PROCESO DE CALIDAD

CODIGO
CA-FO-118

E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

FORMATO

FECHA DE APROBACION:
P2-07-2015

VERSIONO3

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

ELABORO

REVISO

APROBO

Nombre: Laura Natalia Ulloa Herrera

Nombre: Sandra Torres

Nombre Aixa Jovana Cifuentes B.

Cargo: Gestora de Gestibn Documental
de Calidad

Cargo: Asesora de calidad

Cargo: Gerente

Fecha: 20/07/2016

Fecha: 22/07/2016

Fecha: 22/07/2016

S

ontonet )}

Jououn s




® 2a¢ PROCESO DE CALIDAD CODIGO

CA-FO-118 )
FECHA DE APROBACION:
E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA FORMATO P2-07-2015

VERSIONO3

1. INTRODUCCION

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la atencion “PAMEC”, se documenté siguiendo los pasos de la ruta critica
para el desarrollo de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud propuestos por el Ministerio de la Proteccion
Social, basado en una autoevaluacién institucional donde se establecieron los subprocesos prioritarios a mejorar, con el fin de acercar a la
institucién a los usuarios satisfaciendo sus necesidades y expectativas, con la propésito de generar acciones planificadas y sistematicas en
las cuales la participacion de la direccion garantiza la viabilidad de las acciones de mejoramiento y de esta forma guia el proceso institucional
de desarrollo hacia un objetivo corporativo de calidad.

La ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA toma al PAMEC como parte del programa de marco estratégico de la institucion, por consiguiente
se desarrollécon base a los estdndares de acreditacion establecidos en la Resolucion 0123 de 2013 y los indicadores de calidad
determinados en la Resolucién 1446 de 2006, a fin de ampliar los niveles de exigencia en sus procesos, con el propésito de desarrollar un
proceso de crecimiento en la institucion conforme a los requerimientos del usuario que cada dia exige la calidad como parte integral del
servicio.

A nivel institucional el PAMEC para la E.S.E Hospital Salazar de Villeta, refleja el compromiso de la alta Direccién al enmarcar en su
plataforma estratégica la calidad como uno de sus ejes tematicos, fundamentales en el desempefio organizacional.

Aunque el termino de calidad se encuentre definido por numerosos expertos, este va implicito a la panoramica de cada individuo, reflejado, en
Su pensar y en su actuar, pero inherente a sus conocimientos, valores y recursos; y esto es precisamente lo que al interior de nuestra entidad
hemos querido enmarcar en su plataforma estratégica

Todo lo anterior nos lleva a integrar de una manera arménica en un solo Sistema todas las normas establecidas en materia de calidad,
obligatorias o no, encaminadas al mejoramiento continuo de la atencién en salud con el Unico fin de satisfacer las necesidades y expectativas
de nuestros usuarios y su familia.

Para nuestra institucién la “Auditoria en el contexto de la calidad” es un instrumento permanente de gestion que repercute en el
mejoramiento de la atencion para lo que es nuestra razén de ser “el usuario y su familia”, por lo tanto la evaluacién continua de los procesos
definidos como prioritarios, la identificacion de margenes que nos acercan o alejan de la calidad esperada nos llevan a disefar estrategias y
ejecutar acciones que nos lleven al mejoramiento continuo, basados en una cultura de autocontrol.
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2. MARCO NORMATIVO

La referencia principal que ha generado y guiara nuestro Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Atencién en Salud,
esta plenamente basado en las disposiciones del gobierno colombiano mediante su Decreto 1011 de 2006 y la resolucion 2003 de 2015, en
donde se hace énfasis en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, en donde se resalta la necesidad de la toma de conciencia por parte de las instituciones prestadoras de servicio de salud en
relacién a la importancia que hoy tiene rendir cuentas ante el usuario y la sociedad global sobre las condiciones internas de operacion de las
mismas con base en criterios que expresen en su conjunto, el nivel de desempefio esperable por parte de una institucién de salud cualquiera.
De igual forma la necesidad de generar un sistema de garantia de la calidad centrada en la atencién de salud a usuario que permita ser la
base de mejoramiento continuo como de seguimiento de cada una de las actividades desarrolladas en los servicios.

La ley 100 de 1993, en su libro segundo y especificamente en los articulos ciento ochenta y cinco, ciento ochenta y seis y doscientos
veintisiete establecen la obligatoriedad de implementar sistemas de garantia de la calidad en las instituciones prestadoras de servicios y en
las entidades aseguradoras, determina como principios basicos de la prestacidn de los servicios la calidad y la eficiencia.

La Ley 872 del 30 de Diciembre de 2003, crea el Sistema de Gestion de la Calidad de las entidades del Estado, como una herramienta de
gestién sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la
prestacion de los servicios.

En el articulo 2° establece que los prestadores de Servicios de Salud deberan desarrollar obligatoriamente un Sistema de Garantia de
Calidad.

El Decreto 1011 de 2006 del Ministerio de Proteccién Social, define la “Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud”
como un 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.

Igualmente define el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y
procesos deliberados y sisteméticos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el
pais.

El articulo 4° menciona los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad:
1. El Sistema Unico de Habilitacion.

2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.

3. El Sistema Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacion para la Calidad.
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2. MARCO NORMATIVO

La resolucion 2003 de 2014 establece 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 atencién y se dictan otras disposiciones.

La Resolucion 1445 de 2006define las funciones de la entidad acreditadora y dicta otras disposiciones.

La Resolucidon 1446 de 2006define el Sistema de Informacién para la Calidad y se adoptan los indicadores del monitoreo del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud.

3. MARCO CONCEPTUAL

Las acciones que desarrolle el SOGCS se orientardn a la mejora de los resultados de la atencién en salud, centrados en el usuario, que van
mas all de la verificacién de la existencia de estructura o de la documentacion de procesos, los cuales solo constituyen prerrequisito para
alcanzar los mencionados resultados.

La calidad de los servicios de salud en Colombia estd enmarcada en modelo establecido en la Ley 100 de 1993, el cual se ha desarrollado
gradualmente; primero con el decreto 2174 de 1996 donde su implementacion fue parcial;, segundo se expide el decreto 2309 de 2002 que
deroga el decreto 2174, y define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad SOGC,; y el tercer paso fue la expedicion del Decreto 1011 de
2009, el cual deroga al decreto 2309 de 2002 y se establecen las directrices y el alcancen del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
SOGC. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad SOGC cuenta con cuatro componentes:

SISTEMA UNICO DE HABILITACION: Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra,
verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios
frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de
Servicios de Salud y las EAPB.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: Es el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada con respecto a de la calidad esperada de la atencion de salud centrada en el cliente
externo e interno.

SISTEMA UNICO DE HABILITACION: Se encuentra establecidos a través de manuales de estandares dirigidos a procesos y resultados de la
gestion institucional, a través del mejoramiento frente a los estandares (Centrados en el paciente), se busca incrementar la capacidad
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3. MARCO CONCEPTUAL

organizacional para impactar en eficiencia y efectividad del sistema e impactar en el desempefio del Sistema de Seguridad Social en su
conjunto.

SISTEMA DE INFORMACION: Realiza el seguimiento a la calidad de los servicios para que los actores, las entidades directivas y de
inspeccidn, vigilancia y control del Sistema realicen el monitoreo y ajuste del SOGCS, para orientar el comportamiento de la poblacion general
para la seleccién de la EAPB y/o la Institucién Prestadora de Servicios, por parte de los usuarios y demas agentes, con base en informacién
sobre su calidad. Este Programa se desarrollara en el marco del Plan de Auditoria, como componente fundamental del sistema de evaluacién y
seguimiento de los procesos y de los resultados, al cual se le hard seguimiento para medir el impacto de las acciones tomadas y que nos
permitird evidenciar el compromiso de todos en la ESE
Este documento se debe desarrollar en la ESE a través del siguiente modelo:

e Proceso definidos como prioritarios.

e Comparacion de la calidad observada y la calidad esperada

e Ciclo de mejoramiento continuo.

4. OBJETIVOS Y ALCANCE

OBJETIVO GENERAL: Convertir este programa en un instrumento de evaluacién y monitorizacion permanente para lograr Calidad dentro
de los principios del mejoramiento continuo, siendo conocedora de los procesos prioritarios definidos por nuestra institucion, centrados en el
usuario y su familia, comparando la Calidad observada con la Calidad deseada, detectando las desviaciones que se presentan en esta
comparacién para emitir conclusiones y recomendaciones que impacten en el cumplimiento de los estandares para alcanzar niveles de
Calidad que lleven a mejorar la Salud de los usuarios al menor costo posible.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Lograr desarrollar un manual de la calidad que genere las politicas internas de calidad de nuestra institucién y los mecanismos para
lograrla.

e Establecer el direccionamiento estratégico de nuestra institucién con el animo de lograr desde el principio una misién y vision
fundadas en la calidad.

e Determinar los diferentes comités asistenciales para convertirlos en una herramienta de evaluacion y seguimiento de la calidad en la
atencion en salud.

¢ Definicion de los estandares de calidad esperada frente a la calidad deseada como guia permanente de nuestra labor.

e Generar una cultura de la calidad mediante la instalacion de conductas permanentes de auto evaluacion en cada uno de nuestros
procesos.
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4. OBJETIVOS Y ALCANCE

ALCANCE

El Programa De Auditoria Para El Mejoramiento De La Calidad definira con precision las acciones a realizar, con el objeto de efectuar un
seguimiento preciso y sistematico en el afio 2015, que facilite la priorizacion de procesos en la ESE Hospital Salazar de Villeta y sus
Unidades Funcionales Periféricas, encaminados a la mejora y la identificacién oportuna de las desviaciones de calidad, permitiendo la
construccion de planes de mejora

5. DESCRIPCION DEL MODELO DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad es uno de los componentes del sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad es un
mecanismo sistemético y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada con respecto a de la calidad esperada de la atencion de
salud centrada en el cliente externo e interno. Teniendo como base de filosofia el ciclo PHVA.

CICLO PHVA: proceso metodoldgico basico para asegurar las actividades fundamentales de mejora y mantenimiento. La mayoria de los
procedimientos para la solucion de problemas consisten en una serie de pasos Estructurados bajo el concepto de ciclo de mejoramiento de Shewhart
(también conocido como ciclo de Deming) que consta de cuatro pasos: Planear, Hacer, Verificar y Actuar que consisten en:

* PLANEAR: Identifica el problemas; establece métodos y metas.

* HACER: Educar y entrena; Ejecutan y recolectan datos.

* VERIFICAR: Verifica el cumplimiento de las acciones.

* ACTUAR: Se previenen y se retroalimentan los diferentes actores del problema.

A. NIVELES DE OPERACION: Son los niveles de auditoria que se generan en cada institucion prestadora de servicio de salud, consta de tres
niveles (Autocontrol, Auditoria Interna y Auditoria Externa)

e AUTOCONTROL: Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos en los cuales participa, para que éstos
sean realizados de acuerdo con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la organizacion.

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




) CODIGO
S H p PROCESO DE CALIDAD AR ,
] FECHA DE APROBACION:
E.S.E. HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA FORMATO P2-07-2015
‘ - ‘ VERSIONO3

5. DESCRIPCION DEL MODELO DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

e AUDITORIA EXTERNA: Es la evaluacién sistematica llevada a cabo por un ente externo a la institucion evaluada. Su propdsito es verificar la
realizacion de los procesos de auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden. Las entidades que se
comporten como compradores de servicios de salud deberan desarrollar obligatoriamente la auditoria en el nivel de auditoria externa.

B. TIPOS DE ACCIONES DE LA AUDITORIA: Son las acciones generadas de las auditorias generadas, estas acciones son tres ( Preventiva,
Seguimiento y Coyunturales).

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

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

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

6. PASOS EN LA ELABORACION DEL PAMEC EN LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION:

La alta direccion se comprometié con la implementacion del Sistema Unico de Acreditacion y reitero el interés de la ESE, de ser parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que recibirdn asistencia técnica para mejorar su desempefio respecto a los estandares de
acreditacién, y al componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
(SOGC).

CONFORMACION DEL EQUIPO DE LIDERAZGO DE ACREDITACION: El equipo para la planeacion y liderazgo de la Acreditacion en la ESE, lo
constituye la profesional de la oficina de calidad y control interno. Quienes coordinan técnicamente la metodologia de autoevaluacion con estandares
del Sistema Unico de Acreditacion, la implementacion de los planes de mejoramiento continuo con la Ruta de preparacion establecida en la
Resolucion 3960 de 2008.
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6. PASOS EN LA ELABORACION DEL PAMEC EN LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

CONFORMACION DE LOS EQUIPOS DE AUTOEVALUACION POR GRUPOS DE ESTANDARES DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION:

Los grupos de autoevaluacion se encuentran conformados de acuerdo a los perfiles y cargos que tienen en la instituciéon. La conformacién de los
equipos de autoevaluacioén es la siguiente:

CARGO / ACTIVIDAD
ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO, lider del equipo
GERENTE, Milton Augusto Puentes

ODONTOLOGO, Alirio Cortes

SUBGERENTE SERVCIOS DE SALUD, Vicente Lopez Pinzon
CONTRATACION Y CARTERA, Rossemberg Villamil
CONTROL INTERNO, Ana Lucia Ramirez

JURIDICO, Doris Suarez

ATENCION AL USUARIO, Pamel Murfietones

PLANEACION, John Henry Sanchez

USUARIO, David Martin

ESTANDARES DE GERENCIA

GERENTE, Lider del equipo

PLANEACION, John Sanchez

CONTROL INTERNO, Ana Lucia Ramirez

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO, Pedro Enrique Chaves
SUBGERENTE SEERVICIOS DE SALUD, Vicente L6pez Pinzén
SISTEMAS DE INFORMACION, Cristian Valero

JURIDICA, Doris Suarez

ESTANDARES CLIENTE ASISTENCIAL

SUBGERENTE SERVCIOS DE SALUD, Lider del equipo
JEFE PROCESOS ASISTENCIALES Aurora Alvarado
JEFE PROMOCION Y PREVENCION Adriana Olave
JEFE URGENCIAS  Alejandra Duque
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6. PASOS EN LA ELABORACION DEL PAMEC EN LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

¢ GESTOR HUMANIZACION Gerardo Maria Cisneros
e ODONTOLOGO Alirio Cortes
e BACTERIOLOGIA, Yurani Montafez

e FACTURACION, Patricia Escarraga

e CAPACIDAD INSTALADA, lvette Zamora Chaves

e CONTROL INTERNO, Ana Lucia Ramirez

e CONTRATACION Y CARTERA, Rossemberg Villamil

e MEDICO, Rafael Echavarria

e ATENCION AL USUARIO, Pamel Mufietones

o UNIDADES FUNCIONALES, Isabel Medina (La Pefia) , Laura Bustos (Utica), Zoraida Le6n (Myq), Nubia Sanchez (Bagazal), Alexandra
Ferreira (Vega-Nocaima)
CLIENTE ASISTENCIAL
DERECHOS Y DEBERES Pamel Mufietones, Gerardo Cisneros
ACCESO REGISTRO E INGRESO Rossemberg Villamil
EVALUACION DE NECESIDADES Camilo Pérez
PLANEACION DE LA ATENCION Silvana Plata
EJECUCION DEL TRATAMIENTO Rafael Echavarria
EVALUACION DE LA ATENCION Y SALIDA Y SEGUIMIENTO Tatiana Gutiérrez
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA Alejandra Duque
REDES INTEGRADAS Ivette Zamora
ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO

e SUBGERENTE ADMINISTRATIVO, Lider del equipo

¢ MANTENIMIENTO, Arturo Guatavita

e SALUD OCUPACIONAL, Paula Géngora - Gislena Viveros

e ALMACEN, Patricia Monsalve

e TALENTO HUMANO, Rosalba Gutiérrez

e JEFE PROCESOS ASISTENCIALES, Aurora Alvarado

¢ CONTROL INTERNO, Ana Lucia Ramirez
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PASOS EN LA ELABORACION DEL PAMEC EN LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

SUBGERENTE SERVICIOS DE SALUD, Vicente Lépez Pinzén

INGENIERGO AMBIENTAL, Carlos German Castiblanco

UNIDADES FUNCIONALES, Isabel Medina (La Pefia) , Laura Bustos (Utica), Zoraida Ledn (Myq), Nubia Sanchez (Bagazal), Alexandra
Ferreira (Vega-Nocaima)

ESTANDARES DE GERENCIA DEL RECURSO TALENTO HUMANO

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO, Pedro Enrique Chaves

CAPACIDAD INSTALADA, Ivette Zamora Chaves

SALUD OCUPACIONAL, Paula Géngora

COMITE DE BIENESTAR, Patricia Monsalve

JURIDICA, Gisela Chavez

TALENTO HUMANO, Rosalba Gutiérrez

NOMINA, Meriyen Géngora

UNIDADES FUNCIONALES, Isabel Medina (La Pefia) , Laura Bustos (Utica), Zoraida Leén (M y Q), Nubia Sanchez (Bagazal),
Alexandra Ferreira (Vega-Nocaima)

ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION

GERENTE, Lider del equipo

GESTOR COMUNICACIONES, Javier Castillo
PLANEACION, John Sanchez

CONTROL INTERNO, Ana Lucia Ramirez

ESTADISTICA, Catherin Devia

COSTOS, Alejandro Caicedo

SISTEMAS DE INFORMACION, Cristian Valero
SOPORTE - HELPDESK, Jonathan Enciso
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO, Pedro Enrique Chaves

ESTANDARES DE TECNOLOGIA
GERENTE, Lider del equipo

FARMACIA, Verénica Manosalva
ALMACEN, Patricia Monsalve
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6. PASOS EN LA ELABORACION DEL PAMEC EN LA ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA

MEDICO GENERAL, Gerardo Maria Cisneros
RADIOLOGIA ,Yamile Rubio

BACTERIOLOGIA, Yurani Montafiez

ODONTOLOGO, Alirio Cortes

SISTEMAS, Cristian Valero

COSTOS, Alejandro Caicedo

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO, Pedro Enrique Chaves
BIOMEDICO, Diana Paola Castafieda

FUNCIONES DE LOS LIDERES Y SECRETARIOS

FUNCIONES DE LOS LIDERES

Convocar al equipo de trabajo del estandar responsable las veces que sea necesarias para desarrollar la oportunidad de mejora generada de
la autoevaluacion

Debe entregar oportunamente segun el cronograma de las mesas de calidad los productos de las acciones adelantadas segun la
concertacién de productos.

Informar oportunamente el reproceso o retroceso de una actividad para generar una accion correctiva.

Supervisar la socializacién, despliegue, medicidn, andlisis, adherencia de las politicas, procesos, y demas documentos inherentes de su
estandar.

FUNCIONES DE LOS SECRETARIOS

Verificar que todo el equipo de trabajo del estandar esté informado del cronograma y plan de trabajo.
Llevar el acta de todas las reuniones convocadas por el lider del estandar
Recopilar todo soporte documental generado propio del estandar que sea evidencia para la autoevaluacion.
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7. METODOLOGIA PARA EL DISENO E IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD.

La metodologia para la implementacion del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad se realizado en base a la Ruta Critica

SELECCION DEL DEFINICION DE LA
AUTOEVALUACION PROCESO A PRIOII:;ZOACCé;)g DEL CALIDAD
MEJORAR ESPERADA

PLAN DE ACCION
APRENDIZAIJE EVALUACION DEL EJECUCION DEL PARA LOS
ORGANIZACIONAL MEJORAMIENTO PLAN DE ACCION PROCESO
SELECCIONADOS

8. CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION

CUANDO
QUE QUIEN INICIO FIN PORQUE DONDE COMO

AUTOEVALUACION Lider de Conocer la situacién actual Calidad Realizar la autoevaluacién en
(Anexo 1) Calidad de la institucion con base de los estandares de la

relacion a los requisitos Resolucion 0123 de 2013

10-07-2016 12-07-2016 establecidos
Tomando como parametro los
estandares de acreditacién, a
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CUANDO
QUE QUIEN INICIO FIN PORQUE DONDE COMO
fin de trabajar con un alto
estdndar de calidad esta
actividad requiere de formacion
del personal en procesos de
autogestion y manejo de la
norma
SELECCION DE Los procesos que pueden ser Seleccionar los procesos
PROCESOS A objeto de mejoramiento son la prioritarios con la utilizacion
MEJORAR. . . base para la elaborar plan de de la matriz de seleccion de
(Anexo 2) Lider de Calidad 18-07-2016 18-07-2016 mejoramiento de los principales procesos
problemas de calidad
PRIORIZACION DE Lider de Realizar segun su impacto la | Gerencia Matriz Priorizacion de
PROCESOS. Calidad 19-06-2016 20-06-2016 eleccion Qe Ios. procesos que Procesos.
(Anexo 3) Subgerente en una primera instancia seran
Gerente mejorados
DEFINICION DE LA Se definen los estandares de | Gerencia Establecer la forma como se
CALIDAD calidad esperada para tener espera que se realice y los
ESPERADA Gerente 04-08-2016 04-08-2016 patrones claros de seguimiento. instrumentos a utilizar para
) monitorear y hacer
(Anexo 4) seguimiento a los resultados
PLAN DE ACCION R nsabl Realizar el plan de | Procesos Se realizara el cronograma
Y/O PLAN DE esg:k;ssa N mejoramiento de cada proceso | Auditados de seguimiento de los planes
PI\,/L%]A?EQE)A(IZEENS-B% procesos 06-08-2016 06-08-2016 prioritario de mejora para cada proceso
SELECCIONADOsS | Coordinador
de Calidad
(Anexo 3)
EJECUCION DEL Responsable Ejecutar la acciones de los | Procesos Se realizara la ejecucién del
PLAN DE ACCION. de los 07-08-2016 03-08-2016 planes de mejoramiento de los | Auditados plan de mejora de los
procesos procesos seleccionados procesos prioritarios.
EVALUACION DEL Evaluar los planes de | Calidad Por medio de una matriz de
MEJORAMIENTO Y mejoramiento de los procesos evaluacion de proceso y el
SEGUIMIENTO CON Cahdqd 07-08-2016 03-08-2016 seleccionados anall_s[s de los mdl_cadores se
COMITES. Comités mledlra eldcumpll_rnlentc:j de :os
planes de mejora de los
(Anexo 4) procesos.
APRENDIZAJE Comités 07-08-2015 03-08-2016 Realizar la socializacion para | Calidad A través de socializaciones
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CUANDO
QUE QUIEN INICIO FIN PORQUE DONDE COMO
ORGANIZACIONAL. | institucionales que todo el personal de la se les explicara a todo el
institucion conozca como se personal como es la forma de
estan realizando la realizar cada uno de los
implementacion de los proceso procesos seleccionados
y de esta manera
estandarizarlos.

9. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPEREDA

Se definio la calidad esperada de los procesos prioritarios con el propdsito de monitorear y realizar seguimiento a los resultados esperados de
los procesos, los cuales se establecieron a partir del andlisis de los indicadores y con los estandares del sistema Unico de acreditacién que se
convierten en la calidad esperada en términos cuantitativos de los procesos de atencién desarrollados en los servicios ofertados. Ademas, la
caracterizacioén de los procesos de la institucion obtenida como parte de la implementacion del sistema obligatorio de garantia de la calidad en
salud, complementa la calidad esperada, en cuanto al cumplimiento de los requisitos en los servicios prestados. Los indicadores de evaluacion
corresponden a los establecidos por la institucién y los adoptados en la Resolucién 1446 de 2006.

10. INDICADORES TRAZADORES DE CALIDAD

QUE ES UN INDICADOR: Medicion cuantitativa correspondiente a la meta de cada uno de los indicadores de seguimiento e impacto incluidos
en cada plan de mejoramiento, los cuales estan soportados con su ficha técnica respectiva y controlados de manera institucional.

« BENEFICIOS DE LOS INDICADORES: En la atencién hospitalaria, los indicadores de calidad y eficiencia sirven de base para medir el
desempefio de los servicios que brinda o debe brindar el hospital y facilitar las comparaciones en el espacio y en el tiempo.

- Miden aspectos especificos de la atencion

- Resultados cuantitativos

- Informacién validad, fiable y objetiva

- Sefal de alarma precoz

- ldentificacién de areas de mejora y de excelencia
- Disponibilidad de estandares

- Comparacion y Benchmarking
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10. INDICADORES TRAZADORES DE CALIDAD

« MEDICION DE INDICADORES: Se implementa el mecanismo de recoleccién de datos para la captura de los indicadores de calidad
establecidos en la Resolucion 1446 de 2006, se socializo a cada uno de los coordinadores de procesos la metodologia a utilizar el proceso
de captura de indicadores

El proceso se desarrolld en las siguientes etapas:

1. Se le solicité a cada area de la institucion la apertura de libros y/o formatos para la recoleccién de la informacion.
2. Se socializé a cada uno de los responsables como obtener la informacion y la forma de reportarla.

3. Se realiza la primera captura en el mes de noviembre.

4. Analisis de indicadores

11. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Cuando se alla alcanzado el estandar en el nivel de calidad esperada se iniciara el entrenamiento y la capacitacién a todas las personas de la
institucién, que tendra como objetivo el conocimiento sobre la obtencién y mantenimiento de los estandares de calidad alcanzado. Se establecera un
procedimiento de induccion para los nuevos miembros de la organizacion, con el fin de asegurar que los estdndares se mantengan con los procesos

de cambio.
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