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Resumen

El gobierno colombiano establecid el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad en la
Atencion en Salud (SOGCS), establecido en el decreto 1011 del 2006 y en el Decreto Unico
Reglamentario del sector salud y proteccion social 780 del 2016, cuyos componentes segun lo
establecido en el articulo 2.5.1.2.2 de dicho decreto son: 1. Sistema Unico de Habilitacion (SUH),
2. Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, 3. Sistemas de
Informacion para la Calidad y 4. Sistema Unico de Acreditacién (SUA). E1 SOGCS 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” (Ministerio de Salud y Protccion Social, s.f.), en este orden de ideas la Clinica San
Francisco como parte del SOGCS busca generar condiciones de calidad en la prestacion de los
servicios en un ambiente seguro para el paciente, para lo cual debe implementar la estrategias de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de Atencidon en salud, el cual esta contemplado en

el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC)

El presente trabajo realiza el disefio (PLANEAR) del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad (PAMEC) de las seis (6) fases en la Clinica San Francisco S.A, dado el alcance del
proyecto, el cual en sus tres fases siguientes (HACER) aplica la implementacion y desarrollo de
los planes de mejoramiento que la Clinica debera definir en el tiempo, dando cumplimiento al
ciclo completo (VERIFICAR y ACTUAR). El PAMEC se realiza debido a que el anterior PAMEC
de la Clinica tuvo diferentes falencias durante el desarrollo e implementacion del programa,
generando un bajo impacto del mismo en la institucidon, este se realiza con el propdsito de

identificar las brechas que se presentan en la ejecucion del mismo.



Por lo anterior se realiza el diagnostico actual del PAMEC de la clinica para identificar esas
falencias y realizar el disefio de la nueva metodologia para el PAMEC de la Clinica, que permita
identificar las oportunidades de mejora que se van a desarrollar. Teniendo como resultado un
nuevo PAMEC con una calificacion global de 1,6 con 95 oportunidades de mejora priorizadas y

581 actividades, las cuales estan orientadas a la mejora continua de los procesos.

Palabras clave: Programa, Auditoria, Mejoramiento, Calidad



Abstract

The Colombian government established the Obligatory System of Quality Assurance in Health
Care (SOGCS), established in decree 1011 of 2006 and in the Single Regulatory Decree of the
health and social protection sector 780 of 2016, whose components according to what is
established in article 2.5.1.2.2 of said decree are: 1. Single Qualification System (SUH), 2. Audit
for the Improvement of the Quality of Health Care, 3. Information Systems for Quality and 4.
System Single Accreditation (SUA). The SOGCS is the set of "deliberate and systematic
institutions, standards, requirements, mechanisms and processes developed by the health sector to
generate, maintain and improve the quality of health services in the country" (Ministry of Health
and Social Protection, s.f. ), in this order of ideas, the San Francisco Clinic as part of the SOGCS
seeks to generate quality conditions in the provision of services in a safe environment for the
patient, for which it must implement the Audit strategies for the Improvement of the Quality of

Health care, which is contemplated in the Audit Program for Quality Improvement (PAMEC)

The present work carries out the design (PLANEAR) of the Audit Program for Quality
Improvement (PAMEC) of the six (6) phases in the San Francisco S.A Clinic, given the scope of
the project, which in its three following phases ( DO) applies the implementation and development
of the improvement plans that the Clinic must define over time, complying with the complete
cycle (VERIFY and ACT). The PAMEC is carried out because the previous PAMEC of the Clinic
had different shortcomings during the development and implementation of the program, appearing
to have a low impact on the institution, this is carried out with the purpose of identifying the gaps

that appear in the execution. of the same.



Due to the above, the current diagnosis of the PAMEC of the clinic is carried out to identify these
shortcomings and to design the new methodology for the PAMEC of the Clinic, which allows
identifying the opportunities for improvement that are going to be developed. Resulting in a new
PAMEC with a global rating of 1.6 with 95 prioritized improvement opportunities and 581

activities, which are aimed at continuous improvement of processes.

Keywords: Program, Audit, Improvement, Quality
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Introduccion

El presente trabajo realiza el disefio (PLANEAR) del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) de las seis (6) fases en la Clinica San Francisco S.A, dado
el alcance del proyecto, el cual en sus tres fases siguientes (HACER) aplica la implementacion y
desarrollo de los planes de mejoramiento que la Clinica deberd definir en el tiempo, dando
cumplimiento al ciclo completo (VERIFICAR y ACTUAR), el cual pretende realizar un
diagndstico para identificar los puntos débiles que se dieron en el PAMEC anterior, para asi iniciar

una nueva metodologia que permita identificar las oportunidades de mejora a desarrollar.

Segtin el Ministerio de Salud y Proteccion Social, la Auditoria para el Mejoramiento
Continuo es 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, por esta
razon, se tiene como objetivo implementar planes de mejoramiento para cerrar las brechas y

alcanzar altos estdndares de calidad en la prestacion de los servicios.

De acuerdo con Decreto 1011 del 2006, Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud (SOGCS) del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, el programa de Auditoria es obligatorio para las IPS, la cual requiere de la realizacion
de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de procesos, la comparacion entre la
calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida y la adopcion 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

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006)
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Para el desarrollo del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC)
se tuvo en cuenta la guia y las pautas para la Implementacioén de las Pautas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, la guia préactica de preparacion para la
acreditacion en salud del Ministerio de Proteccion Social, los cuales dan lineamientos para el

disefio e implementacién del mismo.

Ademas, se realiz6 bajo la ruta critica que contiene nueve fases: Autoevaluacion, seleccion
de procesos a mejorar, priorizacion de procesos, definicion de la calidad esperada, medicion
inicial, planes de mejoramiento, ejecucion de los planes de mejoramiento, evaluacion del plan de

mejoramiento y aprendizaje organizacional.

Desde el punto de vista estructural, el presente trabajo consta de la descripcion de la

metodologia, el desarrollo y la implementacion de unas fases de la misma.



13

1. Planteamiento, descripcion y formulacion del problema

“La Prestacion de Servicios de Salud en Colombia se encuentra reglamentada por la
Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud, obedeciendo a la Ley 1122 de 2007 y sus
decretos reglamentarios, cuyo principal objetivo es garantizar el acceso y la calidad de los
servicios, optimizar el uso de los recursos, promover los enfoques de atencion centrada en el
usuario y lograr la sostenibilidad financiera de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Publica” (Ministerio de Salud y Proteccion Social, s. f.).

Por otra parte, segiin el Decreto 1011 del 2006, Por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud (SOGCS) del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en el articulo 4, el SOGCS esta integrado por cuatro componentes:
Sistema Unico de Habilitacion (SUH), Sistema de informacion para la calidad en Salud, Auditoria
para el Mejoramiento de Calidad de la Atencién de Salud y el Sistema Unico de Acreditacion

(SUA). (Ministerio de Salud y proteccion Social, 2006)

Teniendo en cuenta que el enfoque del proyecto es disefio (PLANEAR) del Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) de las seis (6) fases en la Clinica San
Francisco S.A, dado el alcance del proyecto, el cual en sus tres fases siguientes (HACER) aplica
la implementacién y desarrollo de los planes de mejoramiento que la Clinica debera definir en el
tiempo, dando cumplimiento al ciclo completo (VERIFICAR y ACTUAR) y es la forma a través
de la cual la institucién implementard el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la

Calidad.
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La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn en Salud es un componente
que se debe implementar de forma obligatoria buscando alcanzar estandares superiores de calidad

basados en la medicion del desempefio de los procesos.

Para el desarrollo del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la

Atencion de Salud se realiza por medio de la ruta critica, que se evidencia en la siguiente imagen:

Figura 1.

Ruta Critica

RUTA CRITICA

] b Seleccitn i
I Autoevaluscion ]# i ; Privrizacion de

Procesos [HrOcesny
T Mejorar l
Aprendizaje
Organisacional Defimicion de b
T calitnd espermda
Evalwsciim del J
me joramicnto Medicion inicial
del desempeio de
T los procesos

Ejecucion del Plan & Plian de Accion I
de Accion para Procesos,
Seleccionados

Nota: Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud,

Ministerio de Salud

Mencionando lo anterior se evidencia que el Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencién de Salud ayuda a obtener un panorama de los procesos de las
instituciones para asi actuar y tener un mejoramiento continuo para promover y garantizar servicios

confiables y de calidad.

La Clinica San Francisco S.A. es una entidad prestadora de servicios de salud de mediana

y alta complejidad ubicada en el municipio de Tulua atendiendo en el afio 2021 aproximadamente
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a30.000 usuarios segun el balance de gestion Medica de la revista san francisco al dia de la Clinica,
contando con un amplio portafolio de servicios y ha logrado posicionarse como la méas importante

entidad de salud del centro y norte del departamento del Valle del Cauca.

La clinica cuenta con un PAMEC con vigencia 2018-2022 donde se realiz6 solamente una

autoevaluacion obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 1.

Resultados Autoevaluacion

Estandares Oportunidades

Asistenciales 113
Talento Humano 25
Ambiente fisico 41
Tecnologia 23
Informacion 41

Mejoramiento 7

Direccionamiento y
. 14
Gerencia

Total 264

Nota: PAMEC Clinica San Francisco S.A.

Como se evidencia en Tabla 2. Resultados Autoevaluacion, la Clinica obtuvo un total de
264 oportunidades de mejora con un puntaje de 2, y se priorizaron con la metodologia riesgo, costo

y volumen obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 2.

Resultados priorizacion

Estandares Calificacion de  Calificacion de Calificacion de Calificacion
125 75 45 <45
Asistenciales 40 25 25 23
Talento Humano 14 7 3 1
Ambiente fisico 23 4 9 5

Tecnologia 9 5 5 4
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Informacion 13 3 9 16
Mejoramiento 2 3 1 1
Direccionamiento 6 4 3 1
y Gerencia

Total 107 51 55 51

Nota: PAMEC Clinica San Francisco S.A.

Para la priorizacion de las oportunidades de mejora del PAMEC la clinica priorizo todas
las oportunidades que obtuvieron una calificacion de 125 y para el estandar asistencial las
oportunidades que obtuvieron calificacion de 75 puntos. Obteniendo un total de 132 oportunidades
priorizadas como se evidencia en la Tabla 2. Resultados priorizacion que son los numeros que

estan de color rojo.

Continuando con el PAMEC, de esas 132 oportunidades de mejora se obtuvieron 698
actividades a realizar en el periodo 2018-2022, obteniendo un total de 454 actividades cerradas,
140 actividades en desarrollo y 105 actividades sin inicio como se evidencia en la Figura 2.

Resultados Actividades.

Figura 2.

Resultados Actividades

SEGUIMIENTO ACTIVIDADES
65%

20%
15%

454 140 105

CERRADAS EN DESARROLLO SIN INICIO

Nota: PAMEC Clinica San Francisco S.A.
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Teniendo en cuenta los resultados anteriores del PAMEC de la Clinica, se evidencio
diferentes falencias durante el desarrollo del programar, una de ellas fue que solo se realiz6 una
autoevaluacion en el afio 2018 que duro los cuatro (4) afios, conllevando a tener un PAMEC
desactualizado segun los requerimientos actuales de la clinica, otra de ellas fue la alta rotacion del
personal que hacia que se retrasaran la entrega de las actividades para asi darles cierre a las misma,
ademas que entre los afos 2018-2021 se tenian las mismas actividades, reabriéndolas sin dar
cierres efectivos. Por lo anterior, la direccion de calidad decide hacer cierre del PAMEC 2018-
2022, en el 2021 dejando como actividad la evaluacion de la metodologia utilizada como

diagnostico inicial del nuevo PAMEC.

Tanto el Decreto 1011 del 2006 Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGCS) y
en el Decreto Unico Reglamentario del sector salud y proteccion social 780 del 2016, no establece
una metodologia para la elaboracion del componente de la auditoria para el Mejoramiento de
Calidad en la Atencion en Salud, solo establece tres lineamientos para el desarrollo: realizacion de
actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de procesos, la comparacion entre la
calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida y la adopcion 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, pero
no establece que herramientas y metodologias se deben aplicar en el desarrollo del mismo, una vez
analizada la metodologia utilizada en la implementacion del PAMEC 2018-2022 se detecta que el
Programa de Auditoria no es concordante y no cumple con la intencionalidad de los estandares de

acreditacion.
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De acuerdo con la circular 012 del 2016, se debe realizar un reporte anual de los resultados
alcanzados en la vigencia del PAMEC anterior, como el reporte de las acciones nuevas para la
proxima vigencia, es decir, que el PAMEC puede tener una vigencia de mas de dos afios pero se
debe aplicar la ruta critica en cada ciclo con duracién de un afo, lo cual no se realizé en el PAMEC
existente de la clinica, obtenido como resultado el disefio de una nueva metodologia que cumpla

con el articulo 2.5.1.4.1 del decreto 780 del 2006 y la circular 012 2016

Para la Clinica San Francisco S.A como lo evidencia en su mision y su vision es ser una
organizacion lider en la prestacion de servicios de mediana y alta complejidad con una excelente
atencion y altos estdndares de calidad que con el apoyo de PAMEC, puede alcanzar y lograr sus

objetivos propuestos, dando cumplimiento a los estandares de acreditacion.

Es por esto que se plantea el siguiente interrogante y bajo el cual se desarrollara la
investigacion ;Qué metodologia es la adecuada para el disefio del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) e implementacion de las seis (6) fases del de la Clinica San

Francisco S.A.?
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2. Justificacion

El Sistema de Gestion de Calidad dentro de las organizaciones es muy importante, ya que,
lo que busca es implementar diferentes estrategias que permiten que las organizaciones sean mas
competitivas y mas llamativas en el mercado, en este caso como la empresa estd encaminada a
servicios de la salud, busca implementar estrategias para ofrecer servicios con estandares de
calidad altos y que los diferencie en el mercado.

Teniendo en cuenta lo anterior, se busca implementar estrategias y metodologias que logren
identificar las brechas que se presentan entre los procesos que se tienen identificados, para asi
identificar las oportunidades e implementar los planes de mejora permitiendo asi elevar los indices
de productividad, lograr una mayor eficiencia para brindar servicios de calidad y tener una mejora
continua en los procesos y servicios.

Por lo tanto, a través de este documento se pretende proponer metodologia para el disefio
(PLANEAR) del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) de las seis
(6) fases en la Clinica San Francisco S.A, dado el alcance del proyecto, el cual en sus tres fases
siguientes (HACER) aplica la implementacion y desarrollo de los planes de mejoramiento que la
Clinica debera definir en el tiempo, dando cumplimiento al ciclo completo (VERIFICAR y
ACTUAR), por medio de la ruta critica para asi impactar en la institucion en la calidad de sus

Servicios.

Teniendo en cuenta lo anterior, la ruta critica se pretende lograr por medio del ciclo Deming
(PHVA) con el animo de establecer acciones de mejora continua de la calidad, partiendo de la

primera etapa que es Planear que comprende las autoevaluaciones, seleccion de los procesos a
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mejorar y priorizandolos para asi definir la calidad esperada siguiendo con la etapa Hacer que
comprende la medicidn inicial del desempefio de los procesos, realizar los planes de acciones de
los procesos seleccionados y la ejecucion del plan, en la etapa de Verificar se realiza la evaluacion

del mejoramiento y por ultimo la etapa de Actuar se realiza el aprendizaje organizacional.

Para la etapa de autoevaluacion Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad,
En el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad la autoevaluacion deberd realizarse

tomando como base:

1. Los estandares definidos por el Sistema Unico de Acreditacion (Resolucion 1445 de 2006).

2. Indicadores para el monitoreo del sistema y lineamientos para la vigilancia de eventos adversos

trazadores. (Resolucion 1446 de 2006)

3. Politica de Seguridad del Paciente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion

en Salud.

4. Indicadores de seguimiento a riesgos del estandar 9 del Sistema Unico de Habilitacion

(Resolucion 1043 de 2006): Seguimiento a riesgos en la prestacion de los servicios.

Todo lo anterior conlleva a las organizaciones a buscar mecanismos para mejorar la
prestacion de los servicios y cumplir con todas las exigencias de los usuarios, que representan un

desafio muy grande para la planeacion y el desarrollo de los procesos.

Finalmente, es necesario tener en cuenta que las empresas de salud necesitan de
herramientas para el mejoramiento continuo de la calidad en los servicios como lo es el Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), con la cual busca desarrollar procesos
continuos a través de la realizacion de las autoevaluaciones para asi encontrar las brechas entre la
calidad esperada y la calidad deseada de los procesos y asi les permita detectar oportunidades de

mejora y afianzar sus fortalezas.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Disefiar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) e
implementar las seis (6) fases del mismo, mediante el diagnostico de la situacion actual del
PAMEC con un enfoque de estandares de calidad, de la Clinica San Francisco S.A de Tulua Valle

del Cauca.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar el estado actual del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
(PAMEC) de la Clinica San Francisco S.A.

e Disefiar la metodologia para el desarrollo del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad (PAMEC) de la Clinica San Francisco S.A.

e Implementar las seis primeras fases de la metodologia y ruta critica del Programa de

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) de la Clinica San Francisco S.A
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4. Marco referencial

4.1 Marco teorico

e Auditoria para el mejoramiento de la calidad:
Segtn el Ministerio de Salud y Proteccion Social la Auditoria para el mejoramiento de la
calidad: “Es 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”.

e Ciclo Deming (PHVA):

Es una herramienta que ayuda a los sistemas de auditoria porque por medio de este ciclo
monitorea la planeacion de los procesos, se toman las acciones y se realiza las respectivas
verificaciones para asi actuar frente a las desviaciones encontradas y reiniciar el ciclo que ayuda a

la mejora continua de los mismo.

Planear: en esta etapa se realiza la planeacion de los procesos, donde se identifica que se

va a realizar y como se va a realizar, ademads se plantean las metas que se quieren alcanzar

Hacer: en esta etapa se desarrolla lo que se planed en la etapa anterior y se recogen los

datos que se identificaron segln la ejecucion de las actividades planteadas.

Verificar: en esta etapa se verifica la calidad de los datos y si se alcanzaron las metas

propuestas

Actuar: esta etapa consiste en tomar las medidas necesarias frente a las desviaciones

encontradas en el ciclo.

e Matriz de priorizacion:
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La matriz de priorizacién o valoracion de problemas es una herramienta que consiste en
una tabla en la que se presentan diferentes criterios que permiten realizar una eleccion, en este
caso, definir cudl problema puede ser prioritario de abordar.

e Indicadores de eficacia

La eficacia de una organizacion se mide por el grado de satisfaccion de los objetivos
fijados en sus programas de actuacion, o de los objetivos incluidos tacita o explicitamente en su
mision. Es decir, comparando los resultados reales con los previstos, independientemente de los
medios utilizados. Nos indica si se hicieron las cosas que se debian hacer, los aspectos correctos
del proceso. Los indicadores de eficacia se enfocan en el Qué se debe hacer, por tal motivo, en el
establecimiento de un indicador de eficacia es fundamental conocer y definir operacionalmente
los requerimientos de receptor de los productos o servicios, de los beneficios que produce la
organizacion. De lo contrario, se puede estar logrando una gran eficiencia en aspectos no

relevantes.

4.2 Marco conceptual

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 promocion y prevencion, diagnoéstico, tratamiento y

rehabilitacion que se prestan a toda la poblacion.

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud. Es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto

de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios.
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Calidad de la atencion de salud. Se entiende como la provision de servicios de salud a
los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el

proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Condiciones de capacidad tecnologica y cientifica. Son los requisitos basicos de
estructura y de procesos que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por cada uno de
los servicios que prestan y que se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales
riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion del servicio

de salud

Prestadores de servicios de salud. Se consideran como tales, las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes de Salud y los Servicios de Transporte
Especial de Pacientes. Para los efectos del presente Decreto se consideran como instituciones
prestadoras de servicios de salud a los grupos de practica profesional que cuentan con

infraestructura fisica para prestar servicios de salud.

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion en Salud del Sistema
General de Seguridad Social En Salud -SOGCS-. 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.

4.3 Marco contextual

El lugar donde se va a realizar el proyecto es el departamento del Valle del Cauca en el

municipio de Tuluéd donde se encuentra ubicada la Clinica San Francisco el cual tiene como
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objetivo disefiar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) y la

implementacion de las seis (6) fases del mismo en la clinica.

La clinica desde 1991 es una entidad que ofrece servicios médicos de mediana y alta
complejidad que ha logrado posicionarse como la mas importante entidad de salud del centro y
norte del departamento del Valle del Cauca, generando el reconocimiento de los pacientes y sus
entidades aseguradoras por su excelente calidad cientifica, tecnologica y humana. Creando un
constante crecimiento asistencial, administrativo y de infraestructura, lo cual permite generar una

mayor comodidad y eficiencia en la atencion de sus pacientes.

La cual tiene como mision, ser una organizacion lider en la prestacion de servicios de salud
de mediana y alta complejidad en el centro y norte del valle. Caracterizada por el cuidado
humanizado de sus pacientes, cuidadores y sus familias. Reconocida por tener altos estandares de
calidad y seguridad del paciente, con excelente grupo de profesionales que trabajan
comprometidos de manera continua en la creacion de valor, integrando la sostenibilidad,

investigacion cientifica, innovacion y transformacién tecnoldgica.

Frente a su vision, es para el 2025 ser reconocida como una organizacion cientifica,
prestadora de servicios y generadora de desarrollo en la region y de talento humano en la
institucion y en la comunidad. Enfocada en prestar servicios de salud de alta complejidad.
Certificada por garantizar excelente atencion a los pacientes mediante el cuidado responsable,
seguro, y humanizado, cuyo enfoque sostenible permite generar un impacto social positivo a través
de la eficiencia de sus procesos contribuyendo al mejoramiento de la salud en la region y siendo

distinguida a nivel nacional.
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4.4 Marco legal

Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan
otras disposiciones. Articulo 178 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 Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud.
Es facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacion de un sistema
obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud, incluyendo la auditoria médica de
obligatorio desarrollo en las Entidades Promotoras de Salud, con el objeto de garantizar la
adecuada calidad en la prestacion de los servicios. La informacion producida serd de conocimiento

publico

Decreto 0780 de 2016: Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social. Articulo 2.5.1.4.1 Auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atencion de salud. Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la
intencionalidad de los estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como
basicos en el Sistema unico de Habilitacion. Los procesos de auditoria seran obligatorios para las
Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud y las EAPB.

Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Articulo 2
AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE
SALUD. Es el mecanismo sistemdtico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios. Articulo

4 donde menciona que es uno d ellos componentes del SOGCS
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Resolucion 3100 de 2019 - Sistema Unico de Habilitacién de Servicios de Salud. "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 y se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores

y Habilitacion de Servicios de Salud".

Resolucion 1445 de 2006: por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora

y se adoptan otras disposiciones.

- Anexo 1 de la Resolucion 1445 de 2006, por la cual se expiden los Manuales de estandares

del Sistema Unico de Acreditacion. Que corresponden a estandares de referencia para el PAMEC.

- Anexo 2 de la Resolucion 1445 de 2006: Lineamientos para el desarrollo del proceso de

otorgamiento de la Acreditacion en Salud.

Resolucion 1446 de 2006: Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad
y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion en Salud”.

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 de la atencion.

Guia basica de implementacion pautas auditoria: Ministerio de salud y proteccion
social (2007) Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud.
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Pautas de auditoria: Ministerio de salud y proteccion social (2007) Pautas de Auditoria

para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud



29

5 Metodologia

5.1 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion que se desarrollara en este trabajo sera la investigacion descriptiva,
puesto que se quieren conocer las caracteristicas de los procesos de la Clinica San Francisco para
asi implementar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) de la

Clinica San Francisco S.A

5.2 Procedimientos para recoleccion, analisis y sistematizacion de informacion

e Fuentes primarias: Para obtener un diagnoéstico inicial de la situacidon actual utilizaremos
las diferentes clases fuentes de informacion para el desarrollo del trabajo tales como:
entrevistas y lista de chequeo dirigidas a lideres de los procesos.

e Fuentes Secundarias: Se obtendran a partir de los informes de gestion de la clinica, la

investigacion de trabajos de grado, proyectos, Internet y libros.



30

6 Desarrollo de 1a metodologia

6.1 Diagnéstico de la situacion actual

Para llevar a cabo el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC)
en la Clinica San Francisco se debe realizar un diagnostico inicial para asi identificar las fortalezas
para el desarrollo del nuevo ciclo del PAMEC, donde se aplica una lista de chequeo del Ministerio
de Salud y Proteccion social (Anexo A. lista de chequeo para la evaluacion del programa de
auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en la atencién en salud PAMEC) obteniendo

los siguientes resultados:

Tabla 3.
Resultados de la lista de chequeo PAMEC

Criterios de evaluacion Total C NC NA Cumplimiento
criterios

a. Alcance 5 5 0 0 100%
1. Autoevaluacion 9 6 0 67%
2. Seleccion de 1 0 1 0 0%
procesos a mejorar
3. Priorizacion de 1 1 0 0 100%
procesos
4. Definicion de la 4 0 1 3 0%
calidad esperada

b 5. Calidad Observada 2 0 2 0 0%

R. 6. Formulacion de 1 0 1 0 0%

uta

Critica plapes de,
mejoramiento
7. Implementacion de 1 0 1 0 0%
planes de
mejoramiento
8. Evaluacion de la 1 0 1 0 0%
ejecucion de los planes
9. Aprendizaje 1 0 1 0 0%
organizacional

TOTAL 26 12 11 3 52%

Nota: Elaboracion propia
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De acuerdo a lo anterior, se evidencia que se debe fortalecer en el proceso diferentes fases
de la ruta critica, como lo son: la seleccion de os procesos, definir una calidad esperada de acuerdo
al mejoramiento que se quiere lograr, realizar un mejor analisis de la calidad observada y el
fortalecimiento de la formulacidon y evaluacion de los planes de mejoramiento y determinar el

aprendizaje organizacional de cada ciclo.

6.2 Metodologia para el desarrollo del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC)

Para el disefio del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) en
la Clinica San Francisco se tendrd en cuenta Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud y Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud del Ministerio de Salud y proteccién

social.

El Mejoramiento Continuo de la Calidad debe ser visto como un proceso de Autocontrol,
centrado en el cliente y sus necesidades, que lo involucra en sus actividades, y que consiste en la
identificacion permanente de aspectos del proceso que resulten susceptibles de mejoramiento, con
el fin de establecer los ajustes necesarios y superar las expectativas de dichos clientes.

Uno de los modelos de mejora, y el mejor conocido, es el ciclo Deming (PHVA), el
enfoque de este modelo para el desarrollo de los planes de mejoramiento se enmarca en el
fortalecimiento e implementacion del Ciclo PHVA aplicable a todos los procesos de la institucion,
garantizando un ciclo sistematico de los planes de accion y actividades desarrolladas en todos los

niveles de operacion.
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La aplicacion de este ciclo abarca todos los niveles de gestion, y parte de la cultura

organizacional.

Figura 3.

Ciclo PHVA

Planificar - Organizacion légica del trabajo

a)
b)
©)
d)
e)
f)

Conformacion del grupo de trabajo

Realizar autoevaluacion.

Seleccionar procesos por mejorar.

Priorizar procesos con fallas de calidad que afectan los factores criticos de éxito.
Definir la calidad esperada de los procesos priorizados

Determinar el plan de auditoria para realizar la medicion inicial de desempefio

Hacer - Correcta realizacion de las tareas planificadas
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a) Disefiar los papeles de trabajo, los formatos de registros que se requieren para

consignar la informacién que se pretende obtener, las conclusiones, analisis y recomendaciones.

b) Hacer cronograma para controlar la ejecucion de la ruta critica del PAMEC.
c) Entrenar al equipo

d) Definir y ejecutar los planes de accion.

e) Asignar los recursos para la ejecucion de los planes de accion

f) Realizar 1a medicion de los indicadores establecidos

Verificar - Comprobacion de los logros obtenidos

a) Evaluar la efectividad de los planes de accion.

b) Verificar en sitio la implantacion de los planes de mejora.

Actuar - Posibilidad de aprovechar y extender aprendizajes y experiencias adquiridas en otros

casos

a) Socializar los resultados de las verificaciones y los procesos que deben generar
plan de Mejora.

b) Acompafiar al equipo en la aplicacion de métodos de andlisis y solucion de
problemas.

c) Soportar al equipo en la formulacion y seguimiento y evaluacion de la efectividad

del Plan de Mejoramiento.

d) Monitorear el aprendizaje organizacional
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e) Estandarizar los procesos priorizados de acuerdo a las acciones de mejoramiento
implementadas, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre la calidad esperada
y la observada. Se pueden presentar tres escenarios en esta etapa:

v Que se cumpla la meta y no se detecten riesgos que aumenten la probabilidad de
que presenten problemas futuros. En este caso, es necesario estandarizar la ejecucion
con el &nimo de mantener los resultados del proceso.

v Que se cumpla la meta y se detecten riesgos que aumenten la probabilidad de que
se presenten problemas futuros. Aqui se debe evaluar dicho riesgo con el fin de
determinar la necesidad de implementar las acciones preventivas pertinentes.

v" Que no se cumpla la meta, en este escenario se deben analizar las causas del
incumplimiento con el fin de corregir y ajustar el proceso para volver a realizar el ciclo

hasta que la meta sea alcanzada.

6.2.1 Ruta critica del PAMEC

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, definio la ruta a seguir para la implementacion

del PAMEC, que involucra nueve (9) fases las cuales se deben desarrollar asi:
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Figura 4.
Ruta critica PAMEC
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Fuente: Propia

6.2.1.1 Primera Fase: Autoevaluacion

La autoevaluacion es el primer paso que se debe realizar, puesto que se identifican los
procesos que se deben mejorar y se realiza el diagnostico actual para asi determinar los problemas

de la calidad de la clinica para determinar fortalezas e identificar las oportunidades de mejora.

6.2.1.1.1 Metodologia de trabajo
1. Identificacion del equipo que va realizar la autoevaluacion.
2. Organizacion de procesos logisticos: lugares de trabajo, material de trabajo, programacion

de equipos.
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Organizacién de los equipos de los equipos, nombramiento de un lider y un secretario que
apoyen el proceso.
Sensibilizacion a los integrantes del equipo el proceso de autoevaluacion.

Realizacion del proceso de autoevaluacion

6.2.1.1.2 Proceso de autoevaluacion

La autoevaluacion se realiza tomando como referente el “Manual de Acreditacion en Salud

Ambulatorio y Hospitalario de Colombia Version 3.1, se realizan dos tipos de evaluaciones:

e FEvaluacion cualitativa

La autoevaluacion se realiza desde el punto de vista cualitativo identificaciones de

fortalezas y oportunidades de mejora.

a)

Lectura rapida y general de todos los estandares.

b) Lectura del estandar: El grupo en pleno estudia y homologa el enfoque del criterio

asignado, ya que este es el referente, si todos entendieron continte, si no se debe buscar

la aclaracion.

Revision y discusion cada estandar: Las siguientes preguntas ayudan a encontrar mas

facilmente las oportunidades de mejora o fortalezas, 1€alas y anote las respuestas en una

hoja, al terminar se discuten las repuestas con sus compaifieros.

v ;Cuales son los procesos a través de los cuales la organizacion obtiene el cumplimiento
de los estandares?

v' ;Cbémo se ejecutan los procesos actividades o tareas a través de los cuales se cumplen
los estandares?

v" :Que de lo que se hace es un hecho o evidencia de cumplimiento del estandar?
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v' ;Cual es el resultado de lo que se hace?
v' ;Cémo se miden los resultados de lo que se hace?
v" :Qué se debe cambiar para mejorar el resultado de los procesos?
v' ¢ Coémo cubrir la diferencia entre lo que se estd haciendo y lo que se necesita hacer?
d) Una vez aclarado el significado, se redactan las fortalezas relacionadas con la practica, con
sus respectivos soportes y se reportan en la herramienta.
e) Identificacion y descripcion de las oportunidades de mejoramiento detectadas respecto al

estandar; en las dimensiones de enfoque, implementacion y resultados.

e Evaluacion cuantitativa
Para la evaluacion cuantitativa tener en cuenta tres dimensiones, con sus variables segun

la guia practica de preparacion para la acreditacion en salud:

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.

e Sistematicidad: Grado en que el enfoque es definido y aplicado de manera organizada.

e Amplitud: Grado en que el enfoque esta presente y orienta las diferentes areas de la
organizacion o distintos puntos del estandar.

e Proactividad: Grado en que el enfoque es preventivo y proactivo.

e Ciclo de evaluacion y mejoramiento: Forma en que se evaliia y mejora el enfoque y su

asimilacion.

Variables de la dimension Enfoque

Variable 1 2 3 4 5
ENFOQUE
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Sistematicid = El enfoque es
ady esporadico, no
Amplitud esta presente
(C1 en todas las
areas, no es
sistematico y
no se
relaciona con
el
direccionamie
nto
estratégico.

Los enfoques
son
mayoritariame
nte reactivos.

Proactivida
d(C2)

Ciclo de La
Evaluacion | informacion
y presentada es
Mejoramie @ anecdodticay
nto (C3) desarticulada,
no hay
evidencias
(hechos y
datos)

Comienzo | El enfoque es
de un sistematico,
enfoque alcanzable
sistematico = para lograr los
para los propositos del
propositos | estandar que
basicos del se desea
estandar y evaluar, en
empieza a areas claves.
estar
presente en
algunas
areas.
Etapas Enfoque
iniciales de | mayoritariame
transicion | nte preventivo
de la hacia el
reaccion a manejo y
la control de los
prevencion procesos y
de problemas de
problemas. los mismos
proactivament
e, aun cuando
existen
algunas areas
en donde se
actlia
reactivamente.
La El proceso de
evidencia | mejoramiento
de un esta basado en
proceso de hechos y
evaluacion datos
y (acciones
mejoramien | especificas
to del realizadas y
enfoque es registradas)
limitada. sobre areas
Esbozo de claves que
algunos abarcan la
hechos y mayoria de

El enfoque es
sistematico
tiene un grado
de integracion
que responde
a todos los
propositos del
estandar en la
mayoria de las
areas.
Relacionado
con el
direccionamie
nto
estratégico.

El enfoque es
mayoritariame
nte proactivo
y preventivo.

Existe un
proceso de
mejoramiento
basado en
hechos y
datos como
herramienta
basica de
direccion.

El enfoque es
explicito y se
aplica de
manera
organizada en
todas las
areas,
responde a los
distintos
criterios del
estandar y
esta
relacionado
con el
direccionamie
nto
estratégico.
El enfoque es
proactivo y
preventivo en
todas las
areas.

Existen ciclos
sistematicos
de evaluacion,
la
informacion
recogida es
consistente y
valida,
oportuna y se
emplea para
la evaluacion
y definir
acciones de
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datos,

desarticulad

0s.

productos y
servicios.

mejoramiento

Implementacion: Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y extension dentro

de la institucion.

e Despliegue en la institucion: Grado en que se ha implementado el enfoque y es

consistente en las distintas areas de la organizacion.

e Despliegue hacia el usuario: Grado en que se ha implementado el enfoque y es percibido

por los clientes internos y/o externos, segun la naturaleza y propdsitos del estandar.

Variables de la dimension Implementacion

Variable

Despliegu
eenla
institucio
n. (C1)

1

El enfoque
se ha
implementad
o en algunas
areas, pero
se refleja su
debilidad.

2 3

IMPLEMENTACION
La La
implementaci | implementaci
on del on estd mas
enfoque se da | avanzada en
en algunas areas claves y
areas no existen
operativas grandes
principalesy | brechas con
existen respecto a
brechas muy otras areas.
significativas
en procesos
importantes.

Existe un
enfoque bien
desplegado
en todas las
areas, con
brechas no
significativa
s en areas de
soporte.

La
implementaci
on del
enfoque se
amplia
continuamente
para cubrir
nuevas areas
en forma
integral y
responde al
enfoque
definido en
todas las areas
claves.
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Despliegu | El enfoque Hay Hay El enfoque El enfoque se
eal no se evidencias de | evidencias de | se despliega | despliegaala
cliente despliega despliegue a implantacioén a la mayoria | totalidad de
interno hacia los unos pocos parcial del de los los usuarios y
y/o clientes. clientes, pero | enfoque tanto | usuariosy es | es totalmente
externo éste no es en clientes medianamen | consistente.
(segun la consistente. internos como | te

naturalez externos con consistente.

ay un grado

proposito minimo de

del consistencia.

estandar).

(C2)

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

Pertinencia: Grado en que los resultados referidos se relacionan con el area tematica
correspondiente al estandar evaluado y alcanzan los objetivos y metas propuestas.
Consistencia: Relacion de los resultados como producto de la implementacion del
enfoque.

Avance de la medicion: Grado en que la medicion responde a una practica sistematica de
la organizacion en un periodo de tiempo que le permita su consolidacion y existen
indicadores definidos para la medicion del area tematica correspondiente al estandar
evaluado, calidad y pertinencia de estos.

Tendencia: Desempeio 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 y la calidad de estos.
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Variables de la dimension Resultados

Variable

Pertinencia
(1)

Consistencia
(2)

Avance de
la medicion
(C3)

Los datos
presentados
no
responden a
los factores,
productos o
servicios
claves del
estandar.

Solo existen
ejemplos
anecdoticos
de aspectos
poco
relevantes y
no hay
evidencia de
que sean
resultado de
la
implementac
16n del
enfoque.

No existen
indicadores
que
muestren
tendencias
en la calidad
y el
desempefio
de los
procesos. La
organizacion

2 3
RESULTADOS
Los datos Los datos
presentados presentados

son parciales
y se refieren
a unos pocos
factores,
productos o
servicios
claves
solicitados
en el
estandar.

Se
comienzan a
obtener
resultados
todavia
incipientes
de la
aplicacion
del enfoque.

Existen
algunos
indicadores
que muestran
el desempefio
de procesos.
La
organizacion
se encuentra
en una etapa
media del

se refieren
al
desempefio
de algunas
areas claves,
factores,
productos
y/0 servicios
solicitados.

Existe
evidencia de
algunos
logros son
causados
por el
enfoque
implementa
do y por las
acciones de
mejoramient
0.

Existen
indicadores
que
monitorean
los procesos
y muestran
ya
tendencias
positivas de
mejoramient
o en algunas

La mayoria
de los
resultados
referidos se
relacionan
con el area,
factores,
productos y/o
servicios
solicitados en
el estandar,
alcanzando
los objetivos
y metas
propuestas.
La mayoria
de los
resultados
responden a
la
implementaci
on del
enfoque y a
las acciones
de
mejoramiento

Existen
procesos
sistematicos
de medicion
para la
mayoria de
las areas 'y
factores
claves de
€xito

Todos los
resultados se
relacionan
con ¢l area o
punto del
estandar a
evaluar y
alcanzan los
objetivos y
metas
propuestas.

Todos los
resultados
son causados
por la
implementaci
on de
enfoques y a
las acciones
sistematicas
de
mejoramiento

Los
resultados
son
monitorecados
directamente
por los
lideres de
todos los
niveles de la
organizacion
yla
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Tendencia
(C4)

Comparacid

n (C5)

se encuentra
en una ctapa
muy
temprana de
medicion.

El estadio de
la medicién
y por lo
tanto de los
resultados,
no
garantizan
tendencias
confiables.

No existen
politicas, ni
practicas de
comparacion

de los
procesos de
la
organizacion
con los
mejores.

desarrollo de
la medicion.

Se muestran
resultados
muy
recientes
que, aunque
no permiten
tener
suficientes
bases para
establecer
tendencias, el
proceso es
sistematico y
se empiezan
a tomar
decisiones
operativas
con base en
la
informacion.
Se
encuentran
algunas
practicas
independient
es de
comparacion,
poco
estructuradas
y no
sistematicas.

areas claves,
factores,
productos
y/o servicios
solicitados
enel
estandar.
Algunas
areas
reportadas
pueden estar
en etapas
recientes de
medicion.
Se presentan
tendencias
de
mejoramient
o de algunos
factores
claves del
estandar.
Proceso
sistematico

y
estructurado

Existe una
politica de
comparacio
n con las
mejores
practicas y
se encuentra
en ctapa
temprana de
comparacio
n de algunos
procesos,

solicitados en
el estandar.

La mayoria
de los
indicadores
alcanzan
niveles
satisfactorios
y muestran
firmes
tendencias de
mejoramiento
de las areas
claves,
factores,
productos y/o
servicios, lo
cual se refleja
en que van de
bueno a
excelente.

Se encuentra
en etapa
madura de
comparacion
con las
mejores
practicas a
nivel nacional
de areas,
productos,
factores y/o
servicios

informacion
se utiliza para
la toma de
decisiones y
el
mejoramiento
de los
procesos.

Se observan
tendencias
positivas y
sostenidas de
mejoramiento
de todos los
datos a lo
largo del
tiempo.

Los
resultados
son
comparados
con referentes
nacionales e
internacional
es y se ubican
en niveles
cercanos a las
tendencias de
clase
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productos claves mundial.
criticos y solicitados en | Cuenta con
servicios el estandar. un sistema de
solicitados evaluacion y
en el mejora de los
estandar. sistemas de
comparacion.

La metodologia que se sugiere realizar para la calificacion de los estdndares es la siguiente:

e Repasar con detenimiento el significado de los componentes: Enfoque, implementacion,
resultados, sus variables y la practica por evaluar.

e Leer las oportunidades de mejora y las fortalezas sefialadas.

e Utilizar la escala de calificacion de la hoja radar disponible en la herramienta, para

determinar el grado de desarrollo. Se debe utilizar la siguiente metodologia:

UBIQUESE EN LA ESCALA NUMERO 3

Lea cada una de las variables del enfoque y de la implementacion de este. Compare la IPS con las
caracteristicas del numeral 3. Evalue si corresponde a este numeral. Si corresponde a este,
califiquelo como 3.

LA UNIDAD SUPERA LAS CARACTERISTICAS DEL NUMERO 3

Desplacese hacia el numeral 4. Si esta acorde con este numeral, escriba 4.

LA UNIDAD TIENE UN GRADO DE MADUREZ MENOR AL NUMERO 3

Desplacese hacia el numeral 2. Si esta acorde con este numeral, coloque 2.

LA UNIDAD SUPERA LAS CARACTERISTICAS DEL NUMERO 4

Desplacese hacia el numeral 5. Si esta acorde con este numeral, escriba 5.

LA UNIDAD TIENE UN GRADO DE MADUREZ MENOR AL NUMERO 2




44

Desplacese hacia el numeral 1. Si esta acorde con este numeral, escriba 1.

Después del proceso de autoevaluacion se identifican las oportunidades de mejora que se

evidencia en los estandares.

Para el proceso de autoevaluacion la informacién se diligencia en la siguiente matriz que

contiene la informaciéon de los estdndares y el espacio para realizar la calificacion de la

autoevaluacion de los mismos:

Tabla 4.

Matriz autoevaluacion

Grupo Subgrupo
Estandar estandar

.Qué tiene
Num Coddigo Estandar Criterios hoy frente al
estandar?

Autoevaluacio
n cualitativa

Oportunidade
s de mejora

Autoevaluacion cuantitativa

Implem
entacio Resultado

Nota: Elaboracion propia

6.2.1.2 Segunda Fase: Procesos a seleccionar

En esta etapa se identifican cuales estandares tienen oportunidades de mejora de acuerdo

al proceso de autoevaluacion anterior, adicionalmente se puede identificar a que procesos

institucionales pertenecen.
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Los estandares con oportunidades de mejora identificadas en la autoevaluacion se
confrontardn con los procesos de la institucion definidos en el mapa de procesos y se determinara

a cual o cuales procesos pertenecen.

Figura 5.

Mapa de procesos

[ ey
G’.ﬁl’l Franosrn 5.4

FROCESDS MITIOHALLE
Sgwiks  Heltokeriyi  Ch
EMTRABA
P 5 b el e
P RASIIE 7 SO T

o - e g e T e T

1 il i e P S i i A R R il | A

FROCESOE OE AFOVD

Nota: Plataforma estratégica Clinica San Francisco S.A.

6.2.1.3 Tercera Fase: Priorizacion

En esta etapa cuando los procesos que se van a intervenir ya se encuentren seleccionados
con la participacion de todos los integrantes del equipo se realiza la priorizacion de los mismo, se
aplicara la metodologia de priorizacion del Ministerio de salud y proteccion social teniendo en

cuenta las variables riesgo, costo y volumen:
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e 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.

e Costo: Posible impacto economico de no realizar el mejoramiento.

¢ Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

Teniendo en cuenta las siguientes escalas de Calificacion:

Tabla S.

Criterios de priorizacion

Criterios de priorizacion

Riesgo

Costo

Volumen

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

Califique como 3 si al no
realizarse el mejoramiento se
afectan moderadamente las
finanzas y la imagen de la
institucion

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

Califique como 1 o 2 si la
ejecucion del mejoramiento
no tendria una cobertura o
alcance amplio en la
institucién o en los usuarios

internos o externos o el
impacto es leve
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 si la
ejecucion de la accion de
mejoramiento  tendria una
cobertura o alcance amplio en
la institucion o en los usuarios
internos o externos

Nota: Priorizacion de oportunidades de mejora Ministerio de la Proteccion Social

De acuerdo a lo anterior se realiza la priorizacion de las oportunidades de mejora teniendo

en cuenta la siguiente matriz de calificacion:
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Tabla 6.

Matriz de calificacion

PRIORIZACION

COSTO 1 3 5 T 25 A 44
PRIORIZACION

VOLUMEN 1 3 5 AT 1A24

Nota: Elaboracion propia

Para el proceso de priorizacion la informacion se diligencia en la siguiente matriz que tiene

informacion del estandar, de la oportunidad de mejora y se califica:

Tabla 7.

Matriz de priorizacion

Priorizacion

Subgru Not

L 1 . . Factores criticos de éxito
po Nu Codig Estand Oportunidad a

Grupo
estanda

estainda m 0 ar es de mejora fina ‘Riesg| Cost [Volume Tota
r 1 0 ] n 1

Nota: Elaboracion propia

Cada miembro del equipo de Autoevaluacion califica de manera individual cada variable
de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el maximo valor, se priorizaran las oportunidades de mejora

con calificaciones igual o superior 45 puntos, que son las oportunidades con priorizacion alta.
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6.2.1.4 Cuarta Fase: Definicion de la calidad esperada

Definir el nivel de calidad esperado significa establecer la meta a alcanzar, hacia lo que

quiere llegar la organizacion, segun el problema de calidad priorizado para ser atendido.

Cuando se toma como referencia los estandares de Acreditacion, estos se convierten en la
calidad esperada Institucional. Teniendo en cuenta que la Clinica se ha propuesto obtener la
Acreditacion en salud y haciendo uso del principio de gradualidad, la calidad esperada la define el

comité gerencial y el comité de mejoramiento, teniendo en cuenta a lo que quiere lograr cada ciclo.

6.2.1.5 Quinta Fase: Medicion inicial

Teniendo en cuenta lo anterior los integrantes del equipo de autoevaluacion deben realizar
la medicion inicial del desempeno de estos, en el sentido de determinar el nivel de conformidad
actual del proceso con los estandares o metas preestablecidos y determinar las posibles brechas
de desempeiio u oportunidades de mejoramiento y el consecuente plan de mejora que les permita

adoptar medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas.

6.2.1.6 Sexta Fase: Plan de accion para el mejoramiento

Los planes accién para el mejoramiento se desarrollaran bajo la metodologia SWH, como

se evidencia en la siguiente matriz:

Tabla 8.
Matriz de plan de mejoramiento

Acciones Cargo
. . Proceso
Oportunidad para ejecutar responsable Fecha
. responsable| . hye oo
de mejora el plan de iy ejecucion inicio
. . . de la accion .z 2

Jpor qué? mejoramiento donde? de la accion ;cuando

;como? ¢ ,quien?

Fecha fin
o (cuando?

Estandar

Jqué?

Nota: Elaboracion propia
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Con los resultados obtenidos en las etapas anteriores, se procedera a elaborar el plan de

mejoramiento por cada grupo de estandares. Por cada oportunidad de mejora se define la siguiente

informacion:

Plan de Mejora: Codigo asignado consecutivamente.

Fuente: Registrar la fuente de la cual se genera la Oportunidad de mejora.

Grupo Estandar: Transcriba el estandar de acreditacion que corresponde a la oportunidad
de mejora priorizada

Nimero y Codigo de estandar: Registrar nimero y cddigo de estdndar asociado a
oportunidad priorizada.

Oportunidad de Mejora: Transcriba la oportunidad de mejora que ha sido priorizada.
Calificacion: Transcriba la calificacion de la priorizacion por riesgo, costo y volumen.
Acciones de mejoramiento: Defina las acciones de mejoramiento con las cuales pretende
cumplir o hacer realidad la oportunidad de mejora. Para cada oportunidad de mejora
pueden identificarse varias acciones de mejora. Recuerde que una accion de mejora es una
tarea puntual, muy operativa que indique el paso que debe darse para cumplir con la
oportunidad de mejora.

Barreras de mejoramiento: Las barreras de mejoramiento son los factores
organizacionales que debo tener en cuenta para no entorpecer el cumplimiento de las
acciones de mejoramiento. No son las excusas que me expliquen el no cumplimiento de
los planes de mejoramiento, son factores que debo prever y controlar para que mi plan sea
exitoso. Las barreras se definen por oportunidad de mejora, para un grupo de

oportunidades de mejora o para todo el plan
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e Proceso responsable de la accion de mejoramiento: Para cada accion de mejora (0jo,
no es para cada oportunidad de mejora) se debe identificar el proceso del mapa de procesos
de la Clinica que es el responsable de que la accion se cumpla.

e Responsable: Para cada accion de mejora se debe identificar con cargo de la persona
responsable de la ejecucion de la accion de mejora.

e Fecha inicio y fecha fin: Definir periodo en el cual se ejecutard el desarrollo del plan de
accion.

¢ Responsable del seguimiento: Registrar a cargo de quien estara la responsabilidad del

seguimiento

6.2.1.7 Séptima Fase: Ejecucion del Plan de accion

A partir del plan de accion identificado en la fase anterior se comienzan a desarrollar todas
las actividades contenidas en €I, en esta fase se ejecutaran las actividades definidas en el Plan de
Mejora de acuerdo con las fechas establecidas y responsables asignados.

El equipo de Mejoramiento se encargara de identificar y garantizar la gestion los recursos

necesarios para la correcta implementacion de las acciones planteadas.

6.2.1.8 Octava Fase: Evaluacion del mejoramiento

Como elemento de seguimiento, es importante examinar si las acciones de mejoramiento
planteadas son efectivas, lo cual se logra mediante la comparacion de la calidad obtenida vs la
calidad deseada y la medicion sistematica de los indicadores propuestos. Para realizar esta

evaluacion es importante tener en cuenta:

e Validacion del plan de accidon acorde a cronograma para la verificacion de la efectividad

con disminucién de las brechas encontradas. Se debe generar un informe con los avances
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del PAMEC en el periodo planeado, dicho informe seré realizado por parte del equipo
lider de PAMEC.

De esta auditoria se pueden presentar dos situaciones:

a) 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 detectd en
forma correcta el problema

b) La segunda opcion 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 realizar la evaluacion de la ejecucion de la ruta critica del PAMEC se aplica la “lista

de chequeo evaluacion PAMEC con enfoque acreditacion”.

6.2.1.9 Novena Fase: Aprendizaje Organizacional.

Una vez ejecutada la ruta critica del PAMEC, los resultados se deben tener en cuenta para
incorporar las mejores practicas demostradas en la estandarizacion de los procesos, se debe

identificar lo que se obtuvo y las brechas que se identificaron en el proceso.

Cuando hayan alcanzado el estandar en el nivel de calidad esperada deben iniciar la

retroalimentacion a todas las personas de la institucion:

e Realizar la divulgacion a la institucion los resultados globales de la autoevaluacion y de
los planes de accion formulados para ello.
e Realizar la induccion, reinduccion, ajuste y estandarizacion de procesos de acuerdo con

los ajustes para el mejoramiento.
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De igual manera, se debe realizar la revision periddica de los temas de mejoramiento en

cada uno de los comités que estan institucionalizados.

6.3 Implementacion de los seis primeros pasos de 1a metodologia del Programa de Auditoria

para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC)
Para el desarrollo del programa segiin la metodologia planteada, se realizo el siguiente

cronograma:

Figura 6.

Cronograma de actividades
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Nota: Elaboracion inicial

6.3.1 Identificacion del equipo que va realizar la autoevaluacion.

Se definié una estructura de mejoramiento formada por tres niveles de equipos, con el
proposito de promover la integracion sistémica de las diferentes areas de la institucion, mejorar la

efectividad y eficiencia de los procesos de calidad y lograr una transformacion cultural enfocada
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en la mejora, que sea sostenible en el tiempo. A continuacidén, se muestra la estructura de los
equipos de acreditacion y sus objetivos generales:

e Equipo de mejoramiento institucional: Implementar y monitorizar el cumplimiento de
las acciones del plan de mejoramiento del grupo de estandares correspondiente aplicables
a las areas o servicios que representan.

e Equipo de autoevaluacién: planear, gestionar, monitorizar los avances en mejoramiento
del plan de mejoramiento de cada grupo de estandares alineados con el mejoramiento
contino.

e Equipo primario de mejoramiento: planear, implementar, monitorizar, comunicar y

mantener el mejoramiento sistémico y continuo de calidad institucional.

Los equipos se conforman de acuerdo a los requerimientos en la intencionalidad de los

estandares del manual de acreditacion de la siguiente manera:
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Figura 7.

Equipos de acreditacion
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Nota: Elaboracion propia

6.3.2 Organizacion de procesos logisticos

Se programaron los lugares de trabajo segtin la disponibilidad de los espacios y los horarios
de los integrantes que deberian asistir a las reuniones. Ademds, se sacaron manuales de
acreditacion juntos sus hojas rodar que tienen los criterios de evaluacion de los estandares para

los asistentes al proceso.

6.3.3 Organizacion de los equipos de los equipos

Por cada uno de los equipos se determind un lider y un secretario que apoyan el proceso

siendo los siguientes:
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Tabla 9.
Lideres y secretarios de los equipos
EQUIPO LIDER SECRETARIO
Asistencial Directora de servicios Coordinadora de
asistenciales Seguridad del Paciente.
Direccionamiento  Gerente General Director de
y Gerencia Comunicaciones

Talento Humano  Director de Gestion Psicologa Organizacional

Humana
Ambiente Fisico Director de Servicios de  Auxiliar de
apoyo Infraestructura
Tecnologia Jefe de Gestion de Director Técnico
Tecnologia Biomédica del Servicio Farmacéutico
Informacion Director TIC’S Director de

Comunicaciones

Nota: Elaboracion propia

6.3.4 Sensibilizacion a los integrantes del equipo el proceso de autoevaluacion.

Se realiza la sensibilizacion con los equipos donde se le entregan los manuales de
acreditacion, realizando la explicacién del manual el cual se divide en estandares asistenciales y
de apoyo, cada estdndar cuenta con una intencionalidad que retine el objetivo como tal del
estandar. Cada estandar cuenta con sus diferentes criterios para realizar la autoevaluacion, se debe
dar lectura del mismo y evaluarlos frente a: el enfoque, implementacion y resultado. Para lo cual
se cuenta con la herramienta de hoja radar, explicando el uso de dicha herramienta para la

calificacion siempre se empezara por el numero 3 determinando el grado de cumplimiento.

6.3.5 Realizacion del proceso de autoevaluacion

En el mes de enero de 2022 de da inicio al ciclo 1 del proyecto del PAMEC con enfoque
en acreditacion, para elaborar un diagnostico sobre el grado de implementacion de los Estandares

de Acreditacion en salud y nivel de avance de la Clinica San Francisco. Se realizaron reuniones
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periodicas con los Equipos de Autoevaluacion durante los meses de enero, febrero y marzo de

2022.

Durante las reuniones se realiza la lectura de los estandares y se diligencian las fortalezas,
sus evidencias y oportunidades de mejora en la herramienta disefiada para tal fin (Anexo B.
Autoevaluacion estandares), de esta forma se cumplid con la autoevaluacion cualitativa, cada
integrante de los grupos contaba con la Hoja Radar y en consenso se decidia la calificacion

cuantitativa por cada una de las dimensiones de Enfoque, Implementacion y Resultados.

Previo a las reuniones de autoevaluacion, se realizaron capacitaciones a los integrantes de
los equipos con el fin de explicar y profundizar sobre el proceso de acreditacion y sobre la
metodologia de mejoramiento para realizar la autoevaluacion y la intencionalidad de cada uno de

los estandares.

Exclusiones de los estandares que no aplican a la institucion

Para el desarrollo la autoevaluacion de los estandares de Acreditacion en Salud el manual

contempla 160 estandares para ser evaluados identificados de la siguiente forma:

Estandares Asistenciales 76 de los cuales aplican para la clinica 52.

e Estandares de Direccionamiento 13 de los cuales aplican para la clinica 12

e Estandares de Gerencia 15 de los cuales todos aplican para la clinica.

e Estandares de Gerencia de Talento Humano 17 de los cuales todos aplican para la clinica.
e Estandares de Gerencia de Ambiente Fisico 11 de los cuales todos aplican para la clinica.
e Estandares de Gestion de la Tecnologia 10 de los cuales aplican para la clinica 8

e Estandares de Gerencia de la Informacion 14 de los cuales todos aplican para la clinica.
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e Estandares de mejoramiento 5 de los cuales todos aplican para la clinica.
Se obtuvo un total de 134 estandares a evaluar identificando las exclusiones de odontologia

y sedes integradas en red que no aplican dentro de los servicios ofertados por la clinica.

6.3.5.1 Resultado de autoevaluacion de estandares

El resultado de la autoevaluacion se evidencia en las siguientes graficas:

6.3.5.1.1 Estiandares asistenciales

6.3.5.1.1.1 Subgrupos estandares asistenciales

Figura 8.

Resultados subgrupo. derechos de los pacientes
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de derechos de los pacientes el resultado
evidencia una mayor calificacion para el estandar AsDP1, AsDP2 con una calificacion de 2.04, el
resultado indica que la clinica cuenta con la declaracion de los derechos y deberes y con el proceso

de proyectos de investigacion.
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Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el AsDP3, AsDP4 con una
calificacion de 1.00, el resultado indica que se cuenta con el codigo de ética y buen gobierno
vigente y debe realizar un adecuado seguimiento a los servicios tercerizados que se prestan en la
clinica.

El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de derechos de los pacientes de los

estandares asistenciales es de 1.52

Figura 9.

Resultados subgrupo. seguridad del paciente
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de seguridad del paciente el resultado evidencia
una mayor calificacion para el estandar AsSP4 con una calificacion de 2.64, el resultado indica
que la clinica cuenta con el programa de infecciones el cual realiza seguimiento a la promocion,
prevencion y control de infecciones.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el AsSP1 con una calificacion de

2.12, el resultado indica que se cuenta con la politica de seguridad del paciente, pero se debe
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actualizar articuldndola con la politica de seguridad del paciente del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
El resultado de la autoevaluacién para el subgrupo de seguridad del paciente de los

estandares asistenciales es de 2.40

Figura 10.

Resultados subgrupo: acceso
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de acceso el resultado evidencia una mayor
calificacion para el estandar AsAC8 con una calificacion de 1.76, el resultado indica que se cuenta
con el procedimiento de asignacion de citas pero se debe articular con los diferentes servicios que
intervienen en el proceso.

Por otro lado, el estandar con una calificaciéon baja es el AsAC3, AsAC7 con una
calificacion de 1.00, el resultado indica que se cuenta con el procedimiento de egreso, pero se debe
articular y definir los diferentes egresos que realiza la institucion y se debe articular la informacion
que se debe brindar al paciente en caso de que no tenga derecho de algin servicio prestado o no

ofertado.
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El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de acceso de los estandares asistenciales

es de 1.40

Figura 11.

Resultados subgrupo. registro e ingreso
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de registro e ingreso el resultado evidencia una
mayor calificacion para el estindar ASREG2 con una calificacion de 2.52, el resultado indica que
se cuenta con el programa de Clisanf Saludable que le brinda toda la informacién y educacion a
los pacientes.

Por otro lado, el estdndar con una calificacion baja es el ASREG3 con una calificacion de
1.46, el resultado indica que se debe articular un manual de preparaciones que contenga todas las
preparaciones para la intervencion de los pacientes.

El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de registro e ingreso de los estandares

asistenciales es de 1.83
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Figura 12.

Resultados subgrupo. evaluacion de necesidades al ingreso
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de evaluacién de necesidades al ingreso el
resultado evidencia una mayor calificacion para el estandar AsEV3 con una calificacion de 2.30,
el resultado indica que se cuenta con el programa de infecciones el cual le realiza el seguimiento
a las técnicas de aislamiento segln la patologia de los pacientes.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el AsEV1, AsEV2 con una
calificacion de 1.52, el resultado indica que se debe fortalecer el proceso de necesidades en salud
de todos los pacientes en los servicios y articular el procedimiento de egreso de las pacientes a los
programas de promocion y prevencion.

El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de evaluacion de necesidades al ingreso

de los estandares asistenciales es de 1.78
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Figura 13.

Resultados subgrupo. planeacion de la atencion
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de evaluacion de planeacion de la atencion el
resultado evidencia una mayor calificacion para el estindar AsPL9 con una calificacion de 2.52,
el resultado indica que se cuenta con el programa de Clisanf Educar el cual informa a los pacientes
y sus familias son las condiciones relacionadas con su enfermedad o estado de salud y es entrenado
para desarrollar competencias en el autocuidado de su salud durante el proceso de atencion.

Por otro lado, el estdndar con una calificacion baja es el AsPL2, AsPL16 con una
calificacion de 1.49, el resultado indica que se debe fortalecer el proceso del seguimiento al plan
de tratamiento de los pacientes y estandarizar el reporte y entrega de resultados de los procesos del
laboratorio y de iméagenes.

El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de planeacion de la atencion de los

estandares asistenciales es de 1.85
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Figura 14.

Resultados subgrupo. ejecucion del tratamiento
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de ejecucion del tratamiento el resultado
evidencia una mayor calificacion para el estandar AsEJ2, AsEJ6 con una calificacion de 2.52, el
resultado indica que se cuenta con el programa de Clisanf Educar el cual informa y cuenta con
materiales educativos para los pacientes y sus familias durante la ejecucion de su tratamiento.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el AsEJS con una calificacion de
1.00, el resultado indica que se debe adoptar el derecho, si asi lo solicita o requiere el paciente, a
una segunda opinidn calificada de su condicion médica.

El resultado de la autoevaluacioén para el subgrupo de ejecucion del tratamiento de los

estandares asistenciales es de 1.88
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Figura 15.

Resultados subgrupo. evaluacion de la atencion
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de evaluacion de la atencion el resultado
evidencia una mayor calificacion para el estindar ASEVA2 con una calificacion de 2.59, el
resultado indica que se cuenta con el procedimiento de sugerencias, solicitudes personales, quejas
y reclamos de los usuarios.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el ASEVA3 con una calificacion de
1.00, el resultado indica que la clinica no tiene una definicion interna de lo que constituye ser un
consultador crénico en los servicios.

El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de evaluacion de la atencion de los

estandares asistenciales es de 1.73
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Figura 16.

Resultados subgrupo. salida y seguimiento

RESULTADOS AUTOEVALUACION SALIDA Y

SEGUIMIENTO
02
w 02
<
= 02
=)
) O
AsSAL1 AsSAL2 PROM
SUBGRUPO

Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de salida y seguimiento el resultado evidencia
una mayor calificacion para el estindar ASSAL1 con una calificacion de 1.77, el resultado indica
que se cuenta con el programa de Clisanf Saludable, ya que, realiza el seguimiento a los pacientes
después de su egreso hospitalario y post quirargico.

Por otro lado, el estdndar con una calificacion baja es el AsSSAL2 con una calificacion de
1.52, el resultado indica que la clinica debe asegura un plan de coordinacién con otras
organizaciones y comunidades relevantes en la prevencion de enfermedades y la promocion y
mejoramiento de la salud de la poblacion a la que presta sus servicios.

El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de salida y seguimiento de los estandares

asistenciales es de 1.64
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Figura 17.

Resultados subgrupo: referencia y contrarreferencia
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares asistenciales el subgrupo de referencia y contra referencia el resultado
evidencia una mayor calificacion para el estindar AsREF1 con una calificacion de 1.93, el
resultado indica que se cuenta con el area de referencia y contra referencia la cual realiza todo el
manejo de referencia de los pacientes.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el ASREF2 con una calificacion de
1.49, el resultado indica que la clinica debe fortalecer el proceso de referenciacion del laboratorio
y del servicio de imagenes.

El resultado de la autoevaluacion para el subgrupo de referencia y contra referencia de los

estandares asistenciales es de 1.73

6.3.5.1.1.2 Calificacion global estandares asistenciales:
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Figura 18.

Resultado calificacion estandares asistenciales
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Nota: Elaboracion propia

En los estdndares asistenciales el resultado desagregado por subgrupos de estandares
evidencia una mayor calificacion para los estandares de seguridad del paciente con una calificacion
de 2.4, el resultado indica que la clinica cuenta con un programa de seguridad del paciente
fortalecido y ejecutado de acuerdo a la guia de buenas practicas de seguridad del paciente.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el subgrupo de acceso con una
calificacion de 1.4, el resultado indica que la clinica no esta tan fuerte frente a la documentacion
del acceso de los pacientes que abarca: todo el proceso de atencion, asignacion de cita, tiempos de
atencion, hasta el egreso del paciente.

El resultado de la autoevaluacion para los estdndares asistenciales es de 1.7

6.3.5.1.2 Estandares de apoyo

6.3.5.1.2.1. Direccionamiento
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Figura 19.

Resultado calificacion estandares direccionamiento
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares de direccionamiento el resultado evidencia una mayor calificacion para
el estindar DIR12 con una calificacion de 2.4, el resultado indica que la clinica cuenta con un
procedimiento de relacion docencia-servicio que se encuentra fortalecido.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el DIR3 y DIR9 con una calificacion
de 1.0, el resultado indica que se encuentra parcialmente documentado el direccionamiento
estratégico donde se incluya los diferentes actores que participan en la planeacion estratégica, la
frecuencia de las reuniones con los diferentes actores las actividades a realizar, asi como la
formulacion de los planes operativos y la metodologia para la elaboraciéon de politicas
institucionales.

El resultado de la autoevaluacion para los estandares de direccionamiento es de 1.6
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6.3.5.1.2.1 Gerencia

Figura 20.
Resultado calificacion estandares gerencia
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares de gerencia el resultado que evidencia una mayor calificacion es para el

institucionales.

estandar GERS8 con una calificacion de 2.4, el resultado indica que la clinica realiza seguimiento

y control a sus unidades funcionales las cuales trabajan bajo la planeacién y los objetivos

Por otro lado, se encuentran varios estandares con una calificacion de 1.0 esto es debido a

realizar el fortalecimiento del programa de humanizacion.

El resultado de la autoevaluacion para los estandares de gerencia es de 1.5

la falta de estandarizacion del proceso de referenciaciones internas y externas, a que se debe
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6.3.5.1.2.2 Gerencia del talento humano

Figura 21.

Resultado calificacion estandares gerencia del talento humano
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares de gerencia del talento humano el resultado evidencia una mayor
calificacion para el estandar TH10 con una calificacion de 2.5, el resultado indica que la clinica
promueve una estrategia de comunicacion efectiva entre los procesos desde la direccion de gestion
humana.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el TH11 y TH13 con una calificacion
de 1.0, el resultado indica que el proceso de la transformacion cultural y el clima organizacional
no se encuentra tan fortalecido y que deben realizar un trabajo arduo frente a lo anteriormente
mencionado.

El resultado de la autoevaluacion para los estandares de gerencia del talento humano es de

1.7
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6.3.5.1.2.3 Gerencia de ambiente fisico

Figura 22.

Resultado calificacion estandares gerencia del ambiente fisico
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares de gerencia del ambiente fisico el resultado evidencia una mayor
calificacion para el estindar GAF4 con una calificacion de 2.6, el resultado indica que la clinica
tiene estandarizado el proceso de manejo de desechos y promueve diferentes estrategias para la
educacion en la disposicion de los desechos.

Por otro lado, el estandar con una calificacion baja es el GAF7, GAF8 y GAF10 con una
calificacion de 1.0, el resultado indica a que se encuentra parcialmente documentado frente a las
necesidades de ambiente fisico y remodelaciones con orientacion a la humanizacion y una atencion
segura, ademas la falta de controles para la perdida de los usuarios dentro de la institucion.

El resultado de la autoevaluacion para los estandares de gerencia del ambiente fisico es de

1.7
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6.3.5.1.2.4 Gestion de la tecnologia

Figura 23.

Resultado calificacion estandares gestion de la tecnologia
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares de gestion de la tecnologia el resultado evidencia una mayor calificacion
para el estandar GT3, GT5 y GTMCCI con una calificacion de 1.9, el resultado indica que la
clinica tiene estandarizado el proceso de uso seguro de las tecnologias y su proceso de
mantenimiento de las mismas.

Por otro lado, los estdndares con una calificacion baja de 1.0, el resultado indica a que se
encuentra parcialmente documentado frente a planeacion, la gestion y la evaluacion de la
tecnologia, se deben definir la politica de adquisicidon, incorporacidon, monitorizacidon, control,
reposicion, funcionamiento de la tecnologia

El resultado de la autoevaluacion para los estdndares de gestion de la tecnologia es de 1.4
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6.3.5.1.2.5 Gerencia de la informacion

Figura 24.

Resultado calificacion estandares gerencia de la informacion
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares de gerencia de la informacién el resultado evidencia una mayor
calificacion para el estandar GI13 con una calificacion de 2.2, el resultado indica que la clinica
tiene estandarizado el proceso de comunicacidon orientado a desplegar la informacién a clientes
internos y externos.

Por otro lado, los estandares con una calificacion baja de 1.0, el resultado indica a que se
encuentra parcialmente documentado frente a procesos para identificar, responder a las
necesidades y evaluar la efectividad de informacion de los usuarios y sus familias, los

colaboradores, se debe planificar la gestion de la informacion,
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El resultado de la autoevaluacion para los estdndares de gerencia de la informacion es de

1.6

6.3.5.1.2.6 Mejoramiento

Figura 25.

Resultado calificacion estandares de mejoramiento
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Nota: Elaboracion propia

En los estandares de mejoramiento el resultado evidencia una mayor calificacion para el
estandar MCC3 con una calificacion de 1.9, el resultado indica que la clinica tiene estandarizado
el proceso de monitorizacion de la calidad y mejoramiento continuo de los procesos.

Por otro lado, los estdndares con una calificacion baja de 1.0, el resultado indica a que se
encuentra parcialmente documentado frente a planeacion del mejoramiento continuo de la calidad
y la comunicacion del mismo.

El resultado de la autoevaluacion para los estdndares de mejoramiento es de 1.4

6.3.5.1.3 Calificacion global estandares
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Figura 26.

Resultado calificacion estandares

CALIFICACION GLOBAL POR GRUPO DE ESTANDARES
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Nota: Elaboracion propia

Se obtuvo una calificacion global de 1,6 para el primer ciclo de autoevaluacion con un total
de 134 estandares evaluados. Los estandares con mayor calificacion fueron gerencia del talento
humano y gerencia de ambiente fisico y asistencial de con una calificacion de 1,7 cada uno.

De acuerdo a la autoevaluacion se identificaron 168 oportunidades de mejora de los

estandares evaluados, como se evidencia en la siguiente tabla:
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Tabla 10.

Total oportunidades de mejora

Grupo de estandares Total OM
Asistencial 73
Direccionamiento 12
Gerencia 15
Talento humano 20
Ambiente fisico 16
Tecnologia 10
Informacion 17
Mejoramiento 5
Total 168

Nota: Elaboracion propia

El resultado de la autoevaluacion dio un total de 168 oportunidades de mejora, las cuales
seran las estrategias y mecanismos que deberan ser implementados para dar cumplimiento a los
estandares de acreditacion relacionados con el enfoque, la implementacion y los resultados

esperados de la practica.

El grupo de estandares con mayor nimero de oportunidades de mejora es el asistencial con
73 al ser el grupo con mayor cantidad de estandares aplicados y el que cubre toda la parte misional
de la clinica, de los de apoyo que mayor cantidad de oportunidades presentan son Gerencia del
Talento Humano 20, Gerencia de la Informacioén con 17 oportunidades de mejora, Gestion de
Ambiente Fisico 16 y Gerencia con 15, lo que nos indica que existen brechas significativas para

el cumplimiento de los estandares de acreditacion.

La siguiente fase de la ruta critica es la seleccion de los procesos donde se identificaron los
procesos que intervienen en el proceso de autoevaluacion en cada estdndar segin el mapa de

procesos de la clinica:
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Tabla 11.

Procesos seleccionados

Grupo de estandares Procesos
Asistencial Gestion Médica y Cientifica, Gestion de Experiencia del
usuario, Gestion de Mejoramiento Continuo, Urgencias,
Cirugia, Ambulatorios, Apoyos Diagnosticos,
Hospitalizacion, Gestion Comercial y de Mercadeo,
Gestion estratégica, Gestion Financiera, Gestion del
Ambiente Fisico, Gestion de Compras y Suministros,
Gestion humana
Direccionamiento Gestion estratégica, Gestion financiera, Gestion del
Mejoramiento continuo, Gestion médica y cientifica,
Gestion comercial y mercadeo, Gestion humana
Gerencia Gestion estratégica, Gestion financiera, Gestion del
Mejoramiento continuo, Gestion Clinica y cientifica,
Gestion de ambiente fisico

Talento humano Gestion humana, Gestion del Mejoramiento continuo,
Gestion Clinica y cientifica
Ambiente fisico Gestion del Ambiente Fisico, Gestion de Compras y
suministros, Gestion Humana, Gestion del Mejoramiento
continuo
Tecnologia Gestion del Ambiente Fisico, Gestion de Compras y

Suministros, Apoyos Diagnosticos, Gestion del
Mejoramiento continuo, Gestion de la Informacion
Informacion Gestion del Mejoramiento continuo, Gestion de la
Informacién, Gestion de Compras y Suministros, Gestion
Comercial y Mercadeo, Gestion de ambiente fisico
Mejoramiento Gestion del Mejoramiento continuo

Nota: Elaboracion propia

De acuerdo a lo anterior se identificaron que todos los procesos de la clinica intervienen en

el desarrollo del proceso de PAMEC de la institucion.

La tercera fase es la priorizacion de oportunidades de mejora segin la metodologia riesgos,
costo y volumen (Anexo C. Priorizacion de oportunidades de mejora) obteniendo los siguientes

resultados:
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Tabla 12.

Calificacion priorizacion

Calificacion priorizacion riesgo-costo-volumen

Grupo de estandares 45a175 25a44 1a24 TotalOM

Asistencial 42 29 2 73
Direccionamiento 6 4 2 12
Gerencia 5 5 5 15
Talento humano 12 7 1 20
Ambiente fisico 12 4 0 16
Tecnologia 5 1 4 10
Informacion 12 4 1 17
Mejoramiento 1 3 1 5

Total 95 57 16 168

Nota: Elaboracion propia

Dando cumplimiento a la metodologia de mejoramiento se realizo la priorizacion de las
oportunidades de mejora mediante la evaluacion de Riesgo — Costo- Volumen, se obtuvo el
siguiente resultado: de las 168 se priorizaron 95 como altas las cuales seran sujeto de intervencion
y seguimiento en este primer ciclo mediante los planes de mejoramiento, las oportunidades con

priorizacion media 57 y priorizacion baja 16 seran intervenidas en otro ciclo.

La cuarta fase es la definicion de la calidad esperada y de acuerdo a los resultados obtenidos
de la autoevaluaciéon que fue una calificacion de 1.6 el comité gerencial y el comité de
mejoramiento define que la calidad esperada para la préxima autoevaluacion sea de 1.9, que es el
puntaje que se quiere lograr en un nuevo ciclo con el desarrollo de las oportunidades de mejora

encontradas.



79

La quinta fase es la medicioén inicial de los procesos, la cual se realizé mediante el analisis
de los indicadores que contaba cada proceso de acuerdo al (Anexo D. Sistema integral de mando
de indicadores). Se identifico la siguiente informacion de los indicadores: nombre, meta, unidad,
tendencia, frecuencia de medicion, frecuencia de andlisis, numerador, denominador y datos del
2021-2022 y el tipo de procesos al cual pertenecia. De acuerdo a lo anterior se sacod el
cumplimiento por proceso determinando una meta de cumplimiento del 80% obteniendo los

siguientes resultados:

Figura 27.

Porcentaje de cumplimiento procesos estratégicos

CUMPLIMIENTO PROCESOS ESTRATEGICOS
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B GESTION JURIDICA (JU) m MERCADEO CLISANF (MC)
m PREVENCION DE INFECCIONES (PI) SEGURIDAD DEL PACIENTE (SP)

M VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (VE)

Nota: Elaboracion propia
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Figura 28.

Porcentaje de cumplimiento procesos misionales

CUMPLIMIENTO PROCESOS MISIONALES
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PROCESOS

B APOYOS DIAGNOSTICOS (AD)
m CIRUGIA (CX)
B CONSULTA EXTERNA (EX)
B GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (HG)
m LABORATORIO CLINICO (LAB)
m REHABILITACION Y TERAPIA FISICA (RT)
B SOPORTE NUTRICIONAL (SN)
B UCI NEONATAL (UCIN)
VACUNACION (VC)

Nota: Elaboracion propia

Figura 29.

B CARDIOLOGIA NO INVASIVA (CNI)

m CLINICA DE HERIDAS (CH)

B ENDOSCOPIA (EN)

B HOSPITALIZACION 3 Y 4 (HO)

m REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA (REF)
SAN FRANCISCO EN CASA (EC)

= UCI ADULTOS (UCIA)

m URGENCIAS (UR)

Porcentaje de cumplimiento procesos apoyo

CUMPLIMIENTO PROCESOS APOYO
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PORCENTTAIJE
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PROCESOS

m CAPACITACION Y BIENESTAR

m COMPRAS Y SUMINISTROS (CO)

B FACTURACION (FC)

®m HUMANIZACION (HU)

m MANTENIMIENTO BIOMEDICO (MB)
SERVICIO FARMACEUTICO (FA)

Nota: Elaboracion propia

B CENTRAL DE ESTERILIZACION (CE)

B EXPERIENCIA DEL USUARIO (EU)

B GESTION AMBIENTAL (GA)

B INFRAESTRUCTURA (IF)
SEGURIDAD Y SALUD (SST)
SERVICIOS GENERALES (SG)
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Con los resultados anteriores se realizé la medicion inicial de los procesos, obteniendo
como resultado que los siguientes procesos no alcanzaron la meta de cumplimiento: en los
procesos estratégicos comunicaciones y mercadeo y mercadeo CLISANF, en los procesos
misionales apoyos diagndsticos, cardiologia no invasiva, consulta externa, san francisco en casa,
UCI y urgencia y en apoyo experiencia del usuario, facturacion, gestion ambiental y
mantenimiento biomédico. También se realizo la medicion de la eficacia del sistema obteniendo

el siguiente resultado:

Figura 30.

Eficacia del sistema por proceso

EFICACIA DEL SISTEMA POR PROCESO

89%
78% 81%

PORCENTAIJE

ESTRATEGICOS MISIONALES APOYO
PROCESOS

Nota: Elaboracion propia
De acuerdo con la figura 29. Eficacia del sistema por proceso, los procesos mas eficaces

son los estratégicos con 89% y de apoyo con un 81%y el menos eficaz es el misional con un 78%.

La sexta fase es el plan de accion para el mejoramiento el cual se realiz6 con la metodologia

PHVA:
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e Planear: Se identifico lo que se va a realizar para desarrollar la oportunidad de mejora y
darle respuesta a lo que se quiere llegar.

e Hacer: Se identificaron las actividades que se van a desarrollar en el plan de mejora.

e Verificar: Verificar las actividades que se plantearon.

e Actuar: Actuar frente a las desviaciones que se encontraron en el desarrollo de los planes

de mejoramiento.

Los planes de mejoramiento estdn planteados en el (Anexo E. Planes de mejoramiento)

obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 13.

Planes de accion para el Mejoramiento

Grupo Total planes Acciones
Asistencial 42 269
Direccionamiento 6 35
Gerencia 5 30
Talento Humano 12 77
Ambiente Fisico 12 70
Tecnologia 5 32
Informacion 12 63

Mejoamiento 1 5

Total 95 581

Nota: Elaboracion propia
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7 Conclusiones

El diagnostico situacional es muy importante, porque es el que da de punto de partida y la
identificacion de los pasos de la ruta critica que se encontraron con falencias para el nuevo

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).

Con el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) se puede identificar
las oportunidades y las brechas de los procesos de la clinica y lograr una mejora continua en los

mismos con el desarrollo de este.

Con los planes de mejoramiento identificados en el Programa de Auditoria para el Mejoramiento

de la Calidad (PAMEC), se pueden lograr una mejora en los procesos y en la atencion de la Clinica.

Determinando la eficacia del Sistema de Gestion de Calidad en la medicion de los procesos, se
mide el alcance de los resultados de los procesos, permitiendo encontrar oportunidades de mejoras

en cada uno de ellos.
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8. Recomendaciones

Se recomienda que la clinica contintie implementando la metodologia del Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), para asi lograr evidenciar los cambios en el Sistema

de Gestion de Calidad y continuar con la mejora continua de los procesos.

Se sugiere que se utilicen los resultados obtenidos para identificar las oportunidades de mejora que
se tienen que intervenir en el PAMEC, para asi alcanzar las metas que se quieren lograr con el

mismo.

Se pueden realizar auditorias internas de calidad, para verificar el adecuado funcionamiento de los
procesos, donde se pueden encontrar diferentes oportunidades de mejora para el Sistema de

Gestion de Calidad de la Clinica.

Realizar capacitacion al personal, en temas referentes a el Programa de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad (PAMEC).
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10. Anexos

Anexo A. Lista de chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el
mejoramiento continuo de la calidad en la atencion en salud PAMEC
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Anexo C. Priorizacion de oportunidades de mejora
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Anexo E. Planes de mejoramiento
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