sus
componentes interactuan para alcanzar su finalidad de “generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de saluden el pais” ; por lo tanto, se busca no sélo una 6ptima
adecuacion de procesos, instalaciones y documentacion, sino que todas estas acciones
se orientan a la busqueda del mejoramiento continuo del servicio centrado en el usuario.

H. Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud
Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los
usuarios.

I. Caracteristicas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad

Objetiva: La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad debe corresponder a
hechos reales contenidos en la Historia Clinica del caso sometido a su analisis. En
consecuencia, el Auditor utiliza para su estudio y analisis los elementos contenidos en
la misma.

Documentada: El analisis y evaluacidon que realiza la auditoria se refieren
exclusivamente sobre documentos que proporcionan la informacion sobre la Atencién
de Salud, en consecuencia se debe aplicar el método de analisis documental. Sin
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embargo, el auditor puede complementar o aclarar la informacién documental, con
datos que le suministren las personas que se relacionen con la Atencién del Servicio
de Salud en el caso objeto de la Auditoria.

Planeada: Porque se persiguen unos objetivos y se prevén unos aspectos concretos
a analizar, que obedecen a una politica institucional y a un programa para ejecutar en
el tiempo que requiere una asignacion determinada de recursos. Es planeada porque
respondeal para qué, el cuando, al como y al cuanto se va a auditar.

Confidencial: Los resultados que se obtengan de la Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad son reservados, unicamente podran conocerlos el Director de la
Entidad, el Médicoy las personas directamente relacionadas con el caso. Se pueden
dar a conocer los resultados sin incluir nombres de personas, sino como un caso
genérico para fines educativos o de investigacion cientifica.

Permanente: La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad debe ser una actividad
continua y parte integrante de los planes y programas institucionales. La Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad no debe obedecer a casos fortuitos como muerte o dafio
al paciente o conflictos legales, sino que debe ser una tarea de rutina propia de una
Empresa de Salud.

Participativa: En el sentido que en la discusion de los datos y los resultados, deben
hacer parte, por lo menos, las personas implicadas en el caso. Si es necesario,
también podrian participar en este analisis y discusién los profesionales
interdisciplinarios que se considere puedan aportar conocimientos y experiencia para
un mejor estudio del caso. Es aconsejable,también, que si el Auditor lo considera
necesario, debe asesorarse de especialistas en los diferentes puntos objeto de la
misma auditoria.

Flexible: Cada caso particular de atencién de salud tiene sus propias caracteristicas,
por lo que las técnicas y procedimientos generales aceptados en la profesion, deben
interpretarse de acuerdo con los hallazgos concretos de cada caso. En consecuencia,
el Auditor no puedeser dogmatico en el sentido de considerar que todos los casos se
resuelven bajo los mismosparametros, en este orden de ideas el Auditor debe apreciar
y valorar las circunstancias concretas en que se desenvolvio el caso objeto de estudio.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad como un componente de mejoramiento
continuoimplica que:

Su accionar se oriente a la produccion de resultados centrados en el usuario — familia.
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e El proceso de prestacion del servicio con calidad es un proceso sistematico clinico-
administrativo que compromete a toda la organizacion, y la interaccion de todos ellos.

¢ Se basa en la evidencia, tanto en la medida que examina si los resultados que busca
son relevantes y prioritarios, asi como en la que establece que los métodos que utiliza
son validos, confiables y probados.

e Promueve la interiorizacion en el profesional de las mejoras obtenidas a través de la
promocioén de la auto-evaluacion y el autocontrol.

e La auditoria para el mejoramiento de la calidad de salud, es un proceso técnico, que
esta asociado a la prestacion de los servicios y cuyo mecanismo de actuaciéon se da
especificamente mediante la retroalimentacién al sistema de atencién acerca del
desempeino comparado con el marco de estandares 6ptimo, a través del cual se pueda
implementar procesos de mejoramiento que permitan optimizar la utilizacion de los
recursos destinados a la atencion (eficiencia clinica y administrativa), mejorar el
impacto en la saludde los pacientes y la poblacion (efectividad clinica) y ofrecer al
cliente los servicios que espera y a los cuales tiene derecho, de tal manera que le
genere satisfaccién (aceptabilidad), pero también buscando incentivar un justo y
optimo equilibrio entre la satisfacciéon de las expectativas de los individuos y las
necesidades de la sociedad (optimizacion).

e Su impacto se orienta hacia la mejora de procesos y no hacia la investigacion de
culpables.

L. NIVELES DE OPERACION DE LA AUDITORIA

La entidad desarrollara el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
los Servicios de Salud, aplicando el modelo en los siguientes niveles:

e Autocontrol. Cada miembro 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 normatividad vigente y por la
organizacion.

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

o Auditoria Externa. Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a
la institucion. Su propdsito es verificar la realizacién de los procesos de auditoria
interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden.
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M. TIPOS DE ACCIONES DE LA AUDITORIA

El modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud se
lleva acabo a través de tres tipos de acciones:

Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de
auditoriasobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las
personas y la organizacién, en forma previa a la atencion de los usuarios para
garantizar la calidad de la misma.

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

Acciones Coyunturales. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de
auditoria que deben realizar las personas y la organizacion retrospectivamente, para
alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de
atencion de salud y facilitar la aplicacién de intervenciones orientadas a la solucion
inmediata de los problemas detectados y a la prevencion de su recurrencia.
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IV. METODOLOGIA

De acuerdo con los “Lineamientos del Ministerio de Proteccién Social”, el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud (PAMEC) debe ser elaborado teniendo en cuenta estandares superiores
a los que se establecen en el Sistema Unico de Habilitacion y ademés para la
IPS teniendo en cuenta los siguientes componentes:

« ldentificacion y seguimiento a eventos adversos trazadores

Estos impactan la calidad en la atencién; la IPS cuenta con el proceso de reporte
y gestion del evento adverso.

« Auditoria de la atencién al usuario

El direccionamiento del ministerio de la proteccion social ha sido definir y medir
la calidad con enfoque en el usuario, motivo por el cual establecemos
mecanismos claros y sistematicos para evaluar la satisfaccion del cliente en la
prestacion de los servicios. Es indispensable entonces conocer la satisfaccion
del usuario por medio de la encuesta de satisfaccion y el proceso PQR.

« Auditorias de control

Como se describid anteriormente, se tendran diferentes niveles de auditoria;
interna, externa y de autocontrol, realizada por los mismos coordinadores de
areay en las cuales se evaluaran procesos,se capacitara al equipo y se motivara
para efectuar los cambios requeridos.

V. DISENO E IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA
EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

La metodologia para la implementacion del programa de auditoria para el
Mejoramiento de la calidad se realizado con base a la Ruta Critica.
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Programa de Auditoria
para el Mejoramiento
de la Calidad (PAMEC)

En la Ruta Critica se identifican nueve pasos para la implementacién del
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad; hemos ademas
simplificado la ruta correlacionada con 4 grandes pasos de Planear, Actuar,
Revisar y ajustar.

+ Planear: Identificacion de las metas (Qué), definicion de los medios o

maneras de alcanzarlas(Cémo) y definicion de los tiempos (Cuando).

« Actuar: Ejecucion de lo planeado; capacitacion del personal para cumplir

las metas (Quien) yrecoleccion de datos (Como).

+ Revisar: Verificacion y analisis de los resultados

« Ajustar: Estandarizacion o modificacion de los procesos de acuerdo a los
resultados obtenidos

La Auditoria Para el Mejoramiento de la Calidad se desarrolla en varias etapas con
el fin de facilitar el proceso, las cuales se describen a continuacion.

Etapa inicial; EN UMER IPS En cabeza de la gerencia, Asesora de calidad, realizara
la actualizacién del PAMEC Teniendo en cuenta los Estandares de la resolucién
5095 de 2018 por la cual se establecen los estandares del SUA, instaurar medidas
tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
establecidos y a mantener las condiciones de me joras a realizar, se trabajara con
los coordinadores de areas y procesos, conforman el equipo lider de calidad quienes
conforman el comité de calidad el cual esta creado mediante resolucién __y se
encuentra activo en la IPS.
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La responsabilidad de la ejecucion del Plan de Auditorias para el Mejoramiento de
la Calidad en Salud, sera del Gerente, el jefe de Calidad y el Comité de Calidad.

ACTIVIDADES PREVIAS AL DESARROLLO DE LA AUTOEVALUACION:
¢ Sensibilizar a los miembros de la institucion en el proceso que se va a iniciar.

¢ Revisién de documentacion que se encuentra en la pagina del Ministerio de Salud
y Proteccion Social y la normatividad en seguridad del paciente.

e |dentificar y seleccionar el personal que hara parte del equipo de autoevaluacién
y, subsecuentemente, designar al lider de cada grupo.

¢ Definir las funciones del equipo de Autoevaluacion.
¢ Disefar los instrumentos que se utilizaran para la aplicacion de la autoevaluacion.

¢ Definir la metodologia para el desarrollo de la autoevaluacion:

FASE 1: Presentacion del grupo encargados de las auditorias y las personas
responsables de recibir la auditoria.

FASE 2: Revisidén de los procedimientos, protocolos y formatos del programa de
seguridad del paciente, asi como la verificacion de evidencia y registros

FASE 3: aplicacion de la herramienta de verificacion -entrevistas a funcionarios.
También se hara la valoracion segun la hoja radar, evaluacion cualitativa y
cuantitativa.
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PRIMER PASO DE LA RUTA CRITICA:
Metodologia:

Base para la autoevaluacion:

De acuerdo con lo establecido en la resolucion 5095 de 2018 el enfoque el
Programa de Auditoria para la Calidad esta orientado hacia el cumplimiento de los
los estandares de acreditacion que se encuentran en el manual uUnico de
acreditacion V31 del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud

La autoevaluacion que se realiza con la los estandares de la resolucion 5095 de
2018, con el fin de cumplir el PAMEC y avanzar en la implementacion del Sistema
Unico de Acreditacion.

La autoevaluacion frente a la Norma se realiza desde el punto de vista cualitativo
y cuantativo identificaciones de fortalezas y oportunidades de mejora y

Conformacion del equipo PAMEC

Para la formulacién del PAMEC se deben cumplir una serie de normas y requisitos
en los cuales, ademas de conformar un equipo responsable de su construccion y
desarrollo, se debe definir una persona que lidere esta actividad.

Una vez conformado el grupo PAMEC, se capacita al equipo, en conceptos basicos
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud, haciendo
énfasis en el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud, la Politica de Seguridad del Paciente, buscando evaluar los
estandares en las areas asistenciales y administrativas, empleando para ello como
metodologia la observacion, documentacion y comparacion entre el quehacer diario
y el desempefio ideal planteado contra los referentes elegidos, para asi identificar
las oportunidades de mejora y fortalezas correspondientes.

EL EQUIPO PAMEC CONFORMADO ES EL SIGUIENTE:
GERENTE: EFRAIN NEGRETE
ASEORA EXTERNA DE CALIDAD: ERCILIA MARIA DIAZ OBREGON
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CORDINADORA ADMINISTRATIVA: LINA AGUAS DE LA PUENTE
SIAU: NERLIS JIMENEZ LUNA
BACTERIOLOGA: LENNIS GUZMAN RODELO

Se realizaran ademas los siguientes pasos:
1. Capacitacién al equipo PAMEC

2. Socializacién de la lista de chequeo y grupos de estandares de la resolucién 5095
de 2018, antes de iniciar la calificacion cualitativa y cuantitativa.

3. Aclaracion de dudas, si es necesario.

4. Inicio de la autoevaluacion: identificaciones de fortalezas y oportunidades de
mejora

Fortaleza: Se define como una caracteristica consistente facilmente reconocible,
podran ser considerados los logros que en relacién al estandar tenga la institucion.
Debe ser evidenciable.

Se considera fortaleza cuando se cumpla con:

Enfoque: Los procesos estan disefiados en relacion con lo que pide el estandar y
estan alineados con el direccionamiento estratégico de la organizacion.
Implementacion: Los procesos son implementados de manera sistémica y cuentan
con mecanismos para la identificacion y solucion de problemas.

Resultados: Se cuenta con indicadores que miden el desempefio de los procesos
disefiados y se desarrollan ciclos periddicos de evaluacion y mejoramiento.

Posiblemente no se encuentren fortalezas que cumplan con estas caracteristicas,
por lo que se sugiere que se trabaje sobre logros frente al enfoque, implementacién
y resultados, para que no se desconozcan los avances que ha tenido la institucion
y para que estos logros se conviertan en el punto de partida para continuar
avanzando en la consolidacion del estandar o criterio a evaluar
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Oportunidad de Mejora: Es la accion macro a desarrollar en un tiempo
determinado para lograr lo deseado y cerrar las brechas entre el desarrollo actual
de la institucion y lo definido en el estandar. Debe redactarse en positivo, iniciando
con un verbo de accién en infinitivo (ar, er, ir), que oriente a cerrar la brecha.

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 clientes tanto internos como externos, cuando no
se evidencia seguimiento o monitoreo del enfoque y de la implementacién

SEGUNDO PASO DE LA RUTA CRITICA: SELECCION DE PROCESOS CON
OPORTUNIDADES DE MEJORA, identificacion de los procesos a mejorar fue
realizada desde el nivel gerencial de la organizacibn en conjunto con los
responsables de implementar el nivel de autocontrol, promoviendo el disefio,
implementacion y seguimiento de planes de mejoramiento frente a los problemas
de calidad identificados.

En esta etapa se identifican cuales practicas tienen oportunidades de mejora,
adicionalmente se puede identificar a que procesos institucionales pertenecen

Metodologia:
a. Capacitacion al equipo PAMEC
b. Las practicas con oportunidades de mejora identificadas en la autoevaluacion se

confrontaran con los procesos de la institucién definidos en el mapa de procesos y
se determinara a cual o cuales procesos pertenecen.

TERCER PASO DE LA RUTA CRITICA: PRIORIZACION DE PROCESOS

Consiste en identificar los puntos criticos a intervenir, en los cuales la organizacion

va concentrar sus esfuerzos para el mejoramiento
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La priorizacién busca concentrar los esfuerzos en aquellos aspectos donde el
cambio de las condiciones existentes tenga como consecuencia un mayor beneficio,
generando un espacio de conocimiento, discusion y participacion. Para efectos de
llevar a cabo la priorizacion pueden utilizarse diferentes herramientas como matrices
de priorizacion, jerarquizacion y paretos. Se debe tener muy presente que se debe
priorizar con base en aquellos problemas de calidad que impactan con mayor fuerza

la calidad de la atencién en los usuarios.

La razon para el establecimiento de prioridades esta determinada por el hecho de
que en toda organizacién los recursos son limitados y que el mejoramiento continuo

requiere de un proceso de aprendizaje individual y colectivo.

DEFINICION DE PRIORIDADES

La priorizacién debera realizarse con base en aquellos problemas que mayor

impacto tienen sobre el servicio y sobre el accionar de la institucion en todos sus

procesos

Para realizar la priorizacion se debe priorizar la practica completa

La matriz de priorizacion, es una herramienta para evaluar opciones basandose en
una determinada serie de criterios explicitos los cuales son determinados por cada

institucion, de acuerdo a las siguientes variables:

+ Riesgo: Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucién, y/o los
clientes internos, si no se lleva a cabo el mejoramiento.
+ Costo: Posible impacto econémico de no realizar el mejoramiento.

* Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio)
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Cada miembro del comité del PAMEC califica de manera individual cada variable de

1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el maximo valor, segun la siguiente tabla de

calificacion:

Criterios de priorizacion

Riesgo

Costo

Volumen

Califigue como 1 o 2
cuando la institucion, el
usuario y/o los clientes
internos no corren ningun
riesgo o existe un riesgo
leve si no se efectua la
accion de mejoramiento

Califique como 1 0 2 si al
no realizarse el
mejoramiento  no  se
afectan o se afectan
levemente las finanzas y
la imagen de la institucion

Califique como 102 sila
ejecucion del
mejoramiento no tendria
una cobertura o alcance
amplio en la institucion o
en los usuarios internos o
externos o el impacto es
leve

Califique como 3 cuando
la institucion, el usuario
y/o los clientes internos
corren un riesgo medio si
no se efectua la accion
de mejoramiento

Califique como 3 si al no

realizarse el
mejoramiento se afectan
moderadamente las

finanzas y laimagen de la
institucion

Califique como 3 si la
ejecucion de la accion de
mejoramiento tendria
una cobertura o alcance
medio en la institucion o
en los usuarios internos o
externos

Califique como 4 o 5
cuando la institucion, el
usuario y/o los clientes
internos corren un riesgo
alto o se puede presentar
un evento adverso o
incidente si no se efectua
la accion de
mejoramiento

Califique como 4 o 5 si al
no realizarse el
mejoramiento se afectan
notablemente las
finanzas y laimagen de la
institucion

Califique como 4 0 5sila
ejecucion de la accion de
mejoramiento tendria
una cobertura o alcance
amplio en la institucion o
en los usuarios internos o
externos

Se priorizaran las practicas con oportunidades de mejoramiento con las mas altas

calificaciones. La calificacion mas alta es 125, pero en general se consideraran de

mejoramiento critico las practicas con calificaciones superiores a 80 puntos.
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Estas prioridades daran lugar a una serie de actividades que en conjunto conforman
el programa de auditoria de la calidad; el PAMEC debe estar revisandose de manera
permanente para establecer adelantos y continuar la intervencion de mejora con las

demas practicas priorizadas.

CUARTO PASO DE LA RUTA CRITICA: DEFINICION DE CALIDAD
ESPERADA

La IPS define que su calidad esperada estara basada en los requerimientos de
cumplimiento de los indicadores requeridos en la Resolucion 256 de 2016;
ademas de estandares superiores a los definidos en el proceso de priorizacion
y al definir la ficha técnica de indicadores para aquellos no requeridos por los
entes de control.

A partir de los procesos seleccionados como prioritarios, se define el nivel de
calidad esperado a lograr en el proceso. Esto significa que establecemos un
estandar superior para cada proceso.

De igual manera se deben definir los instrumentos de monitoreo y los
indicadores; estos deben tener una estructura minima, la cual se consigna en
una ficha técnica que debe incluir una descripcion, un numerador y
denominador, una meta de cumplimiento y unos rangos de -calificacion
individuales.

Metodologia:
Planear la calidad esperada implica analizar cual es la forma mas adecuada para

alcanzar el logro de las metas en materia de calidad en la prestacidn de los servicios,

sin olvidar la eficiencia en los recursos.

Es importante en este analisis conocer a los usuarios, sus necesidades, gustos y
preferencias para traducirlas en caracteristicas de los servicios de la IPS,

vigilandolas a través de los indicadores.
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Se preferira utilizar indicadores ya definidos por la Institucion, que el desarrollo de
nuevos indicadores de gestion
Se garantizara que los indicadores seleccionados si busquen evaluar el objetivo

de la practica.

A as practicas priorizadas y se les definira un objetivo. A cada objetivo, se le
asocian los indicadores necesarios sea que existan o no en la institucién, en cuyo

caso es necesario formularlos

Las metas de cada indicador se establecen para el ciclo correspondiente del Pamec.
Puede tomarse como base alguno o algunos de los siguientes criterios: el
comportamiento histérico del indicador en la institucion, el deseo y la posibilidad
institucional, la referenciarian con instituciones similares, la referenciacién global
mediante los observatorios de calidad, tales como el del Ministerio de la Proteccidn
Social.

En cada ciclo del PAMEC las metas de calidad deberan ser mas exigentes, con ello
se promueve el mejoramiento continuo. Todos los indicadores deberan tener su
respectiva ficha técnica, en la cual quedan definidas las fuentes de informacidn, la
férmula de calculo, las frecuencias de calculo y andlisis, las responsabilidades en la

toma de los datos, el calculo y el analisis, entre otros.

QUINTO PASO DE LA RUTA CRITICA: MEDICION INICIAL DEL
DESEMPENO DE LOS PROCESOS PRIORIZADOS

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud es una
estrategia de mejoramiento que pretende detectar si los procesos presentan los
resultados en calidad esperados, lo cual es posible si se determina el nivel de
calidad actual.
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Para realizar esta medicién deberan utilizarse los mismos criterios disehados para
establecer la calidad esperada desarrollando los procedimientos de auditoria
operativa mas adecuados para este fin.

Metodologia

Para realizar la medicion se construiran los instrumentos de medicion que permitan
generar los indicadores establecidos.

Una vez construidos los instrumentos se debe realizar la validacion y ajuste de ser
necesario, previo a la aplicacion.

Se construira el cronograma de medicion de los indicadores seleccionados

De acuerdo al los Niveles de Auditoria aplicables a UMER IPS (Auditoria Interna y
Autocontrol), algunos métodos posibles para la medicion del desempefio de los
procesos son:

e Capacitacion al equipo PAMEC

¢ Aplicacion de Fichas técnicas de Indicadores

¢ Procedimientos de Auditoria operativa (Revisién documental, Inspeccién y/o
verificacion ocular, Analisis de datos, etc.)

e Proceso de Auditoria Interna

¢ Implementacion de acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales, de
acuerdo a los resultados.

Para la implementacion y seguimiento de esta etapa la IPS podra contratar el
servicio a nivel externo y capacitar a su equipo PAMEC.

SEXTO PASO DE LA RUTA CRITICA: FORMULACION DEL PLAN DE ACCION
O DE MEJORAMIENTO, DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.
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Con los resultados obtenidos en las etapas anteriores, los responsables de los
procesos y el Equipo PAMEC contaran con informacion valiosa para establecer los

planes de accion

En esta fase se desarrollan estrategias especificas para el cierre de las brechas,
encontradas en la autoevaluacion, por lo tanto, cada practica priorizada tendra una

calidad esperada y unas acciones de mejoramiento para el cierre de brechas

La formulacion del plan de mejoramiento debera responder a la deteccion de las
causas fundamentales de los principales problemas de calidad detectados
(practicas priorizadas), para lo cual se deberan aplicar las herramientas que
permitan neutralizar y bloquear lo que no permite lograr los

Metodologia

resultados deseados.

Previa capacitacion del equipo PAMEC, el plan de mejoramiento se formulara
utilizando la matriz de 5W 1H (Qué, Quién, Cuando, Dénde, Por Qué y Cémo),
partiendo de los hallazgos de las etapas anteriores para responder a las causas

fundamentales que afectan el logro de los resultados esperados.

SEPTIMO PASO DE LA RUTA CRITICA: EJECUCION DEL PLAN DE ACCION

En esta fase se desarrolla el disefio de las estrategias especificas, la
divulgacién, capacitacion y entrenamiento planteados en el plan de
mejoramiento, cada lider de proceso esta en libertar de elegir la
divulgaciéon de acuerdo a las caracteristicas de su equipo de trabajo y al
presupuesto disponible pueden ser utilizadas metodologias con
componentes ludicos y creativos que permitan la facil introyeccién de los
conceptos.

A partir del plan de accion se comenzaran a desarrollar todas las actividades

contenidas en él.
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Metodologia
En esta fase se ejecutaran las actividades definidas en el Plan de Mejora de acuerdo

a las fechas establecidas y responsables asignados.

En equipo PAMEC se encargara de identificar y garantizar la gestién los recursos

necesarios para la correcta implantacion de las acciones planteadas.

OCTAVO PASO DE LA RUTA CRITICA: EVALUACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO

Es importante hacer un seguimiento para evaluar si las acciones que se estan
ejecutando estan siendo efectivas, lo cual es posible observar a través de la

medicion sistematica de los indicadores propuestos.

Para conocer si el plan de mejora es efectivo se requiere monitorear por lo menos

seis meses los resultados de los indicadores planteados.

Metodologia

En esta fase de verificara el impacto que ha generado el plan de mejoramiento.

Se realizara por medio del analisis de tendencias de los indicadores planteados
inicialmente. Al realizar este analisis se pueden dar dos situaciones: La primera, que
no se obtenga mejora o no se disminuya la brecha inicial entre calidad observada y
calidad esperada, lo cual significaria que probablemente no se detect6 en forma
correcta el problema, que las causas identificadas no eran las causas principales o
que se tuvo falla en las herramientas para analizar el problema. En ese caso tendra
que iniciarse nuevamente todo el ciclo para abordar efectivamente las causas reales

de los problemas de calidad detectados.
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La segunda opcién es que la brecha disminuya, lo cual determina que la
organizacion realice las acciones necesarias para promover el aprendizaje
organizacional e inicie un nuevo ciclo de mejoramiento.

Para conocer si el plan de mejora es efectivo se requiere monitorear por lo menos
seis meses los resultados de los indicadores planteados.

Para el seguimiento, el equipo auditor y los directivos contaran con el apoyo
de los

siguientes comités:

Comité Coordinador de Calidad

Comité de Vigilancia Epidemioldgica

Comité de Etica Hospitalaria
Comité de Historias Clinicas
Comité Seguridad Del Paciente

FHFE FEE

El equipo evaluador califica el estado de la accion acorde con las siguientes

posibilidades:

NO INICIADA: Accion de mejora cuya ejecucién no ha empezado porque aun
no ha llegado la fecha de inicio.

EN DESARROLLO: Accion de mejora iniciada, en ejecucion, y dentro de las
fechas limites formuladas en el plan de mejora.

COMPLETA: Accion de mejora terminada a satisfaccion de acuerdo con lo
formulado en el plan de mejora.

ATRASADA: Accion de mejora que de acuerdo con la fecha de inicio y/o
finalizacion, no ha sido ejecutada, ya sea porque deberia haber iniciado y
estarse ejecutando o porque de acuerdo con la fecha limite ya deberia haber
finalizado.

5. Registrar en la matriz de seguimiento la calificacién dada a cada una de las
acciones y en observaciones registrar la justificacion de la calificacion dada,
describiendo las evidencias presentadas.

6. Archivar las evidencias presentadas en cada seguimiento.
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NOVENO PASO DE LA RUTA CRITICA: APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Se refiere a la toma de decisiones definitivas, elabora estandares con los cuales se
pueda hacer control periddico y un seguimiento permanente, para prevenir que se
produzca nuevamente una brecha entre la calidad esperada y la calidad observada.

Una vez las oportunidades de mejoramiento han sido solucionadas se realiza:

¢ Un resumen del mejoramiento logrado para evidenciar cual era el problema,
coémo se analizd, cuales eran las causas del problema, como se tratd y cuales
fueron los resultados.

e Comunicacion de los resultados a todos los clientes internos involucrados en
el proceso.

e Ajuste de los procesos mejorados con las actividades que demostraron
cambio con el fin de estandarizarlos.

e Capacitacién y reentrenamiento al personal responsable del proceso
mejorado para que se continue la implementacion del proceso con los
cambios que ya se probaron.

e Medicion continua de los indicadores del proceso mejorado, con el fin de
evaluar si la calidad alcanzada se mantiene o aun sigue mejorando.
Metodologia

Cuando se haya alcanzado el estandar en el nivel de calidad esperada se iniciara
retroalimentacion a todas las personas de la institucion:

e Sedivulgara a la institucién los resultados globales de la autoevaluacién y de
los planes de accién formulados para ello.

e La medicidon de indicadores asociada a los resultados del mejoramiento
también sera publicada periddicamente.
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e Realizacion de induccidn, re induccion, ajuste y estandarizacién de procesos

de acuerdo a los ajustes para el mejoramiento.

De igual manera, se realizara revisidon periddica de los temas de
mejoramiento en cada uno de los comités que estan institucionalizados en

la IPS

TIEMPO PARA EL DESARROLLO DE LOS CICLOS DE MEJORAMIENTO EN

UMER IPS

Partiendo del analisis de la madurez del sistema de gestion de calidad de la IPS y
los recursos disponibles para el desarrollo efectivo de las etapas de la ruta critica,
se establece un periodo de 1 aio como tiempo minimo para el desarrollo de los

ciclos de mejoramiento.

RECURSOS

PARA LA IMPLEMENTACION DEL PAMEC

Recursos metodolégicos:

« Cronograma PAMEC
« Documento PAMEC

« Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en

Salud. Ministerio de la Proteccion Social.

« Guias Basicas para la Implementacién de las Pautas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud. Ministerio de la

Proteccién Social.

« manual unico de acreditacion V31 del Sistema Obligatorio de Garantia de

Calidad de la Atencion en Salud
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Recursos logisticos:

e Oficina, Equipo de cémputo, Proyector, Programacion del tiempo laboral,

Formatos

e Capacitacion:

- Planeacién: previa reunion para abordaje de cada una de las etapas, se
planeara el tema a tratar con el quipo PAMEC: tema, duracion, recursos,

presentacion powert point

- Ejecucion: se dictaran las capacitaciones de acuerdo a previo cronograma

establecido

- Verificacion: al finalizar cada reunién se verificara comprension a través de

mecanismos de evaluacion al Equipo PAMEC.

- Ajuste: de acuerdo a los resultados de la evaluacién anterior, se reforzaran
los conceptos de mas débil comprension en el personal para proseguir con

las capacitaciones programadas en cada ruta.




