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INTRODUCCION

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

El documento PAMEC y sus diferentes herramientas se articulan con la filosofia del
direccionamiento estratégico de la Empresa, buscando la prestacion de servicios de
salud con calidad, humanizacién, seguridad y responsabilidad social, generando
una atencion integral materializados en el cumplimiento de la mision, vision, valores,
politicas y objetivos empresariales.

El presente Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad se
fundamenta principalmente en la autoevaluacion de los estandares de acreditacion
en salud, realizada por el Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E ., para
la vigencia 2025, la cual se basa en lo descrito en el manual de acreditacion en
salud ambulatorio y hospitalario de Colombia, version 3.1, enmarcado en la
Resolucion 5095 del 2018 y Resolucion 1328 de 2021, Expedido por el Ministerio
de Salud y de la Proteccién Social, “Por medio de la cual se modifica el articulo 1
de la Resolucién 5095 de 2018, en el sentido de adoptar los estandares de
acreditacion para instituciones prestadoras de servicios de salud”. Por otra parte, el
programa también se fundamenta en las diferentes fuentes, contenidas en el Modelo
de mejoramiento continuo institucional.

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E, toma el PAMEC como parte
del marco estratégico y gerencial de la empresa, integrandolo a sus acciones
permanentes de auditoria y al fortalecimiento de las competencias laborales de su
personal, que se traducen en el fomento de la Cultura de la Calidad y la identificacion
de la causa raiz de las oportunidades de mejora identificadas, o que conduce al
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mejoramiento continuo y a la busqueda permanente de niveles superiores de
calidad.

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

1. JUSTIFICACION

Este documento tiene como fin, precisar la manera en que el Hospital Universitario
San José de Popayan E.S.E, pone en marcha e implementa el componente de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en Salud, durante la
vigencia del afio 2025, a fin de brindar servicios integrales de salud, basados en una
atencion humanizada, con un enfoque en acreditacion en salud, el cual se basa en
lo descrito en el manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario de
Colombia, version 3.1, enmarcado en la Resolucion 5095 del 2018 y Resolucion
1328 del 2021, expedido por Ministerio de Salud y de la Proteccién Social.

Dando cumplimiento a la normatividad vigente, la cual direcciona a que las
Instituciones Prestadoras de Salud opten por la basqueda activa de la satisfaccion
de sus usuarios, ofreciendo servicios de salud 6ptimos.

Este Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad “PAMEC” se
documento siguiendo los pasos de la ruta critica CICLO DEMING:( Planear, Hacer,
verificar y actuar) para el desarrollo de la Auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencidon en salud propuestos por el Ministerio de la Proteccién Social,
donde con Base en una Autoevaluacion segun el nuevo manual de acreditaciéon
en salud hospitalario y ambulatorio de Colombia en su version 3.1, los
estandares de Acreditacion establecidos en Decreto 1043 de 2006, la Resolucién
2082 de 2014, 0123 de 2012, Decreto 903 de 2014 resolucién 5095 de 2018, donde
mediante un diagndstico Institucional se priorizaran los criterios mas significativos
con el fin de implementar acciones de tipo preventivas y correctivas que permitan el
mejoramiento continuo y por ende la satisfaccién del usuario.

La institucion realizara acciones de planeacion, dentro de las cuales se encuentran
las acciones preventivas que son tomadas como el referente de calidad tales como:
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procesos, politicas, modelos, programas, identificacion de necesidades vy
expectativas de los usuarios, normas internas y externas y Guias de manejo.

Las acciones del hacer, comprenderan la implementacién de los procesos, el
desarrollo de programas, y la ejecucion de planes y proyectos, las cuales hacen
parte de las actividades cotidianas del proceso de atencion.

En el verificar se encontraran las acciones de seguimiento, que son los
mecanismos Yy estrategias de evaluacion y andlisis 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 de desempefio y se
definen las tareas a realizar para corregir las desviaciones detectadas, son el eje
central de un programa de auditoria porque captan, procesan y reaccionan. En el
actuar se encontraran las acciones coyunturales como el disefio, aprobacion y
ejecucion de planes de mejoramiento, y las correcciones e incentivos que la
institucion genera y aplica luego de los procesos de verificacion.

2. MARCO NORMATIVO.

La implementacién del PAMEC, ira de la mano de la Mision, la Visiéon, Politica de
Calidad y Operativas, los principios y Valores de la Institucion, teniendo como base
la siguiente normativa:

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

e En el Articulo 48: Define la Seguridad Social como un servicio publico, bajo
la direccion, Coordinacion y control del Estado, con principios de eficiencia,
universalidad y Solidaridad.

e En el Articulo 49: Se establecen como funciones del Estado establecer las
politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas

e Yy ejercer su Vigilancia y control.

e LEY 100 DE 1993. Expedido por el Congreso de Colombia, “Por la cual se
crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones”
Es la Ley marco actual del sistema de seguridad social en el Articulo 153
numeral que determina “El sistema establecera mecanismos de control de
los servicios para garantizar al usuario calidad en la atencidon oportuna
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo a los estandares
aceptados en procedimientos y practica profesional”.
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- En el Articulo 188. “Se establece que el Ministerio de Proteccion
social defina normas de calidad y satisfaccion al usuario y que las
entidades de salud no podran discriminar la atencion al usuario”.

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

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

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

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

- Establece las pautas de auditorias para el mejoramiento de la calidad
de la atencién en salud.

- Describe los procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atencién en salud.

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

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

RESOLUCION 256 DEL 2016. Expedido por el Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social, “Por el cual se define el sistema de Informacion para la
Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del sistema Obligatorio de
Garantia de La Calidad de la Atencion en salud”.
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e RESOLUCION 5095 de 2018. Expedido por el Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social, “Manual de estandares de Acreditacién ambulatorios y
hospitalarios version 3.1”.

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

e RESOLUCION 1328 DE 2021. Expedido por el Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social, “Por medio de la cual se modifica el articulo 1 de la
Resolucién 5095 de 2018, en el sentido de adoptar los Estandares de
acreditacion para instituciones prestadoras de servicios de salud con énfasis
en servicios de baja complejidad”.

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

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

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

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

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

Para que el modelo de auditoria opere en los niveles esperados y con el enfoque
deseado se debe promover institucionalmente las acciones que permitan establecer
los mecanismos necesarios que fortalezcan la cultura de mejoramiento continuo y
de autocontrol.

El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud
se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:

= ACCIONES PREVENTIVAS: Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la
entidad, que deben realizar las personas y la organizacion, en forma previa
a la atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la misma.

= ACCIONES DE SEGUIMIENTO: Conjunto de procedimientos, actividades
y/lo mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la
organizacion, durante la prestaciébn de sus servicios, 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 la salud y facilitar la aplicacion
de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas
detectados, y a la prevencion de su recurrencia.
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3.1.

TERMINOLOGIA DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

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

v/ AUTOCONTROL: hace referencia al conjunto de tareas de planeacion,

ejecucion, verificacion y ajuste, que lleva a cabo cada miembro de la entidad
sobre los procedimientos a su cargo para que estos sean realizados de
acuerdo con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente
y por la organizacion.

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

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

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

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

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

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

v" ALCANCE DE LA AUDITORIA: Extension y limites de una auditoria. El

alcance de la auditoria incluye generalmente una descripcion de las
ubicaciones, las unidades de la organizacion, las actividades y los procesos,
asi como el periodo de tiempo cubierto.
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CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA: Resultado de una auditoria, que se
informa al auditado, tras cumplir los objetivos de la auditoria, contiene
conforme al alcance de la misma todos los hallazgos detectados.

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

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

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

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

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

FORTALEZA: Caracteristica consistente facilmente reconocida. Superior a
la normay que genera valor de cara al usuario. Su redaccion debe realizarse
teniendo en cuenta la siguiente estructura: El servicio 0 proceso que tienen
la fortaleza la Cudél ha sido el enfoque y como se ha implementado la
cuantificacion de los resultados

SOPORTE DE LA FORTALEZA: Evidencia objetiva de la fortaleza:
Documento, Acta, Informe, Indicador, formatos, etc.

OPORTUNIDAD DE MEJORAMIENTO: Accion a desarrollar, redactada en
forma de OBJETIVO (inicia con un verbo en infinitivo, redactada en positivo,
Orientada a cumplir el enfoque, la implementacién y el resultado.

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

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

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

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

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

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: La
auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atencion de salud implica:

o La realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y
mejoramiento de procesos definidos como prioritarios.

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

o La adopcioén por parte de las instituciones de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
previamente establecidos y a mantener las condiciones de mejora
realizadas.

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

PROCESO: Se define como un conjunto de actividades enlazadas entre si,
gue parten de una o mas entradas, que una vez transformadas en bienes o
servicios generan satisfaccion de una necesidad.
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PROGRAMA DE AUDITORIA: Conjunto de una o mas auditorias
planificadas para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un
propésito especifico. Un programa de auditoria incluye todas las actividades
necesarias para planificar, organizar y llevar a cabo las auditorias.

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

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

ACCIONES DE MEJORAMIENTO: Define las acciones de mejoramiento con
las cuales se pretende cumplir o hacer realidad la oportunidad de mejora.
Para cada oportunidad de mejora pueden identificarse varias acciones de
mejora teniendo en cuenta que esta es una tarea puntual, muy operativa que
indica el paso que debe darse para cumplir con la oportunidad de mejora.

BARRERAS DE MEJORAMIENTO: Son los factores organizacionales que
deben tenerse en cuenta para no entorpecer el cumplimiento de las acciones
de mejoramiento. Son factores que se deben prever y controlar para que el
plan sea exitoso. Las barreras se definen por oportunidad de mejora, para un
grupo de oportunidades de mejora o para todo el plan.

ENFOQUE: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la institucion
utiliza para ejecutar y lograr el propdsito solicitado en cada tema o variable
que se va a evaluar.

IMPLEMENTACION: Se refiere a la aplicacién del enfoque, a su alcance y
extension dentro de la institucion

RESULTADOS: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los
enfoques.

EVENTO ADVERSO. Resultado clinico que es adverso al esperado, no
intencional y debido a error durante el diagndstico, tratamiento o cuidado del
paciente y no al curso natural de la entidad o a condiciones propias del
mismo. Puede conducir a la muerte, incapacidad o deterioro del estado,
aumento de las estancias hospitalarias, incrementos de costos de la no
calidad.

INDICADORES: Cuando se habla de indicadores de gestion, se refiere a
aquellos que evaluan la oferta y la Estructura, el Proceso y el Resultado o
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Producto en una entidad de salud

v' ATENCION 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 promocidon y prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién que se prestan a toda la poblacién.

v USUARIO EXTERNO: Entendiéndose como la persona y familiares, que se
benefician de los diferentes servicios asistenciales de salud que ofrece la
institucion

4. PLATAFORMA ESTRATEGICA INSTITUCIONAL.
41. Mision:

“‘Brindamos a la comunidad servicios de salud de mediana y alta complejidad
proyectados a la excelencia, a través de procesos de mejoramiento continuo que
permitan una atencién digna, humana, segura, integral y diferencial, con un talento
humano comprometido en satisfacer las necesidades de salud en todos los ciclos
de vida, con responsabilidad social, ambiental y sostenibilidad financiera, apoyados
en los procesos de docencia, investigacion e innovacion”.

4.2. \Vision:

“Para el 2034 ser un hospital universitario lider en la prestacion de servicios de salud
con enfoque de cuarto nivel de atencion, que mediante un modelo integral,
sostenible y competitivo garantice la eficiencia, el cumplimiento de altos estandares
de calidad y un servicio digno, preservando la vida y siendo referente en la regiéon
por nuestra excelencia.”.

4.3. Objetivos Institucionales

El plan de desarrollo institucional esta organizado en cuatro lineas estratégicas que
dan respuesta a los objetivos institucionales, consagrados en el acuerdo 002 de
2004 asi:

v" En Alianza por la Excelencia en Salud
v" En Alianza por un Buen Gobierno y Equilibrio Financiero
v' En Alianza por un Hospital Universitario
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v" En Alianza por la innovacion e investigacion institucional

4.4,

En Alianza
por la Excelencia
en Salud

En Alianza por

un Buen Gobierno
y Equilibrio
Financiero

En Alianza por
un Hospital
Universitario

Principios.

Son los cimientos que sustentan nuestras decisiones y fortalecen nuestra mision:

v

Excelencia: Buscamos establecer y mantener altos estandares, buscando
siempre la perfeccidén y superando las expectativas a través de la innovacién,
la responsabilidad ética y la orientacion al cliente.

Integralidad: Somos integros, garantizamos la coordinacion y la coherencia
de todas las acciones y recursos para ofrecer respuestas integradas y
efectivas.

Oportunidad: Tenemos la capacidad de actuar en el momento adecuado
para aprovechar las circunstancias favorables y responder eficazmente a las
necesidades y demandas. Somos proactivos para minimizar los riesgos.
Humanizacion: consideramos y respetamos la dignidad, los valores y las
necesidades humanas en todas las acciones y procesos. Trabajamos con
empatia, compasion y comprension, reconociendo su individualidad y su
humanidad. - 153 —

Gestion del conocimiento: actuamos en torno a la gestion del conocimiento
efectiva valorando y fomentando el saber colectivo y asegurando que el
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conocimiento se convierta en un recurso estratégico para la toma de
decisiones y la mejora continua de los procesos.

v' Transparencia: Propendemos a la apertura, claridad y honestidad en todas
las acciones, decisiones y comunicaciones como institucion.

v' Calidad: Superamos las expectativas y necesidades de los usuarios
mediante la prestacion de servicios con altos estandares de calidad.
Trabajamos permanentemente para mejorar cada dia.

HOSPITAL
SAN JOSE

10 00 BAL0 P  Cnh M §M

PRINCIPIOS

Calidad @ Gestion del
conocimiento

7 "\
Excelencia ( PRINCIPIOS

U/
Integralidad Humanizacion

Oportunidad

4.5. Valores.
Los valores institucionales son la brujula que guia nuestras acciones hacia un futuro
mas ético y colaborativo:

Diligencia
Justicia

Respeto
Compromiso
Liderazgo
Honestidad
Etica Profesional

ASANENENENENEN
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HOSPITAL
SAN JOSE

0 ALBALA PO ISAEDEN M € TR

VALORES

Honestidad Liderazgo Compromiso Diligencia Etica
Profesional

4.6. Politicas Institucionales
Para priorizar la implementacion de las acciones del plan de desarrollo, se cuentan
con los siguientes grupos de politicas:

» |Integralidad y efectividad en la prestacion de servicios de salud: La
prestacion de los servicios de alta complejidad y complementarios del
hospital, se hace mediante la implementacion del Modelo de accién integral
territorial - MAITE

» Calidad de los servicios es nuestro compromiso: Se desarrollaran
planes, programas, proyectos y estrategias encaminados a alcanzar la
acreditacion del hospital, teniendo como bases transversales la seguridad y
humanizacion de los servicios, asi como el mejoramiento continuo.

» Investigacion, conocimiento e innovacion, la mejor inversion: Es
prioritario encaminar acciones para el desarrollo de procesos de
investigacién, conocimiento y la obtencion de la certificacion como hospital
universitario; asi como en la innovacion para el mejoramiento de la
infraestructura en salud, tecnologia, informacion y las comunicaciones.

= Hospital lider en buenas practicas de gobierno corporativo y de gestion
publica: Las acciones dirigidas a la implementacion y/o actualizacion de las
politicas institucionales y del Modelo Integrado de Planeacion y gestion,
estaran en primer orden de ejecucion frente a los distintos modelos de
gerencia aplicados en las organizaciones.

4.7. Mapade Procesos
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PLANEACION ESTRATEGICA ASEGURAMIENTO
¥ OPERATIVA DE LA CALIDAD

PROCESOS MISIONALES
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o INTERVENCION DOCENCIA E PREVENCION Y CONTROL b

SICOSOCIAL INVESTIGACION DE INFECCIONES
_/
A A

____________________________________________________________

——— = ==

Fuente: Archivo de la Oficina Asesora de Planeacion.

4.8. Modelo de Prestacion de Servicios:
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Fuente: Archivo de la Oficina Asesora de Planeacion.

5. MARCO ESTRATEGICO DEL PAMEC.

5.1. Objetivo General

Garantizar la calidad de la atencién en salud como un mecanismo sistémico y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto a la calidad
esperada, tomando como referente los estandares del Sistema Unico de
Acreditacion SUA Resolucion 5095 de 2018, modificado por la Resolucion 1328 de
2021, mediante la aplicacion de los pasos de la ruta critica.

5.2.  Objetivos especificos:
v' Realizar un diagnéstico situacional que permita a la organizacion identificar
sus posibles problemas de calidad. (procesos Prioritarios), segun el ciclo
DEMING (Planear, Hacer, Verificar, Actuar).

v' Elaborar un analisis comparativo de la calidad observada y la calidad
esperada en cada proceso desde marzo a diciembre de 2025.
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v' Capacitar a las personas implicadas sobre técnicas y métodos de evaluacion

5.3.

v

5.4.

de la calidad.

Suscitar la participacion amplia de todos y cada uno de los miembros de la
entidad para favorecer la cultura de calidad y autocontrol.

Implementar planes de mejoramiento que permitan disminuir las brechas con
las metas de cumplimiento establecidas.

Desarrollar actividades enfocadas hacia la consecucion de las metas
propuestas teniendo en cuenta la relacion Costo —Beneficio

Realizar un aprendizaje institucional de acuerdo a los resultados obtenidos
en la implementacién del plan de mejoramiento, utilizando el modelo de
estandarizacion de procesos.

METAS

Cultura de calidad en todos los procesos de atencion de los usuarios de
servicios de salud que acudan al Hospital Universitario San José de Popayan
ESE

Excelentes niveles de satisfaccion de los usuarios

Disponibilidad de un efectivo sistema de informacién de la calidad.

Equipo humano responsable de la estrategia del mejoramiento continuo
operando

Capacitacion permanente para los funcionarios.
Evaluacion reiterada de la satisfaccion de usuarios.
Minimizacién del riesgo relacionado con la prestacion de servicios de salud.

ALCANCE DEL PAMEC.

El alcance esta enfocado en ACREDITACION por lo que va desde la planeacion,
disefio, implementacion y evaluacion del Plan de Auditorias para el Mejoramiento
de la Calidad del Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E. y definira con
precision las acciones a realizar, a fin de evaluar cada uno de los procesos
priorizados (todos los estandares de Acreditacion) y los orientara hacia la deteccion
de desviaciones de la calidad observada (Autoevaluacion cualitativa) frente a la
calidad esperada (lo solicitado en cada uno de los estandares), para promover la
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construccion de los planes de mejoramiento efectivos que permitan cerrar ciclos y
lograr la modificacion de procesos en favor del usuario, permitiendo el
fortalecimiento de los procesos institucionales a partir de identificacion de no
conformidades que se conviertan en oportunidades de mejora y lleven a alcanzar la
calidad esperada en acreditacion, teniendo como base los estandares superiores
de calidad.

5.5. PERIODO

El periodo de implementacién del PAMEC, se daré para la Vigencia 2025(Febrero
a diciembre), con un ultimo seguimiento a realizarse en el mes de enero del afio
siguiente.

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

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

e Trabajo en equipo: El desarrollo del PAMEC implica, de manera
fundamental, la participacion de colaboradores de diferentes disciplinas, con
diversos niveles de formacién, incluido personas de su principal grupo de
valor para la constitucion de los equipos responsables de evaluar para
impactar el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.

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

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

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

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




Cadigo: ACA-PRG-02
Proceso: ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD
SAN JOSE PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
SR g'ombre del MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD- Pagina:
ocumento: PAMEC-2025 Pagina 19 de 33

5.7. COMPROMISO CON EL PAMEC 2025.

La Alta direccion se compromete con el Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la calidad, su cumplimiento involucra a todos los servidores publicos de los
diferentes procesos asistenciales y administrativos que comprende el Hospital
Universitario San José E.S.E., de acuerdo con la responsabilidad contemplada en
el Manual de Funciones, Contratos, y/o similares.

5.8. SEGUIMIENTO AL PAMEC 2025.

El seguimiento al PAMEC, estara a cargo de la Oficina de Aseguramiento de la
Calidad y conforme a lo de sus competencias discrecionalmente por la oficina de
Control Interno, quienes podran realizar la verificacion de las estrategias de
mejoramiento de la calidad planeadas, ejecutadas y evaluadas de acuerdo con las
fechas, acciones y metas establecidas para la vigencia 2025.

5.9. PRESUPUESTO DEL PAMEC.

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

6. LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES PARA EL DESARROLLO DEL PAMEC.

6.1. CICLO PHVA.

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

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

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

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

- Actuar: Consiste en tomar medidas correctivas para lograr el cumplimiento de las
metas.
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6.2. RUTA CRITICA DEL PAMEC

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad se desarrolla mediante
la metodologia PHVA (Planear, Hacer, Verificar y Actuar) ajustada a la Ruta Critica
gue permite fundamentarse en dos pilares que son el mejoramiento continuo y la
atencion centrada en el usuario.

La ruta critica del PAMEC es el mecanismo que busca mantener y mejorar los
resultados de los procesos intervenidos potenciando el mejoramiento continuo,
consta de nueve pasos que involucran actividades diferentes en cada uno de ellos,
asi:

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

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

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

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

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

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

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

6.3. ESTANDARES DE CALIDAD:

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

7. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA DE AUDITORIA

PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.
El PAMEC se desarrolla mediante la directriz Gerencial y asesoria de la Oficina de
Aseguramiento de la Calidad responsable de estructurar la metodologia a la medida
de las necesidades del Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E, a fin de
apuntar al logro de los objetivos misionales propendiendo por la disminucién del
riesgo de la atencién y procurando la obtencién de los mejores resultados en la
ejecucion de los procesos que soportan su operaciéon y la gestion de su objeto
social.

7.1. CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE MEJORAMIENTO DE LOS
ESTANDARES DE AC,REDITACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E. (RESOLUCION 0470 DE 2024).

Mediante la resolucién 0470 del 30 de septiembre de 2024, se modifico la resolucion
0344 del 2023, 0275 de 2014, 095 de 2015, 429 de 2016 y 208 de 2022 y se
reestructura la conformacion de los equipos de mejoramiento de los estandares de
acreditacion del Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.
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Lo que se logré a través de la resolucion 0470 fue ajustar la conformacion de los
grupos de mejoramiento, especialmente los equipos primarios de mejoramiento —
EPM, buscando su interdisciplinariedad para fortalecer la comunicacion trasversal y
la coordinacion de los procesos.

Son equipos enfocados al mejoramiento continuo de la calidad, integrando de
manera sistémica a las diferentes areas de la organizacion y los procesos de calidad
en los procesos institucionales, propendiendo por que el mejoramiento institucional
se transforme en cultura de calidad organizacional.

EQUIPOS
DE MEJORAMIENTO PERIODICIDAD
Comprende la recopilacion,
y g o aE ok .TERCEENIVELDE

consolidacion, andlisis y MEJORAMIENTO Un (01) Equipe de
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implementacién efectiva
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resultados en salud.

Fuente: Archivo de la Oficina Asesora de Planeacion.
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RESOLUCIONNo. 1) / 7
( 30 SEP 202 )

POR MEDIO DE LA CUAL SE MODIFICAN LAS RESOLUCIONES 0344 DEL
2023, 0275 DE 2014, 095 DE 2015, 429 DE 2016 Y 208 DE 2022 Y SE
REESTRUCTURA LA CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE
MEJORAMIENTO DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.

EL GERENTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE PORPAYAN
E.S.E., en uso de sus atribuciones legales y estatutarias establecidas en el Acuerdo
N°02 de 2.004, en el Decreto N°20241000000875 y acta de posesion N°37 del 26
de Marzo de 2024, expedidos por la alcaldia Municipal de Popayan, con efectos
fiscales a partir del 01 de Abril de 2024.

CONSIDERANDO

Que la Ley 100 de 1993, en sus articulos 186 y 227, dispone la creacién de un
sistema de gestion de calidad y de acreditacién en Salud.

componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad- SOGC, entre los
cuales se encuentra el Sistema Unico de Acreditacion.

Que el Sistema Unico de Acreditacion, es un componente del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad- SOGC, el cual busca el cumplimiento de altos niveles de
calidad, es decir, por encima de condiciones minimas que establece el Sistema
Unico de Habilitacion.

Fuente: Resolucion 0470 de 2024 - Conformacion de Equipos de Mejoramiento

La formulacién e implementacién del Programa de Auditoria para gl mejoramlc?nto
de la calidad “PAMEC” se documenta en la el Hospital Universitario San José de
Popayéan E.S.E; siguiendo los pasos de la ruta critica del CICLO DEMING:( Planear,
Hacer, verificar y actuar), realizandose a través del documento propugsto por el
Ministerio de la Proteccion Social “Pautas de Auditoria para el Mejoramlentq de la
Calidad de la Atencion en Salud”, con Base a una Autoevaluacion segun los
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estdndares de Acreditacion establecidos en la Resolucion 2082 de 2014 y

resolucién 5095 de 5018; mediante un diagndstico Institucional.

Para poner en marcha el programa se aplica la siguiente ruta critica:

OM
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Autoevaluacion ﬁ

Seleccion de
procesos

Definicion de la
calidad esperada

Ruta critica del programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en salud

(PAMEC)

8. ETAPAS RUTA CRITICA DEL PAMEC

8.1. AUTOEVALUACION

Para el desarrollo de esta etapa de Autoevaluacion se conformé un equipo
interdisciplinario aplicando en la metodologia los pasos de la ruta critica CICLO
DEMING:( Planear, Hacer, verificar y actuar), a través de las “Pautas de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud” propuestos por el
Ministerio salud y de la Proteccion Social. Con Base a una Autoevaluacion, se hace
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uso de la observacion, documentacion y comparacion entre el quehacer diario y el
desempefio ideal, teniendo en cuenta los estandares del Sistema Unico de
Acreditacion y se priorizaran las falencias mas significativas basadas en el manual
de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario

Teniendo en cuenta que el Hospital Universitario San José de Popayan ESE, tomo
la decisién de postularse para la certificacion en acreditacion en la vigencia 2025, la
fase inicial del proceso de acreditacion empez6 en el mes de Octubre de 2023,
donde se intervinieron los estandares atencion al cliente asistencial (1-74),
direccionamiento (75-87), gerencia (88-102) gerencia del talento humano (103-118),
gerencia del ambiente fisico (119-129), gestidén de tecnologia (130-139), gerencia
de la informacion (140-153), mejoramiento (154-158) con el fin de obtener un
diagnéstico institucional, plasmado en un informe que consta de 1688 paginas, que
fue remitido al ICONTEC y que es la principal fuente de mejoramiento para el afo
2025, dicho proceso, permiti6 identificar las fortalezas, y las oportunidades de
mejoramiento con sus indicadores. Para promover la retroalimentacion y
elaboracion de planes de mejoramiento, dicho informe fue socializado y remitido a
los coordinadores de cada proceso y se encuentra en medio magnético disponible
para consulta.

8.2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR:

Posteriormente, se realizara calificacion cuantitativa segun la escala de calificacion
donde se evaluaron 3 dimensiones y diez (10) variables:
= Enfoque: Son las directrices, métodos y procesos que la institucion utiliza
para ejecutar y lograr el proposito solicitado en cada tema o variable que se
va a evaluar.
- Enfoque sistémico: Ejercicio de aplicacion disciplinado que abarca
todos los procesos y el contenido del estandar
- Enfoque proactivo: Grado en que el enfogue es preventivo y se
adelanta a la ocurrencia del problema de calidad, a partir de la gestién
del riesgo.
- Enfoque evaluado y mejorado: Forma en que se evalia y mejora el
enfoque y su asimilacion.

= Implementacién: Es la aplicacion del enfoque, a su alcance y extension
dentro de la institucion.

- Despliegue en la Institucién: Grado en que se ha implementado el
enfoque y es consistente en los distintos servicios o procesos de la
organizacion.

- Apropiacion por el cliente interno y/o externo: Grado en que el cliente
del despliegue entiende y aplica el enfoque.
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= Resultado: Son los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques.

- Pertinencia: Grado en que los resultados referidos se relacionan con
los criterios y requisitos del estandar evaluado.

- Consistencia: Relacion de los resultados como producto de la
implementacién del enfoque

- Avance de la Medicion: Grado en que la medicion responde a una
practica sistematica de la organizacién en un periodo que le permita
si consolidacion y existen indicadores definidos para la medicion del
area o punto del capitulo, calidad y pertinencia de los mismos.

- Tendencia: Desempefio de los indicadores en el tiempo. Puede ser
positiva cuando los datos muestran una mejoria general a lo largo del
tiempo.

- Comparacion: Grado en que los resultados son comparados con
referentes nacionales e internacionales de la calidad de los mismos.

Los integrantes del equipo, segun las fortalezas y evidencias que se presentaron,
realizaron la votacion para dar la calificacion de 1 al 5 de las variables de enfoque,
implementacion y resultado; el valor a registrar se escogié por moda (el valor que
MAas se repite)

8.3. PRIORIZACION DE PROCESOS

Dado que el Hospital Universitario San José de Popayan se encuentra actualmente
en proceso de acreditacion, y con ocasion de la reciente visita del ente acreditador,
se identificaron y documentaron diversas oportunidades de mejora. En atencién a
estas observaciones, y en cumplimiento de los lineamientos establecidos, en el mes
de septiembre de 2024 se construyé y radicO ante ICONTEC un plan de
mejoramiento exclusivo para el proceso de acreditacion, el cual se encuentra en
curso de implementacion.

Este plan fue estructurado con base en los estandares del Sistema Unico de
Acreditacion en Salud, adoptando para su priorizacion los criterios de valoracion
definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. La metodologia empleada
permitié evaluar cada una de las oportunidades de mejora identificadas, aplicando
criterios especificos de Riesgo, Costo y Volumen, con el fin de determinar el orden
de intervencion y facilitar la asignacion eficiente de recursos.

La calificacién resultante de cada oportunidad de mejora ha servido como insumo
clave para definir estrategias que fortalezcan los procesos institucionales, eleven la
calidad de la atencién en salud y contribuyan al cumplimiento de los requisitos
exigidos por el ente acreditador, reafirmando asi el compromiso del Hospital
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Universitario San José de Popayan con la excelencia en la prestacion de servicios

y la mejora continua.

Riesgo: Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucion y/o los clientes

internos, si no se lleva a cabo el mejoramiento.

Costo: Posible impacto econdmico de no realizar el mejoramiento
Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

Una vez realizado el proceso de priorizacion, se procede a la elaboracion de los
respectivos planes de mejoramiento que permitiran, la obtenciéon gradual de
estandares de calidad concordantes con acreditacion en todos los procesos.

Los integrantes que conforman el estandar realizan por consenso de la priorizacion
de las oportunidades de mejoramiento segun la matriz de riesgo, costo y volumen.

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

sugiere utilizar la siguiente tabla de calificacion:

CRITERIOS DE PRIORIZACION

mejoramiento.

RIESGO COSTO VOLUMEN
e Califique como 1 0 2 | e Califiquecomolo02si|e Califiqguecomolo2si
cuando la institucion, al no realizarse el la  ejecucion  del
el wusuario, y/o los mejoramiento no se mejoramiento no
clientes internos no afectan o se afectan tendria una cobertura
corren ningun riesgo o levemente las o alcance amplio en la
existe un riesgo leve si finanzas y la imagen institucion o en los
no se efectta la de la institucion. usuarios internos o
accion de externos o el impacto

es leve.

e Califique como 3 |e Califique como 3 sial|e

cuando la institucion, no realizarse el
el wusuario, y/lo los mejoramiento se
clientes internos no afectan

corren  un  riesgo moderadamente las
medio si no se efectla finanzas y la imagen
la accion de de la institucion.

mejoramiento.

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

e Califique como 4 0 5| e Califiquecomo4o05si| e

cuando la institucion, al no realizarse el
el wusuario, y/o los mejoramiento se
clientes internos no afectan notablemente

Califique como 4 0 5 si
la ejecucion de la
accion del
mejoramiento tendria
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corren un evento las finanzas y la una  cobertura o
adverso o incidente si imagen de la alcance amplio en la
no se efectla institucion. institucién o en los
accion usuarios internos o
mejoramiento. externos.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

Por cada grupo estandar se deben priorizar las oportunidades de mejoramiento con
las mas altas calificaciones. La calificacion mas alta es 125, pero en general se
considerarian de mejoramiento critico las oportunidades de mejora con calificacion

superiores a 75 puntos.

8.4. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

CALIDAD ESPERADA

Hace referencia a la meta a alcanzar, a que para el caso de PAMEC, la meta a
alcanzar es el estandar de acreditacion.
Calidad observada: es la medicion de la calidad durante el periodo.

Plan de accion y/o plan de mejoramiento: es la elaboracion de un plan de accién
detallada capaz de bloquear las causas y de solucionar el efecto no deseado o el

problema.

Metodologia, mecanismos o procesos (COMO) para la formulacion de planes de
accion y/o planes de mejoramiento debe incluir el responsable de esta actividad y

la fecha de ejecucion.

En el seguimiento del PAMEC se catalogan las actividades en 3 categorias:

e Cumplida: hace referencia a la accion ya finalizada que cuenta con los
soportes necesarios que demuestran la realizacion de dicha razoén.

e En desarrollo: hace referencia a la accién que ya se inicio, pero al ser de
curso continuo, aun no ha culminado; aunque se presentan diferencias que
soportan su puesta en marcha.

e Atrasada: Es la accion que no ha culminado en el tiempo estipulado.

Evaluacion de la ejecucion frente a la ejecucion del plan de mejora: se evalla
la ejecucion de las actividades en cada reunion de los equipos de mejoramiento de
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segundo nivel y se realiza informe de seguimiento a las actividades cada tres
meses.

Aprendizaje organizacional: hace relacion a la toma de decisiones definitivas,
retroalimentacion y estandarizacion de mejoras de procesos, divulgacion de
experiencias exitosas.

La Calidad Esperada para el PAMEC 2025, basado en los estandares de
acreditacion seré:

Cualitativa: Ejecutar las acciones de mejora producto de las oportunidades de
mejora priorizadas, generando fortalezas para el aprendizaje institucional.
Cuantitativa: Ejecutar las acciones producto de las oportunidades de mejora
priorizadas, mejorando continuamente en pro de alcanzar el cumplimiento del
estdndar de acreditacion. Obteniendo en la siguiente autoevaluacién, una
calificacion promedio igual o superior a >= 0,5 de la calificacion reportada en la
autoevaluacion de la vigencia actual.

Para la presente aplicacién del PAMEC, la calidad esperada es la reflejada en Cada
proceso y procedimiento, medida en términos de resultados que se esperan del
mismo y de las variables criticas de calidad que inciden de manera directa en el
resultado.

8.5. MEDICION DEL DESEMPENO DE PROCESOS
La medicion del desempefio se llevara a cabo en los siguientes niveles de auditoria:

Autocontrol: En las reuniones de equipos de mejoramiento se socializa el PAMEC
con el fin de dar a conocer acciones que llevara a cabo cada lider sobre
procedimientos a su cargo, con el fin que sean realizados de acuerdo con la
periodicidad establecida.

Auditoria: Se realiza monitorizacion de manera periédica con el fin de evaluar de
manera sistematica y permanente el cumplimiento de las actividades, esta actividad
se realiza desde el subproceso de aseguramiento de la calidad; por lo tanto, se
planea realizar tres (3) auditorias internas para evidenciar los avances logrados en
su implementacion. Se informa a los equipos de mejoramiento las actividades
atrasadas con el fin de alcanzar un cumplimiento éptimo al finalizar el afio.

8.6. PLAN DE MEJORAMIENTO PARA LOS PROCESOS

El Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E, cuenta con un procedimiento
documentado para la gestion de la mejora.
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Se realizan planes de mejoramiento para cada grupo de estandares de acreditacion,
a saber, direccionamiento, gerencia, proceso de atencion al cliente asistencial,
gerencia de la informacion, gerencia del talento humano, gerencia del ambiente
fisico, gestion de la tecnologia y mejoramiento de la calidad.

A cada oportunidad de mejoramiento se le definieron las acciones pertinentes
utilizando el ciclo de mejoramiento PHVA, donde las acciones se describen en
Planear, Hacer, Verificar y Actuar.

Cada grupo de estandares se incluira en el formato plan Unico de mejoramiento

8.7. EJECUCION Y SEGUIMIENTO DE LOS PLANES DE MEJORA

La ejecucion de los planes de mejora estara a cargo de los lideres de procesos o
funcionarios con responsabilidades especificas asignadas. La actividad de
seguimiento se encuentra asignada al Referente de Mejoramiento de la oficina de
Aseguramiento de la Calidad, de acuerdo al procedimiento de gestion de mejora
PCD- 053; mediante la verificacion documental o auditoria especifica. El alcance del
seguimiento incluye no solo en el cumplimiento de las acciones formuladas sino
también, el impacto por las acciones ejecutadas.

Los equipos de mejoramiento son los encargados de operativizar las acciones
estipuladas y condensadas en el PAMEC. El mejoramiento de la calidad, se cierra
cuando la auditoria interna hace seguimiento a la implementacion de las mejoras.
El Referente de mejoramiento, por medio de su formato de seguimiento a las
acciones, recoge las evidencias de las actividades estipuladas en el PAMEC.

8.7.1. Evaluacion del mejoramiento

Una vez se han ejecutado las actividades en el PAMEC y se registra el seguimiento
a las actividades propuestas, se conoce si el plan de mejora fue efectivo; dado que
los datos de monitorizacion permiten conocer si la brecha entre calidad observada
y esperada ha disminuido, con el fin de promover el aprendizaje organizacional e
iniciar un nuevo ciclo de mejoramiento.

8.8. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Se han considerado las siguientes estrategias: Retroalimentacién de los resultados,
estandarizacion y ajuste de procesos, divulgacion de experiencias exitosas y
capacitacion.

La institucion planea desarrollar mecanismos de retroalimentacion de los resultados
para generar el aprendizaje organizacional a partir de las mejoras alcanzadas en la
ejecucion del PAMEC.
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La retroalimentacion se realizara a través de las reuniones de PAMEC por grupo de
estandares cada dos meses donde el ajuste de procesos y la estandarizacion se
llevan hasta los niveles operativos para su divulgacién, conocimiento y apropiacion.

Anualmente se realizara en el comité de Calidad el andlisis de la ejecucién
del PAMEC de acuerdo al periodo evaluado, con el fin de identificar las
acciones que debe estandarizarse en la institucion.

Para este fin se presentara un informe por el area de calidad a los integrantes
del Comité de Calidad con los siguientes aspectos:

Informe del cierre del PAMEC con resultados del mismo con respecto a la
proporcion de actividades planeadas y ejecutadas.

Informe de las acciones que han generado impacto en el mejoramiento y que
requieren ser documentadas o que requieren un plan de intervencion por la
alta gerencia para implementarlos.

A partir del andlisis de estas actividades se desarrollaran planes de accién o
compromisos para la implementacion de la estandarizacion de los procesos.

Se realizard a través del area de comunicaciones de la institucién la
socializacion de aspectos relevantes con la estandarizacion de procesos que
se requiera sean conocidos por todo el personal.

CONTROL DE REGISTROS

rii HOSPITAL
UNIVERSITARIO

2 SAN JOSE

PORPAYAN

Anexo al procedimiento OPL-PD04

FORMATO DE CONTROL DE REGISTROS

OPL-PD04-FOCRO1

Tiempo de retencién

Nombre

Caodigo Recuperacion | Almacenamiento | Conservacion | Disposicién
registro
Formato Matriz ACAPDS2-FOOL Personal / Seg(n TDR / Segin TDR/ | Segin TDR/
L, Calidad Calidad Calidad Calidad
Autoevaluacion
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. Seqtin TDR / Segun TDR / Segin TDR /
Formato Matriz ACA-PD52-FO02 Personal / egun Calidad Calidad
Cronograma Calidad Calidad
F°rmﬁiii§'r?” e ACA-PD52-FOPUO1 Personal / Segun TDR/ Segun TDR/ | Segdn TDR/
L Calidad Calidad Calidad Calidad
Institucional
Formato de
seguimiento a ) ) Personal / Segun TDR / Segun TDR/ Segun TDR/
planes de ACA-PD52-FOPU02 Calidad Calidad Calidad Calidad
accion

TABLA DE CONTROL DE CAMBIOS

HOSPITAL

UNIVERSITARIO

SAN JOSE

MPRESA SOCIAL DEL
POPAYAN

Anexo al procedimiento OPL-PD04

e FORMATO DE CONTROL DE CAMBIOS

OPL-PD04-FOCCO01

Cédigo Version Fecha Descripcion del Documento
ACA-PRG-02 1 . Creacion de Programa de Auditoria para el
Junio 2024 Mejoramiento de la Calidad Vigencia 2024
ACA-PRG-02 2 MaerSSde Actualizacién del Documento por cambio de vigencia
ANEXOS

Formato Matriz de Autoevaluacion y Priorizacion de estandares de acreditacion — ACA-PD52-FO01

Formato cronograma ruta critica PAMEC 2025 - ACA-PD52-FO02

Formato Plan de Accion Sistema de Mejoramiento Institucional - ACA-PD52-FOPUOL1 -

Formato de seguimiento a planes de accion del Sistema de Mejoramiento Institucional - ACA-PD52-FOPUO01
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Version 2
oy FORMATO PLAN DE ACCION SISTEMA DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL Pagina 1-1

FECHA: . PROCESO CONSECUTIVO N®
SUBPROCESO

TIPO DE ACCION Accién Correctiva | | Accién Preventiva [N} Accion de Mejora I

! " HOSPITAL imi -
N CERE ARG Anexo al procedimiento ACA-PD52

Para una accién correctiva se debe realizar la correccion inmediata, analisis de causas y plan de accion, una accion preventiva requiere el analisis de causas y el plan de accion y una accién de mejora solo requiere plan de
accion

FUENTE OBSERVADOR DE LA FUENTE

DESCRIPCIONDELHALLAZGO U OPORTUNIDAD DE MEJORA

REQUISITO GUE INCUMPLE

CORRECCION INMEDIATA

ANALISIS DE CAUSAS

PREGUNTA INICIAL ¥ ¢PORQUE? '¢PORQUE? [ 7¢PORQUE? Iy : ¢PORQUE?

PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO

EVIDENCIA

DENCIA GEN A
ESPERADA & 2 ERAD

COMO: > CUARDO o QUIEN

OBSERVACIONES PLAN D RESPONSABLE SEGUIMIENTO

REPORTE Y APROBACION DEL PLAN

NOMBRE RESPONSABLE DE

REPORTADO ENTREGA

APROBADO isi ! LE PROFESIONAL MEJORAMIEN
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FORMATO DE ESCALA DE AUTOEVALUACION

c6digo: ACA-PGR-02-FOO1

Version: 01

Paginal-9

Enfoque sistémico: Ejercicio

contenido del estindar; que

de aplicacién disciplinado que
abarca todos los procesos y el

El enfoque es esporadico, no esta)
presente en todos los servicios o
procesos, no es sitémico y no se

Comienzo de un enfoque
sistémico para los
propésitos basicos del
estandar y empieza a estar
presente en algunos
servicios o procesos. El

£l enfoque es sistémico,
alcanzable para lograr los
propdsitos del estdndar

El enfoque es
sistémico, tiene buen
grado de integracidn
que responde a todos

los propésitos del
estandar en la mayoria

El enfoque es explicito y se aplica
de manera organizada en todos los
procesos, responde a los distintos.
criterios del estindar y estd

mejoray evalia el enfoque y
su asimilacién

hay evidencias (hechos y datos)

es limitada. Esbozo de
algunos hechos y datos
desarticulados.

IMPLEMEN'IA%

realizadas y registradas)
sobre procesos claves

que abarcan la mayoria

w senicios.

hace una visién de conjunto relaciona con el que se desea evaluar en N
% ae _— enfoquey los procesos a de los procesos. relacionado con el
dela ; que direcc N preoesos clave o
contempla un ciclo PHVA través de los cuales se conel direcc estratégico
despliega estd direccionamiento
documentado estratégico
Enfoque
mayoritariamente El enfoque es
Enfoque proactivo: Grado en Los enfoques son Etapas iniciales de preventivo hacia el mayoritariamente T
que el enfoque es preventivo | mayoritariamente reactivos, la | transicion de la reaccidn a | manejo y control delos | proactivo y preventivo reventivo :n to! d:s los pr y =
y se adelanta a la ocurrencia informacion presentada es la prevencién de procesos aun cuando  |en todos los procesos y) pHa SdencadeTs ‘:ién del ;
del problema de calidad, a anecddtica y desarticulada, sin | problemas. Etapas iniciales | existen algunos en donde se evidencian i isto fges
partir de la gestién del riesgo | evidencia de la gestion del riesgo |  de la gestion del riesgo | se actiia ractivamente. Se| resultados parciales de o
identifican herramientas | la gestion del riesgo
de la gestién del riesgo.
Tl proceso de
La evidencia de un j i 3
evigencia de u proceso mejoramienta ests Existe un proceso de Existen ciclos sitematicos de
Enfoque evaluado y 5 % de evaluacion y basado en hechos y - 2 % i
mejorado: Forma en que se Lainformaciin presentadaes mejoramiento del enfoque |datos (aciones basdo fa recoglds
anecdstica y desarticulada, no en hechosy datos | es consistente y valida, oportuna y

como herramienta
basica de direccion

se emplea para la evaluacion y
definir acciones de mejoramiento

apropacién parcial del

. i . La impk d k ] .
Despliegue en la institucion: 5 = — Existe un enfoque bien | La implementacion del enfoque se
enfoque se da en algunos mas avanzada en . N
Grado en que se ha 5 g desplegado en todos | amplia continuamente para cubrir
" El enfoque se ha implementado servicios o procesos Servicios o procesos e
impimentado el enfoque y es . N A N los servcios o procesos,| nuevos servicios o procesos en
% - en algunos servicios o procesos |  operativos principales y claves y no existen
consistente en los distintos " " con brechas no forma integral y responde al
o pero se refleja su debilidad existen brechas muy grandes brechas con —
servicios o procesos de la S 5 significativas en enfoque definido en todos los
o v significativas en procesos | respecto a otros servicios -
organizacién B aquellos de soporte servicios o procesos claves
importantes 0 procesos
IMPLEMENTACION
Apropiacién por el cliente ¢ o
i
interno y/o externo: Grado en Hay evidencias de hayevidencias de Ef enfoque lo apropian

Consistencia: Relacidn de los

Salo existen ejemplos
anecdéticos de aspectos poco

Se comienzan a obtener

algunos logros son

lient. e 7
qL!Q el cliente del despliegue £ enfoque no lo aproplan fos apropiacion en unos pocos anfoqiie ass la mavo.rla de los El enf?que estd apropla‘do enla
{cliente interno y/o externo), dlientes internos o = = - usuarios y es totalidad de los usuarios y es
5 " clientes principales clientes con - » .
entiende y aplica el enfoque, externos, pero este no es i S 88 ¢
segun la natrualezay consistente ardsan consistente
propésito del estandar
RESULTADOS
La mayoria de los
resultados referidos se
Pertinencia: Grado en que los 6% Hatos ireientados on Los datos presentados se|  relacionan con el
resultados referidos (hechos, Los datos presentados no g pr refieren al desempefio servicio o proceso, | Todos los resultados se refacionan
N parciales y se refieren a 5 <
datos e indicadores) se responden a los factores, P & FatoreS de agunos servicios o {factores, productos y/o| con el servicio o proceso o el punto
relacionan con los criterios y | productos o servicios claves del ridb A osoeiviios d;ves procesos claves, servicios solicitados en | del estandar a evaluary alcanzan
requisitos del estandar estandar ps ohitados en'el estindar factores, productos y/o el esténdar, los objetivos y metas propuestas
evaluado servicios soficitados alcanzando los
objetivos y metas
propuestas
Existe evidencia de que La mayoria de los

resultados responden

Todos los resultados son causados

resultados como producto de resultados todavia causados por elenfoque | ala por la il idn de enfi
. relevantes y no hay evidenciade| = ik - 5
la implementacién del incipientes de la aplicacién | implementado y por las delenfoqueyalas y las acciones sistematicas de
que sean resultado de fa . " i
enfoque N . del enfoque acciones de acciones de mejoramiento
implementacién del enfoque z
mejoramiento me&ram ento

Avance de la medicién: Grado
en que la medicién responde
a una préctica sistémica de la

| organizacién en un periodo de

No existen indicadores que

Existen algunos indicadores
que muestran el

Existen indicadores que
monitorean los procesos

positivas de

y muestran ya tendencias,

mejoramiento en algunos

Existen procesos de
medicion sistemticos

Los resultados son monitoreados

muestren tendencias en la SEETAEG A servicios o procesos ars o de los directamente por los lideres de
tiempo que le permita su calidad y el desempeiio de los P el = claves, factores, p . i todos los niveles de la organizacion
< o 7 procesos. La instirucion se . servicios o procesos y N % S
conalidacion y existen procesos. La institucion se productos y/o servicios e y la informacion se utiliza para la
3 5 encuentra en una etapa " factores claves de éxito| -
indicadores definidos parala | encuentra en una etapa muy N solicitados en el N toma de decisiones y el
. P 5 media del desarrolio de la soficitados en el >
medicion del estandar temprana de medicién o estdndar. Algunos 3 mejoramiento de los procesos
. medicién. . estandar
evaluado, calidad y Servicios o procesos
pertinenda de los mismos reportados pueden estar
en etapas reciente de
medicién
RESULTADOS

Tendencia: Desempeiio de los
indicadores en el tiempo.
Puede ser positiva cuando los
datos muestran una mejoria
general a lo largo del tiempo

garantizan

El estado de la medicién y por lo

tanto de los resultados, no

Se muestran resultados
muy recientes que aunque
no permiten tener
suficientes bases para
establecer tendencias, el
proceso es si atico y se

empiezan a tomar
decisiones operativas con
base en la informacién

La mayoria de los
indicadores alcanzan

niveles satisfactarios y
Se ds firmes
de mejoramiento de tendencias de Se observan tendencias positivas y
algunos factores claves delos idas de mej; i de
del estdndar. Proceso servicios o procesos todos los datos a lo largo del
sisteméticoy dlaves, factores, tiempo
estructurado. productos y/o

servicios, lo cual se
refleja en que van de
bueno a excelente

Comparacién: Grado en que
los resultados son
comparados con referentes

No existen politicas ni practicas

de omparacion de los procesos

Se encuentran algunas
préacticas independientes
de coparacidn, poco

Existe una politica de
comparacion con las
mejores practicas y se
encuentra en etapa
temprana de

Se encuentran en
etapa madura de
comparacidn con las
mejores practicas a
nivel nacional de

Los resultados son comparados con|
referentes nacionales e
internacionales y se ubican en
niveles cercanos a las tendencias

nacionales e internacionales y! dela organlzédon conlos yno cion en algunos | servicios o procesos, | de clase mundial. Cuenta con un
la calidad de los mismos eiones sistematicas procesos, productos produtos y/o factores | sistema de evaluacion y mejora de
criticos y servcios claves solicitados en el los sistemas de comparacion.
solicitados en el estindar estandar
CCPIA MO CONTROLADA

COMTROL DOCUMENTAL
OFICINA PLANEACION




Exstoracidn panes o majoramients

Cédigo: ACA PORO2£00
3 HOSPITAL Anexo al programa ACA-PGR-02
SAN JOSE Versién: 1 o
et FORMATO DE CRONOGRAMA RUTA CRITICA PAMEC 2025 e g
RUTA CRIMCA SOPORTES [ENERO DE 2028 PEBRERO DK 2025 MARZO DR 2028 ABRIL OE 2026 MAYO OR 2028 JUNIQ DE 028 JULID DE 2008 AGOSTO DE 2028 SEPTEMARE DE 2028 OCTURRE OF 2028 NOVEENBRE DE 2028 DCEMBRE DE 2025 ENGRO DE 2026
Clorre e breshas sl penaso anvartor
aditeidn o S 0 TS Documerto PAEC y Ridl Cbca PAVEG 2005
aciracy
1, Ganeieaes del Pamec Uneamientos par Progiama y Ejecur b Rit Oikca
H s
{Auorvanacien
kot s o ek y Rusoinin 0. (11153 IO s

Formako. pion s mejracierts y 32k oo reurion

Evaluarién de fos planes 6 ccidn

]ﬁm&muwa(mw»mamqamm O CRLNoS
Epecucién planes o aceidn

108 Decones on TG AGAS
fActas e reuton o lo RNORMM e(ia PAMEL

| Aprendizsfe aegantzacional

Inviers segumerto Cnres 68 mEpey
[Estos teurion comé casong

CCPIA 110 CONTROLADA
COMTROL DOCUMENTAL
OF{CINA PLANEACION




	4abf3220a5e4ba71ac8fc0d83b3d404a304fd92e184b1a3747f44eacca7f6a82.pdf
	ee716f739d2fb0b59a38284472641ca620273080449d4fcb89ebe85d40d8fdda.pdf
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6


