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1. INTRODUCCION

La E.S.E Hospital SAN CARLOS de Aipe - Huila, brinda servicios de salud de baja complejidad, de acuerdo a sus servicios habilitados y
capacidad instalada, ofreciendo atencion integra a los pacientes bajo los principios de oportunidady calidad, contribuyendo al diagnostico y
tratamientos pertinentes, aportando bienestar fisico, mental y social a sususuarios.

La Empresa Social del Estado Hospital San Carlos de Aipe, ofrece atencion en salud a los usuarios pertenecientes a los regimenes: contributivo,
Subsidiado, Vinculados y particulares.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC, se entiende como un componente de mejoramiento continuo al Sistema
Obligatorio de la Garantia de la Calidad en Salud de acuerdo al Decreto 1011 del 03de Abril del 2006, mediante un mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion del cumplimiento de estandares deAcreditacion.

El plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad, si es correctamente implementado se constituiréd en un componente que, al hacer
seguimiento a las diferencias entre la calidad deseada y la calidad observada, incentive el respeto a los derechos del paciente y la buena préctica
profesional, asi como en parte en fortalecer la viabilidad de la institucion dentro de un contexto de eficiencia y ética.

La intencion de este documento es convertirse en una guia de trabajo que conduzca a cambiar el enfoque dado a laforma de prestar los servicios
de salud, con acciones reguladoras de evaluacion y asenso de la calidad de los servicios, involucrando a todos los funcionarios en el proceso que
se desarrollara.

La E.S.E Hospital San Carlos de Aipe, desarrollara el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad - PAMEC, orientado en la
atencion al usuario que asiste a la consulta, evaluado a partir de auditorias intemas, auditorias externas y encuestas de satisfaccion al usuario, que
comprenda como minimo los siguientes procesos evaluados tiendo en cuenta ademas de su implementacion, la estructura y resultado:

AUTOEVALUACION PROCESO DE ATENCION DE SALUD: La entidad establecera prioridades para evaluar sisteméticamente los procesos
de atencion a los usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de las caracteristicas de calidad que garanticen la continuidad, oportunidad,
pertinencia, accesibilidad y seguridad en la prestacion de losservicios.

ATENCION AL USUARIO: La entidad evaluara sistematicamente la satisfaccion de los usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y a la
calidad de los servicios recibidos.
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2. NORMATIVIDAD

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud de la E.S.E Hospital San Carlosde Aipe, se fundamenta en
las disposiciones consagradas en el decreto 1011 del 2006, de conformidad con lo expresado en el articulo 32 de esta norma, Los programas de
auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de losestandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos
en el Sistema Unico de Habilitacién,iniciando con:

>

>

Decreto 1011 del 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencionde Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 1043 de 2006: Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores deServicios de Salud para
habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramientode la calidad de la atencion y se dictan otras
disposiciones.

Resolucion 2181 de 2008: por la cual se expide la guia aplicativa del sistema obligatorio de garantia de lacalidad de la atencion de
salud para las IPS del sector publico.

Resolucion 2082 de 2014: Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad del Sistema Unico de Acreditacion en Salud -
Articulo 6: Las instituciones prestadoras de servicios de salud de caracter publico deberan implementar la etapa de preparacion para
la acreditacion, utilizando para el efecto los correspondientes manuales de acreditacion, adoptados por este Ministerio.

Decreto 780 de 2016: Articulo 2.5.1.4.6 Procesos de auditoria en las instituciones prestadoras de serviciosde salud. Estas entidades
deberan establecer un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, que comprenda como
minimo, los siguientes procesos:

Autoevaluacion del Proceso de Atencion de Salud: La entidad establecera prioridades para evaluar sistematicamente los procesos
de atencion a los usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de las caracteristicas de calidad.

Atencion al Usuario: La entidad evaluara sistematicamente la satisfaccion de los usuarios con respecto alejercicio de sus derechos y
ala calidad de los servicios recibidos.

(Art. 37 de/Decreto 1011 de 2006)

Mapa de procesos de la E.S.E Hospital San Carlos de Aipe vigencia 2020 - 2024
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RESOLUCION ADMINISTRATIVA NO. 24
(31 DE ENERO DE 2024)

“POR MEDIO DEL CUAL SE MODIFICA EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CREACION Y
ADOPCION DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD — (PAMEC) DE LA E.S.E HOSPITAL SAN

CARLOS DE AIPE”

La Gerente de la E.S.E HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE, en uso de sus facultades
legales, estatutarias y

CONSIDERANDO

Que el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud -SOGCS es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos del
sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud del pais, y
esta integrado por cuatro componentes a saber: Sistema Unico de Habilitacion -SUH.
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad -PAMEC, Sistema Unico de
Acreditacion -SUA y el Sistema de Informacién para la Calidad en Salud.

Que el Decreto 1011 del 2006, establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Que el Decreto 903 de 2014, en su articulo 2 contiene las disposiciones en relacién con el
sistema Unico de acreditacion en salud y dispone que se aplicara a las instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.

Que la Resolucién 2082 de 2014, en su Paragrafo, establece “las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud de caracter publico deberan en la etapa de preparacion para la
acreditacion, utilizar los manuales de acreditacion adoptados por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social”.

Que la Circular Externa 012 de 2016 de la Superintendencia Nacional de Salud, imparte
instrucciones sobre el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud —y al Sistema de Informacion de Calidad.

VIGILADO SUPERSALUD

Av. Nuevo Milenio No. 122-13 Aipe — Huila

Tel 8389162 — 8389008 — 8389027 Cel. 3208404626

Correo: esehospitalsancarlos@yahoo.es | Web: esesancarlos.gov.co
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Que la Resolucién 5095 de 2018, articulo 1 ordena la Adopcion del Manual de Acreditacion

en Salud Ambulatoria y Hospitalario de Colombia versién 3.1”.

Que la Resolucion 1328 de 2021 por el cual se modifica el Articulo 1 de la Resolucion 5095
de 2018 dispuso adoptar los “Estandares de acreditacion para instituciones prestadoras de
servicios de salud con énfasis en servicios de baja complejidad”.

Que los prestadores deben adoptar criterios, indicadores y estandares que les permitan
precisar los parametros de calidad esperada en sus procesos de atencion, con base en los
cuales se adelantaran las acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes
en la evaluacién continua y sistematica de la concordancia entre tales parametros y los
resultados obtenidos, para garantizar los niveles de calidad establecidos en las normas
legales e institucionales.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Adoptar el programa de Auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud —-PAMEC-, version 2024. Con el objeto de realizar
seguimiento al proceso de atencion en salud, garantizar cumplimiento de las caracteristicas
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, minimizar los riesgos inherentes a la
Prestacion de los servicios de Salud y lograr satisfaccion del usuario, quien es el motor de
nuestra Organizacion.

ARTICULO SEGUNDO: Establecer y dar continuidad al Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud “PAMEC” E.S.E Hospital San Carlos,
donde se Instituye la Ruta Critica para realizar y evaluar anualmente, especialmente para
la vigencia del afio 2024.

ARTICULO TERCERO: Reconocer el comité de Calidad creado mediante Resolucion de
gerencia, como mecanismo de seguimiento a las actividades desarrolladas de acuerdo a la
implementacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencién en Salud -PAMEC.

VIGILADO SUPERSALUD

Av. Nuevo Milenio No. 122-13 Aipe — Huila

Tel 8389162 — 8389008 — 8389027 Cel. 3208404626

Correo: esehospitalsancarlos@yahoo.es | Web: esesancarlos.gov.co
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ARTICULO CUARTO: Se conformara un equipo para el desarrollo de las etapas del
PAMEC. Lo establecido en el Programa de Auditoria, asi como las actividades a desarrollar,
deberan ser de cumplimiento obligatorio por parte del personal de la Institucién.

ARTICULO QUINTO: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion y

deroga en su totalidad las anteriores.

Dada en Aipe Huila, a los (31) dias del mes de enero de 2024
49 ,"‘ 7
) i e/

CLARA ANTONIA VALENCIA
Gerente

Proyecto6: Maria Fernanda Roa Olaya
Auditora de Calidad

VIGILADO SUPERSALUD

Av. Nuevo Milenio No. 122-13 Aipe — Huila

Tel 8389162 — 8389008 — 8389027 Cel. 3208404626

Correo: esehospitalsancarlos@yahoo.es | Web: esesancarlos.gov.co
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3.

NOMBRE: E.S.E HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE

NIT: 891.180.238 - 1

CODIGO DE HABILITACION: 410160037601
REPRESENTANTE LEGAL: DRA. CLARA ANTONIA VALENCIA

DATOS GENERALES DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

3.1 SERVICIOS HABILITADOS

GRUPO DEL SERVICIO COD. SERVICIO | NOMBRE SERVICIO CUMPLE

INTERNACION 129 HOSPITALIZACION ADULTOS S

INTERNACION 130 HOSPITALIZACION PEDIATRICA Sl

CONSULTA EXTERNA 312 ENFERMERIA S

CONSULTA EXTERNA 328 MEDICINA GENERAL S

CONSULTA EXTERNA 334 ODONTOLOGIA GENERAL S

CONSULTA EXTERNA 344 PSICOLOGIA S

CONSULTA EXTERNA 420 VACUNACION S

APOYO DIAGNOSTICO Y 706 LABORATORIO CLINICO Sl

COMPLEMENTACION

TERAPEUTICA

APOYO DIAGNOSTICO Y 712 TOMA DE MUESTRAS DE S

COMPLEMENTACION LABORATORIO CLINICO

TERAPEUTICA

APOYO DIAGNOSTICO Y 714 SERVICIO FARMACEUTICO S

COMPLEMENTACION

TERAPEUTICA

APOYO DIAGNOSTICO Y 729 TERAPIA RESPIRATORIA S

COMPLEMENTACION

TERAPEUTICA

APOYO DIAGNOSTICO Y 739 FISIOTERAPIA S

COMPLEMENTACION

TERAPEUTICA

APOYO DIAGNOSTICO Y 745 IMAGENES DIAGNOSTICAS - S

COMPLEMENTACION NO IONIZANTES

TERAPEUTICA

APOYO DIAGNOSTICO Y 749 TOMA DE MUESTRAS DE S

COMPLEMENTACION CUELLO UTERINO Y

TERAPEUTICA GINECOLOGICAS

ATENCION INMEDIATA 1101 ATENCION DEL PARTO S

ATENCION INMEDIATA 1102 URGENCIAS S

ATENCION INMEDIATA 1103 TRANSPORTE ASISTENCIAL S
BASICO

ATENCION INMEDIATA 1105 ATENCION PREHOSPITALARIA S
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3.2 CAPACIDAD INSTALADA
GRUPO CONCEPTO CANTIDAD ACTUAL
AMBULANCIAS Basica 3
CAMAS Pediatrica 2
CAMAS Adultos 4
CAMAS Obstetricia 2
CONSULTORIO MEDICO Urgencias 2
CONSULTORIO MEDICO Consulta Externa 6
CONSULTORIOPy P Promocion y Prevencion 4
CONSULTORIO ODONTOLOGICO Odontologia 3
SALA DE REANIMACION Urgencias 1
SALA DE PROCEDIMIENTOS Urgencias 1
SALA NEBULIZACIONES Urgencias 1
SALA DE PARTOS Unidad Materna 1
3.3 RECURSO HUMANO
NUMERO
Médicos generales 9
Jefes de enfermeria 3
Odontologos 2
Higienistas Orales 2
Auxiliares de enfermeria 26
Regente de farmacia 1
Técnico de farmacia 3
Bacteriologa 1
Auxiliares de laboratorio clinico 1
Fisioterapeuta-Terapeuta Respiratoria 1
Psicdloga 2
3.4 EPS CONTRATADAS Y CANTIDAD DE USUARIOS POR EAPB
EPS CANTIDAD DE USUARIOS
Nueva EPS 9.946
Sanitas 4.853
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MISION

VISION

VALORES

4. PLATAFORMA ESTRATEGICA

Prestar servicios de salud de baja complejidad, eficientes y efectivos, basados
en el acompafiamiento para la prevencion de enfermedades y la promocion de la
salud, contribuyendo al mejoramiento de calidad de vida de los usuarios.

La Empresa Social del Estado Hospital San Carlos de Aipe Huila, sera en el 2024
una Institucion Prestadora de Servicios de Salud auto sostenible econdmica y
financieramente, con personal humanizado, capacitado, competitivo y
comprometido, garantizando la satisfaccion de sus usuarios y optima gestion

administrativa.

e HONESTIDAD: Actio siempre con fundamento en la verdad,

cumpliendo mis deberes con transparencia y rectitud, y siempre
favoreciendo el interés general.

RESPETO: Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las
personas, con sus virtudes y defectos, sin importar su labor, su
procedencia, titulos o cualquier otra condicion.

COMPROMISO: Soy consciente de la importancia de mi rol como
servidor publico y estoy en disposicionpermanente para comprender
y resolver las necesidades de las personas con las que me relaciono en
mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.

DILIGENCIA: ~ Cumplo con los deberes, funciones 'y
responsabilidades asignadas a mi cargo de la mejor manera posible,
con atencion, prontitud, destreza yeficiencia, para asi optimizar el
uso de los recursos del Estado.

JUSTICIA: Actuo con imparcialidad garantizando losderechos de
las personas, con equidad, igualdad y sin discriminacion.
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4.1 MAPA DE PROCESOS:

ESE HOSPITAL SAN CARLOS DEL MUNICIPIO DE AIPE DEPARTAMENTO DEL HUILA
MAPA DE PROCESOS

PROCESOS ESTRATEGICOS

DIRECCIONAMIENTO GESTION DE CALIDAD
ESTRATEGICO

PROCESOS MISIONALES

SALUD GESTION DE - CONSULTA GESTION GESTION DE APOYO GESTION
PUBLICA URGENCIAS EXTERNA HOSPITALARIA DIAGNOSTXO Y ATENCION
TERAPEUTICO AL USUARIO

PROCESOS DE APOYO

TALENTO GESTION JURIDICA Gesmon SITEMA DE INFORMAOON GESTION ADMINISTRATIVA GESTION DE RECURIOS
NUMANO ¥ CONTRA TAOON DOCUMINTAL Y ESTADISTICA ¥ FINANCIRA Fescos

PROCESOS DE EVALUACION

CONTROL INTERNO |

VISTO BUENO: GERENCIA

Resolucion No. CAUDAD

066 de Junio08 | ADMY FIANC.
2017, CONTROL INTERN.
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5. MARCO OPERATIVO

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, comprende variasetapas:

1. Planeacion

2. Ejecucion

3. Recomendaciones de soluciones
4. Seguimiento

> DEFINICIACION DE AUDITORIA: Es una evaluacion sistematica realizada en la misma institucion, por unainstancia externa al
proceso que se audita. Su propdsito es contribuir a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol.

> ACCIONES DE AUTOCONTROL.: La auditoria para el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, parte desde el ejercicio mismo
del autocontrol, en cabeza de todo el personal asistencial y administrativo que ejerce las actividades operativas. Este ejercicio es
realizado en el momento mismo de las actividades y escuando todos los miembros de la E.S.E revisan, supervisan y verifican que
lo desarrollado por ellos cumplacon unos requisitos minimos de calidad en términos de:

> Adecuado diligenciamiento de los registros

> Cumplimiento de puntos de control o actividades de verificacion establecidos en las guias de manejo y los procedimientos, en los
cuales intervienen

> Optimizacion y racionalizacién de los recursos: humanos, técnicos, financieros y tecnoldgicos

> Conocimiento de los resultados mensuales de las actividades realizadas y planteamiento de estrategias para el cumplimiento de las metas
y estandares de calidad trazados, los cuales son efectuados por los responsablesen la prestacion directa del servicio.

> Socializacion de los resultados (consolidado de indicadores)

Con el fin de afianzar la etapa del autocontrol y como parte del proceso de calidad se realizaran las siguientesactividades:

> Elaboracion de un programa de capacitacion al personal; El fin del mismo es sensibilizar al cliente intemno sobre la importancia del cambio
en procesos prioritarios de la atencion en salud; Asi mismo involucrarlos en el Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad con el fin
de obtener evidencias del cumplimiento de las politicas,procesos, procedimientos, protocolos y demas requisitos del SOGC.

> Elaboracién de un cronograma previamente planificado donde se haga participes de los ajustes necesarios mediante la evaluacion de
indicadores que permita tomar acciones que contribuyan a la superacion de sus expectativas, asi como los cambios frente al Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad enSalud.

> Realizacion de encuestas mensuales de satisfaccion a los usuarios: Estas encuestas evaltan la percepcion de calidad de nuestros usuarios y
permiten identificar oportunidades de mejora las cuales son retroalimentadas porla personaencargada de laoficina de atencion al usuario SIAU,
a todo el personal de la ESE. De esta retroalimentacionse implementaran las acciones de mejoramiento (preventivas o de seguimiento)
necesarias, las cuales tendran alcance a través del comité de calidad de laE.S.E.

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en Salud, implica:
> La realizacion de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos definidos como prioritarios.
» Lacomparacion entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, la cual debe estar previamente definidamediante guias y normas

técnicas, cientificas y administrativas.

El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud que contempla el decreto 1011/06,se lleva a cabo a través
de tres tipos de acciones:
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1.

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

ACCIONES DE SEGUIMIENTO: Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas
y la organizacion, durante la prestacion de sus servicios, sobre los procesos definidos como prioritarios, para garantizar su calidad.
ACCIONES CONYUNTURALES: 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 aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados, y a la prevencién de
su recurrencia.

En el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud se debe establecer ycomprender como
minimo los siguientes procesos:

1.

oo

AUTOEVALUACION DEL PROCESO DE ATENCION DE SALUD: La entidad establecera prioridades paraevaluar sistematicamente
los procesos de atencion a los usuarios desde el punto de vista del cumplimiento delas caracteristicas de calidad como son. Accesibilidad,
Oportunidad, Sequridad, Pertinencia, continuidad.

ATENCION AL USUARIO: La entidad evaluara sistematicamente la satisfaccion de los usuarios con respectoa los servicios ofrecidos.

6. OBJETIVOS

Evaluar los inconvenientes que se presenten desde su ingreso y registro a los servicios y desarrollar accionesde mejoramiento.
Comprometer la participacion de todos los grupos de profesionales en la prestacion de la atencion en Salud

Contar con guias y protocolos de preparacion previa del paciente para la realizacion de cualquier procedimiento

Hacer mediciones de la informacion a entregar en el momento de su atencién desde su ingreso a los servicios alusuario y su familia.

7. METODOLOGIA

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, para su implementacion en la
E.S.E Hospital San Carlos de Aipe - HUILA, adopta la propuesta por el Ministerio de la Proteccion Social a través de suspautas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud.

Para poner en marcha el programa se aplicara la siguiente ruta critica:
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PROCESO
ACTVIDADES A DESARROLLAR
AUTOEVALUA
CION
CUAN
QUE PARA QUE CcOMO DO:
Se evaluaran
aspectos 1. Identificar el

relacionados
con la calidad
de la atencion
a los usuarios.
Contemplado
senla
Resolucién
5095 del 19
de noviembre
de 2018, Por
la cual se
adopta el
"Manual de
Acreditacion
en Salud
Ambulatorio y
Hospitalario
de Colombia
version 3.1".

Para identificar
problemas o fallas
de calidad que
afectan la
organizacién o los
aspectos

que tienen
determinada
importancia para
a

organizacién y son
susceptibles  de
mejoramiento

grupos realizar la
autoevaluacion

2. Lectura de
estandares y
capacitar al grupo
responsable a
realizar la
autoevaluacion

3. Ejecucién
proceso de
autoevaluacién:

*Lectura de los
estandares del
Manual de
Acreditacion en

Salud Ambulatorio y
hospitalario de la
resolucién 5095 de
2018 y Resolucion
1328 de 2021,
version 3.1
referentes a los
servicios prestados
en la Institucidn.
*Revision y
discusion de cada
estandar.

*Calificacion de
cada uno de los
estandares  segun

Resolucién 2082 de
2014

3.2 Calificacion de
cada uno de los
estandares  segun
Resolucién 2082 de
2014

MAY
(o] BRE

NOVIEM
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SELECCION
DE PROCESOS PARA QUE cOMO
A MEJORAR
Obtener de
manera gradual el
cumplimiento de
estandares de | 1. Presentaciéon de
calidad resultados de la
concordantes con | autoevaluacion.
acreditacion  en
todos los
procesos.
2. Seleccién de
procesos a priorizar
para mejorar
COMO
1. Reuniéon de
priorizacién de
procesos de
acuerdo a
resultados de la
autoevaluacion
PARA QUE cOMO
Evaluar lo
identificar la | observado y
brecha entre la | comparar frente a
calidad observada | lo esperado
y la esperada
1. Revision
documental
2. Andlisis de datos -
Indicadores
3. Verificacion en
campo
PLAN DE
ACCION, PARA QUE CcOMO
EJECUCION Y )
SEGUMIENTO | Hacer seguimiento Por meclho de
a las dificultades rr?etodolog|a
encontradas d|§t.ada . por el
Ministerio

1. Formato Plan de
Mejoramiento por
cada grupo de
estandares con
oportunidades de
mejoramiento
priorizadas

PARA QUE

cOMO
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Evaluar
cumplimiento
de

el

las

El metodo  de
seguimiento sera:

actividades

programadas
1. Seguimiento por
medio de
indicadores
2. Verificacion
documental
3. Actas comité de
calidad

PARA QUE COMO
Dar a conocer
resultados 1. Socializacién de

resultados

2. Estandarizacion
de los procesos

3. Socializacion al
personal
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8. DESARROLLO DE LA RUTA CRITICA DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

El Programa de Auditoria de la Calidad, se desarrollara siguiendo las pautas establecidas en la ruta critica.A continuacion, se identificara la forma
como cada uno de los pasos se llevara a cabo en la E.S.E Hospital San Carlosde Aipe - Huila, desde la Autoevaluacion de los procesos hasta el
aprendizaje organizacional.

Previo al desarrollo de la ruta critica, se realizan una serie de actividades como son:

o Realizar un cronograma de trabajo, que permita determinar tiempos, actividades y objetivos a lograr en laautoevaluacion.

o Sensibilizar al talento humano de Ia E.S.E en el proceso a iniciar, con el fin de brindar conocimiento, crearconciencia y compromiso
de los funcionarios con respecto a laimplementacién del Programa de Auditoriapara el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en
salud; se desarrollaran por lo tanto acciones basadas en el fortalecimiento del autocontrol.

En un esfuerzo més para establecer parametros y unificar criterios en la materia, de manera que sea coherente con el desarrollo del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad definido por el Ministerio de la Proteccion Social.

Esta evaluacion se aplica a todas y cada una de las dependencias, macro-procesos y actividades que hacen parte del diario vivir en la presentacion
del servicio. Esta se aplica teniendo como referente la resolucion 1446 de 2006, 1445 de 2006, 1011 decreto de 2006, resolucion 2003 de 2014 y
resolucion 3100/19.

La autoevaluacion hace parte del ciclo PHVA, donde se convierte enuna de las fases
mas importantes, conocer la calidad de la institucion.

Actuar Planificar

Definir los planes de mejoramiento de calidad es el primer paso del ciclo PHVA, basado
en un diagnéstico acertado de la realidad; plantear soluciones y acciones explicitas
para eliminar las causas de las no conformidades es el paso siguiente para cumplir con
el primer objetivo, cual es PLANEAR. HACER, consiste en capacitar y entrenar a los

(6mo mejorar Qué hacer

la préxima ver C6mo hacerlo

’

implicados, tanto en el método a emplear para recolectar los datos delas mediciones
de los indicadores escogidos, con el fin de que los diferentes responsables lleven a
cabo las actividades definidas de acuerdo con el plan. VERIFICAR, es analizar los datos
y, ACTUAR es evaluar si con las estrategias implementadas se obtuvieron los
resultados esperados, aplicando los correctivos necesarios.

o

Verificar

¢Ld$ €0Sas pasaron

planif .:::1 ron?
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e PASO 1: AUTOEVALUACION:

La identificacion de los problemas o fallas de calidad que afectan la organizacion se realizara a través de la
autoevaluacion de los aspectos relacionados con la calidad de la atencién a los usuarios realizandose frente a los
estandares de acreditacion contenidos en la Resolucion 5095 del 19 de noviembre De 2018 y Resolucion 1328 de 2021,
Por la cual se adopta el "Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1.

» BUSCA:

e Fomentar el desarrollo de una cultura de calidad y mejoramiento continuo al interior de la organizacion
e |dentificar las fortalezas y oportunidades de mejoramiento para cada uno de los estandares evaluados.

e Definir la escala numérica que muestre el grado de desarrollo institucional, como parte de la evaluacion
cuantitativa

e Desarrollar conjuntamente con los facilitadores el proceso de priorizacion de estandares y oportunidades de
mejoramiento encontrado

e Planear soluciones viables para la implementacion de planes de mejoramiento que permitan cerrar las brechas
en el desempefio

e Apoyar en la definicién de indicadores que permitan medir la calidad deseada
e Desarrollar las acciones de mejoramiento que estén a su cargo.
e Desplegar las acciones de mejoramiento implementadas entre su equipo de trabajo y demas compaiieros.

Para tal efecto se socializa mediante un Comité de Calidad y seguimiento a PAMEC, la seleccion de lideres quienes
realizaran la autoevaluacion de Estandares de Acreditacion.

> PARTICIPANTES EN LA AUTOEVALUACION:

Estandar de Atencion al Cliente Asistencial (Enfermera Jefe de Urgencias, Coordinador Asistencial, Coordinador SIAU,
bacteridloga, Coordinadora de Odontologia y Regente de Farmacia) Estandar de Gerencia y Direccionamiento
Estratégico (Dra. Clara Valencia) Estandar Gerencia del Talento Humano (Jefe de personal y administrativo) Estandar
Gerencia del Ambiente Fisico (Subgerente Financiero y Almacenista) Estandar de Tecnologia (Subgerente Financiero
e Ingeniero de Sistemas) Estandar Gerencia de la Informacion (Ingeniero de Sistemas) Estandares de Mejoramiento de
la Calidad (Asesor de calidad)

> IDENTIFICACION DE LOS ESTANDARES A EVALUAR:

PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
DIRECCONAMIENTO

GERENCIA

GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

GESTION DE TECNOLOGIA

GERENCIA DE LA INFORMACION

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

0 N O Ol b W
— — — — — — — —
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PLAN DE TRABAJO - AUTOEVALUACION

QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO EVIDENCIA
1. Identificar al | Asesor de 28-02-23 E.SEHospital |1~ Pard] *Citando a | *Acta de reunién
grupo de | Calidad San Carlos (r)éggpsl(z)gr reunion al | *Oficio de
personas de la logisticos: personal. asignacion de
ESE que va a Cronograma, | *Nombrando | gruposy lideres
realizar la ?étb%mnes de | lideres y
autoevaluacion manejo de la | secretarios de
documentamon cada  grupo
Para| mediante oficio
socrinr | o
organizacion | 1 logistica a
Irg\sponsables de | sequir.
autoevaluacion
2.Capacitar al | Asesor de 31-03-23 E.S.E Hospital | 1. Para| Realizando un | *Material
grupo Calidad San Carlos retroalimentar el | taller a través | ytilizado para la
responsable de nivel de | del comite de | socializacion
realizar el conocimiento de | Calidad Y| *Acta de la
proceso de los seguimiento a | reunidn
autoevaluacion. participantes. | PAMEC, donde | mediante el
2. Para| se capacite en: comité de
homologar en | *Metodologia a | Calidad y
enfoque implementar seguimiento  a
metodoldgico y | para la | PAMEC.
conceptual que | realizacion del
sevaaemplear | PAMEC.
*Ruta  critica
para el
desarrollo vy
avance del
PAMEC
3.Autoevaluacion | Asesor de 30-06-23 E.S.E Hospital | Para 1.Se *Acta de la
frente a los | Calidad San Carlos autoevaluarse | presentardn los | reunion
estandares de manera | estdndares a | mediante el
establecidos cualitativa frente | evaluar. comité de
alos estandares | 22 Se dara | Calidad y
de tipo | lectura a los | seguimiento a
asistencial de la | estandares. PAMEC.
resolucién 1445 | 3. Se | *Matriz de
tienendo en | identificardn las | autevaluacion
cuenta el | fortalezas y las | cyalitativa  y
enfoque, la | oportunidades | cuantitativa
implementacion | de mejora | consolidada.
y el resultado | (debilidades).
identificando | 4. Se registrara
problemas vy | la informacion
fallas en la| enlos
atencion  en | documentos de
salud. trabajo
presentados por
el asesor en
calidad.
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5. Se presentara
el informe
consolidado.

> Se debe tener en cuenta:

ENFOQUE: Hace referencia a las directrices, métodos y procesos que en forma sistémica y metédica
utiliza la institucion para ejecutar y lograr el propésito solicitado en cada estandar y la forma en que se
evalla ymejora.

IMPLEMENTACION: Hace referencia al despliegue y aplicacion del enfoque, a su alcance y extension a
los procesos de la entidad que aplique y a los clientes o usuarios internos o externos.

RESULTADOS: Hace referencia a los logros y efectos alcanzados con la aplicacion de los enfoques.

> RESULTADOS AUTOEVALUACION CON ESTANDARES DE ACREDITACION ASISTENCIAL, MISIONALES
Y DE APOYO.

Mediante un diagnostico y/o evaluacion de la institucion frente a estandares de calidad de la atencion superiores a los
que establece el Sistema Unico de Habilitacién, para tal motivo se escogid los estandares de Acreditacion de la
Resolucion No. 5095 de de 2018 y Resolucion 1328 de 2021 Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Teniendo en cuenta todos los estandares asistenciales, misiones y de apoyo, mapa de procesos y plataforma estratégica
de la E.S.E, y en relacion a los grupos conformados para la ejecucion del proceso de autoevaluacion de los 201
estandares de acreditacion; a través del proceso de evaluacion interna, se elabor6 un diagnostico basico donde se
identificaron oportunidades de mejora de la organizacion.

-VARIABLES A TENER EN CUENTA EN LA MATRIZ DE AUTOEVALUACION:

e Fortalezas de la institucion
e Oportunidades de mejora identificadas
e Soportes de las fortalezas
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e PASO 2: SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR:

A partir de las oportunidades de mejora resultado de la autoevaluacion y confrontacion con el mapa de procesos de la
Institucion y por procesos que presentan no conformidades y procesos o servicios con fallas de calidad evidenciadas (quejas
ylo investigaciones), se seleccionaron los siguientes procesos aplicando las matrices propuesta por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

Se incluyeron aquellos procesos definidos en el Decreto 1011 de 2006:
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El proceso de evaluacion se centrara en la modalidad de AUTOCONTROL, ASESORIA INTERNA YASESORIA
EXTERNA la cual abarcara los siguientes aspectos prioritarios:

o (Caracteristicas de los procedimientos dispuestos para atender las necesidades de salud de sus usuarios

o (Caracteristicas del resultado de la atencion asistencial que se brinda a quienes buscan los servicios desalud enlaE.S.E.

A partir de la identificacion de las oportunidades de mejora, se deben establecer a que procesos de atencion delos pacientes
pertenecen.

Para el desarrollo de este PAMEC, se identificara si la oportunidad de mejora esté asociada a un procesoasistencial o
administrativo.

e Una vez seleccionados los procesos misionales y de apoyo, se priorizaron los Estandares de Acreditacion, que fiene relacion con el
problema de impacto en todo su ciclo de atencion del usuario en el Municipio de Aipe, una vez realizado el analisis anteriormente
mencionado: se expone cuadro de estandares tantoasistenciales como de apoyo.

e PASE 3: PRIORIZACION DE PROCESOS

Segun consenso institucional llevado a través del Comité de Calidad y Seguimiento a PAMEC, la herramienta 0 método
aplicado en la E.S.E para ordenar los procesos a mejorar resultado del paso anterior, segun la relevancia e impacto que
conllevan en la calidad de la atencion en salud: Matriz de priorizacion.

Se registra el listado de los procesos priorizados que seran objeto de mejora, este listado incluye como minimo:
- Autoevaluacion del Proceso de Atencién en Salud.
- Atencion al Usuario.

Para la priorizacion de los procesos a mejorar, con fundamento en el hallazgo de no conformidades, los factores criticos de
éxito y las estrategias gerenciales, se debe tener en cuenta las Oportunidades de mejoramiento en cada uno de los
procesos, la identificacion de los procesos objeto de mejora y la definicion de los procesos que se deben priorizar.

Debido a lo dindmico que resulta el PAMEC propuesto por la E.S.E Hospital San Carlos de Aipe, se hace necesario que
la priorizacion de procesos se realice en el momento mismo de los hallazgos por lo que se sugiere la utilizacion de
matrices segun el tipo de hallazgo. A su vez el Comité de Calidad establece el seguimiento para medir el impacto de las
acciones de mejora a ejecutar.

- PRIORIZACION DE PROCESOS A MEJORAR: Prestacion de servicios de salud — Servicios ambulatorios.

PLAN DE TRABAJO - PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
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QUE QUIEN CUANDO DONDE PARA QUE COMO EVIDENCIA
1. Identificar al | Gerencia - area 15-07-23 Sala de Juntas | Para organizar C|tango a | *Acta de reunion
grupo de laE.S.E | de calidad — Gerencia. Igaisticgesc'ursos Reunion al
que va arealizar | coordinadores Cronograma de personal.
la seleccion de | de érea. trabajo v, Nombrando el
los procesos a manejo de la | lider y
mejorar. documentacion el
secretario del
grupo
Estableciendo
la logistica a
sequir.
Determinando
los responsables
de la actividad
2.Desarrollo de | Asesor de 30-07-23 Sala de Juntas | Para establecer | Realizando una | Acta de reunién

la actividad

Calidad

Gerencia.

una dindmica
para que cada
uno de los
responsables
del grupo
clasifique las
oportunidades
de

mejoramiento.

reunion en
donde se
realicen los
siguientes
pasos: 1
Presentacién
general del
informe de

autoevaluacion
de los grupos de

- Matrices
utilizadas.
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apoyo para la
gjecucién  del
mismo. 2.
Identificacion de
las
oportunidades
de mejora
definiendo  si
pertenecen a un
proceso
asistencial o
administrativo. 3.
Presentacion de
soluciones para
las
oportunidades
de mejora. 4.
Priorizacién
segun  riesgo,
costo y volume.

PRIORIZACION DE SOLUCIONES A OPORTUNIDADES DE MEJORA:

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

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

de ]
mejoramiento

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

Califique como 1 o 2 si la ejecucion del
mejoramiento no tendria una cobertura
o0 alcance amplio en la institucién o en
los usuarios internos o externos o el

impacto es
leve

Califique como 3 cuando la institucién,
el usuario y/o los clientes internos

corren un riesgo _
medio si no se efectua la accion de
mejoramiento

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

- Califique como 3 si la ejecucion de la
accion de mejoramiento tendria una
cobertura 0 alcance medio en

la institucion o en los usuarios internos
0 externos

+ Califique como 4 o 5 cuando la
institucién, 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

+ Califigue como 4 o0 5 si al no
realizarse el mejoramiento se afectan
notablemente las finanzas y la imagen
de la institucion.

- Califique como 4 0 5 si la ejecucidn
de la accion de mejoramiento tendria
una cobertura o alcance amplio en la
institucion o en los usuarios internos o
externos.
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- MATRIZ DE PRIORIZACION UTILIZADA
* EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE - HUILA

MATRIZ DE PRIORIZACION Y PLAN DE MEJORAMIENTO

((‘tafn, Carlos PAMEC 2020

WA

NOMBRE IPS: E.S.E HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE - HUILA CODIGO DE HABILITACION: [4101600376 -01
NOMBRE RESPONSABLE: MARIA FERNANDA ROA OLAYA VIGENCIA:
CARGO RESPONSABLE: AUDITOR DE CALIDAD
PRIORIZACION
PROCESO
PERSONA RESPONSABLE
ESTANDAR/ CALIDAD BARRERAS DE RESPONSABLE DE
ESPERADA e RIESGO | COSTO |VOLUMEN| TOTAL e SE R MEJORAMIENTO LA ACCION DE EJECUCION DE LA
MEJORAMIENTO AccioN

e PASO 4: DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Para cada uno de los procesos seleccionados como prioritarios, el nivel Directivo y/o los responsables del mismo, definen
el nivel de calidad esperado que desarrollara el proceso, con base en el direccionamiento estratégico, en umbrales
internacionales o en datos historicos. Los resultados de los procesos son evaluados y gestionados a traves de
indicadores de proceso o resultados y sus metas son plasmadas en la ficha del indicador de manera que su seguimiento
y evaluacion es analizado de acuerdo a las metas planteadas.

Para cada uno de los procesos priorizados se determino el estdndar o meta a alcanzar, esto es la calidad esperada. la
metodologia aplicada para definir las metas de calidad y la meta para cada proceso priorizado se apoyo en la definicidn
de indicadores (ficha técnica de los indicadores y niveles de referencia) incluyendo metas de los mismos para cada uno
de los procesos objeto de Auditoria.

Para el general de los procesos de las Unidades Funcionales la institucion tomd la decision de utilizar como herramienta
de auto diagnostico los estandares del Sistema Unico de Acreditacion, por lo que estos se conviertan en la calidad
esperada de los resultados de atencion en salud.

Cuando se definen los procesos y/o procedimientos prioritarios, objeto de mejora y que se convierten en su conjunto en
el PAMEC de la atencion en salud, de la IPS, se debe determinar el nivel de calidad esperado en la estructuracion,
ejecucion y en los resultados de cada uno de ellos.

Definir el nivel de calidad esperada significa establecer la forma como se desea que el servicio se preste, en términos
de satisfaccion de los clientes y de efectividad en la atencion. Igualmente, el disefio de los instrumentos a utilizar para
monitorear y hacer seguimiento a los resultados.
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e PASO 5: MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS

La E.S.E Hospital San Carlos de Aipe, va a realizar la medicion del desempefio de los procesos que definieron como
prioritarios de acuerdo a los niveles de Auditoria aplicables a IPS - Auditoria Interna y Autocontrol -mediante indicadores

los cuales se presentaran en el comité de Calidad.

La medicion inicial del desempefio de los procesos se realiza a través de procedimientos de auditoria debidamente

programados y documentados en los papeles de trabajo propios de la institucion, de ser necesaria la realizacion de

auditoria de casos esta se hara de forma inmediata y generando los planes de mejoramiento individualmente.

Para su medicion inicial realizard procedimientos de Auditoria operativa consistente en Revision documental, Inspeccion

ylo verificacion ocular, Analisis de datos entre otros.

- Procedimientos de Auditoria operativa (Revision documental, Inspeccion y/o verificacion ocular, Andlisis de datos, etc.)

Para la documentacion de los planes de auditoria y procedimiento de Auditoria en la E.S.E adopta los siguientes papeles

de trabajo.
ESE HOSPITAL SAN CARLOS cODIGO GCA-FO-01
AIPE - HUILA VERSION 3
/ E.S.E. HOSPITAL FECHA
<'%n @nrlaj NIT: 891.180.238 - 1 APROBACIGN 20-05-2024
ACTA DE AUDITORIA PAGINA Pagina 26 de 38
DATOS GENERALES
PROCESO (S) FECHA:
HORA
INICIO:
RESPONSABLE HORA
FINAL:
OBJETIVO:
DESCRIPCION:
ELABORO: REVISO: APROBO:
MARIA FERNANDA ROA OLAYA SERAFIN GARCIA CLARA ANTONIA VALENCIA
CARGO: ASESOR DE CALIDAD CARGO: CONTROL INTERNO CARGO: GERENTE
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Se llevara a cabo, siguiendo procedimiento de auditoria de los procesos relacionados a continuacion que estan
directamente relacionados con la atencion de los usuarios que asisten ala E.S.E

1. Evaluacion y mejoramiento de los procesos asistenciales:

Evaluacion de los procedimientos técnicos, adherencia y divulgacion.
Gestion del riesgo y seguimiento al evento adverso.

Resultado y seguimiento a actividades de comités.

Evaluacion de los procesos asociados a la calidad de la atencion.

2. Evaluacion y mejoramiento de la adecuada utilizacion de los servicios:
e Evaluacion de la capacidad instalada
e Concentracion del servicio por area
e Tiempos de espera de atencion
e Procedimientos no realizados por tipo de causa
e Resultados no reclamados
3. Evaluacion y mejoramiento de la calidad en la dimension interpersonal:
e Encuestas de satisfaccion del usuario
e Proceso de seguimiento a quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones

4. Procesos para garantizar el acceso a los pacientes:
e Proceso de informacién y atencion al usuario
e Proceso de divulgacion de derechos y deberes
e Consentimiento informado

- PROCESO DE AUDITORIA
1. PLANEACION: Se establecera la auditoria a realizar sobre los procesos seleccionados, se definira:

Objetivos del procedimiento de auditoria: Que se va a medir y que se va a obtener

Alcance del procedimiento: Muestra representativa (calidad y tamafio suficiente)

Técnicas de apoyo a utilizar: Observacion, inspeccion, andlisis, calculo, muestreo estadistico.
Fuentes de informacion:

Primaria: si el dato se obtiene en su origen.

Secundaria: Si el dato se obtiene de una fuente alterna donde se consolida la informacion (informe,
consolidado...)

Formato de registro: Son instrumentos para la captura, registro y consolidacion de la informacion.
e Cronograma

e Responsable de llevar a cabo el proceso de auditoria.
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2. EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO: Se medira el resultado del indicador (es) seleccionado para
monitorear el proceso, se define:

e El proceso objeto de auditoria
e El problema por investigar
e Andlisis de sus posibles causas.

3. INFORME DE AUDITORIA: Contiene los hallazgos encontrados de calidad esperada frente ala calidad
observada. ]
4. SEGUIMIENTO Y EVALUACION AL PROGRAMA: Se realizara a través del comité de calidad.

PLANEACION DE LAS AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

PROCESO A AUDITAR ASPECTOS A VERIFICAR DOCUMENTOS A SERVICIO O AREA
SOLICITAR
1. Evaluacion y mejoramiento de los procesos asistenciales:
Evaluacion de los | Verificacion de registros de | Historia clinica, glias, Urgencias, consulta
procedimientos técnicos historias clinicas frente a guias | protocolos, procesos y externa,
Adherencia, divulgacion clinicas, protocolos y | procedimientos hospitalizacion
procedimientos. Promocion y

Mantenimiento

Gestion del riesgo y | Verificacion de registro y | Reporte y seguimiento Urgencias, consulta

seguimiento al evento adverso | seguimiento al evento adverso eventos adversos externa,
hospitalizacion,
Promocion y
Mantenimiento

Resultado y seguimiento a Registro de los resultados de los | Actas de comites Urgencias, consulta

actividades de comités comités externa,
hospitalizacion,
Promocion y
Mantenimiento

Evaluacion de los procesos | Anélisis critico a los procesos Analisis de calidad Urgencias, consulta

asociados a la calidad de la | asistenciales externa,

atencion hospitalizacién,
Promocion y

Mantenimiento

2. Evaluacion y mejoramiento de la adecuacion de la utilizacion de los servicios:

Evaluacion de la capacidad Analisis de recurso humano vs Capacidad instalada PAMEC

i capacidad instalada y demanda

Instalada de atencion

Concentracion del servicio por | Inspeccion ocular Registro de acuerdo a Urgencias,

area inspeccion ocular consulta externa,
Hospltallza(:|0n
Promocion y
Mantenimiento

Tiempos de espera de | Medicion de los tiempos de Indicadores de calidad Estadistica

atencion espera
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Procedimientos no realizados
por tipo de causa

Verificacion de registros

Registros clinicos

Urgencias, consulta
externa,
hospitalizacion,
Promocion y
Mantenimiento

Resultados no reclamados Soportes y registros  de | Registros de examenes | Laboratorio clinico,
examenes de laboratorio Promocion y
Mantenimiento
3. Evaluacion y mejoramiento de la calidad en la dimension interpersonal
Encuestas de satisfaccion del | seguimiento al  indice de Entpl#eSta,S de | SIAU
usuario satisfaccion del usuario ?r?dliscg((:j%?gs e
Proceso de seguimiento a | Consolidado de informacion | indicadores SIAU
quejas o reclamos (quejas, sugerencias, reclamos...
4. Procesos para garantizar el acceso a los pacientes
Proceso de informacion y | Consolidados de indicadores indicadores SIAU
atencion al usuario
Proceso de divulgacion de | Soportes 'y  registros  de | Soporte fisico de SIAU
derechos y deberes capacitacion derechos y deberes
Urgencias, consulta
Consentimiento informado externa,
Registros Historia Clinica hospitalizacion,
Promocion y

Mantenimiento

MEDICION DEL DESEMPENO: Se realiza mediante indicadores de calidad y de gestion.

Evaluacién de calidad de la Historia Clinica:

Sumatoria de resultados parciales obtenidos =%

NuUmero total de historias clinicas auditadas
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CALIDAD

FORMATO

VERSION 4

CODIGO

®
: E.S.E. HOSPITAL
an C-Aarlos
L aws-wuna J

NIT 891.180.238 - 1

VIGENCIA

DESDE
03-01-2018

PAGINA 1de1

EVALUACION DE CALIDAD DILIGENCIAMIENTO DE HISTORIA

CLINICA

SERVICIOS:

FECHA DE EVALUACION:

ASPECTO A EVALUAR

HISTORIA CLINICA

PUNTAJE DE
REFERENCIA

CRITERIO ADMINISTRATIVO

IDENTIFICACIO N
(10)

Nombre del usuario

~N

No de HC o documento
de identidad

Edad y sexo

Fecha de atencion o
ingreso del paciente

Hora de atencion

LEGIBILIDAD
(11)

Registros legibles

Nombre y apellidos de
médico, Identificacidn,
Registro médico

CRITERIO CLINICO

ANAMNESIS
(12)

Motivo de consultay
enfermedad actual

Antecedentes

Revision por Sistemas

EXAMEN FiSICO
(27)

Signos Vitales

Aspecto General

Cabeza

Cuello

Torax, corazény
pulmones

Abdomen

Extremidades

Genito-urinario

Neuroldgico

ATRIBUTO

DE

CALIDAD

El diagndstico integra
anamnesis y hallazgos de
examen fisico
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RACIONALIDAD
(40) El plan de manejo es acorde

a guias de manejo o

protocolos institucionales

Prescripcién (Nombre,
concentracion, dosis, 6
cantidad)

Paraclinicos se
correlacionan con 6
diagnostico

Imagenes diagndsticas se
correlacionan con 6
diagnostico

Se diligencia el

consentimiento 5
informado
Registro de
recomendaciones al 5

egreso y destino final

Parametros de evaluacién 100

MALA : Menor de 60 Observaciones:

REGULAR : 61 - 70
BUENA :71-80 Resultado:

EXCELENTE : 81 - 100

AUDITOR

- PROCEDIMIENTO Y EJECUCION DE LA ACTIVIDAD:

1. Seleccion de historias clinicas: Se toman al azar 10 historias clinicas de usuarios atendidos en el
mes correspondiente a la evaluacion

2. Criterios de evaluacion de la historia clinica: 1. Criterio Administrativo: identificacion y legibilidad del dato.
2. Criterio Clinico: anamnesis y examen fisico; estado general del paciente. 3. Atributo de Calidad:
Racionalidad, relacion directa entre los datos con el diagndstico, los para clinicos, los procedimientos

3. Diligenciamiento del formato de evaluacion de calidad de la historia clinica: Se coloca el numero de
identificacion de la historia clinica a evaluar.

4. Evaluacion: Se compara contra un criterio de calidad y se coloca el dato numérico, de acuerdo al parametro
establecido, si el criterio no aplica se coloca el valor maximo establecido y si no cumple cero.

5. Resultado: Se suma los valores obtenidos en cada una de las evaluaciones y se divide por el total de
historias clinicas evaluadas, para obtener el % de cumplimiento.

CRITERIO DE CALIDAD: Se determin6, para esta auditoria, que una excelente evaluacion de historia clinica
es aquella que su resultado se encuentre entre el 81% y 100%.
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EQUIVALENCIAS:
RANGO PARAMETRO INTERPRETACION
1 Menor a 60 Malo
2 De 61 a 70 Regular
3 De 71 a 80 Bueno
4 De 81-100 Excelente

- FICHA TECNICA DEL INDICADOR:

<<§7 I

PAIL ‘C’/pyrlas

NIT 891.180.238 - 1

CODIGO DEL INDICADOR: PAMEC-ESEHSCA: 01-20

asistenciales de la institucion.

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje cumplimiento de la calidad del registro de la historia clinica de los procesos

APROBADO POR: CLARA ANTONIA VALENCIA- GERENTE

FECHA: Enero 2024

OBJETIVO DEL INDICADOR

Medir la calidad del registro de la historia clinica de los funcionarios a PROCESOS ASIStENCiales- del usuario
alos servicios de Consulta externa, Urgencias y Hospitalizacion.

RESPONSABLE

Médicos y Odontélogos.

ATRIBUTO

Seguridad al Paciente

FORMULA DEL INDICADOR

Sumatoria de resultados parciales
obtenidos

Namero total de historias clinicas auditadas

X 100%

META DEL INDICADOR

>90%

FUENTE DE LOS DATOS

NUMERADOR: Sumatoria de valores obtenidos en cada u

na de las evaluaciones

DENOMINADOR: Total de historias clinicas auditadas

PERIODICIDAD DEL INDICADOR

MENSUAL

CATEGORIAS DE DISCRIMINACION

NINGUNA

2. Evaluacion de adherencia a Guias/Protocolos:

FORMATO VERSION 3
AUDITORIA DE CALIDAD VIGENCIA
DESDE Marzo- 2017
CODIGO EVALUACION ADHERENCIA A PAGINA
GUIAS/PROTOCOLOS lde1l
GUIAS/ PROTOCOLOS: 10 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD FECHA DE EVALUACION:
HISTORIA CLINICA

83

ASPECTO A EVALUAR 25

ol ol (=1} ol ol [=]] (=1} (=1} ol ol iy o

=z = = = =z =z = = = z |z

a o
Paciente cumple con criterios de hospitalizacion 5
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Diagndstico de ingreso es especifico y no sindromatico

El diagndstico principal se ajusta a las 10 primeras causas

El plan de manejo farmacoldgico al ingreso cumple con la
guia/protocolo

El plan de manejo no farmacoldgico al ingreso cumple con la
guia/protocolo

El plan diagndstico al ingreso cumple con la guia/protocolo

Se establece un prondstico al paciente

Seguimie
nto al
paciente

Se toman acciones conducentes a corregir las alteraciones
encontradas

10

Se prevén y manejan las complicaciones asociadas a la estancia
en el servicio

10

las Imagenes diagndsticas se correlacionan con
diagnostico

Se monitorea paraclinicamente al paciente segUn el diagnostico

El plan de manejo farmacoldgico se ajusta de acuerdo a la
evolucion del paciente

El plan de manejo no farmacoldgico se ajusta de acuerdo a
la evolucidn del paciente

Egreso del
paciente

El alta del paciente se basa en los criterios de la guia/protocolo

El egreso consolida el conjunto de acciones que se realizaron
en el servicio

Se especifica el destino del paciente

Se ordenan las recomendaciones de manejo en el sitio de destino
del paciente

Parametros de evaluacion

100

MALA : Menor de 60

REGULAR : 61 - 70

BUENA :71-80

EXCELENTE : 81 - 100

Observaciones:

Resultado:

AUDITOR

Antes de iniciar la evaluacion de adherencia a guias y protocolos se debe tener en cuenta:

1. Verificar que se cuente con las 10 patologias mas frecuentes atendidas en el servicio

N

- PROCEDIMIENTO Y EJECUCION DE LA ACTIVIDAD:

1. Seleccién de historias clinicas a evaluar adherencia: Se toman al azar 10 historias clinicas de usuarios

atendidos en el mes correspondiente a la evaluacion.
2. Criterios de evaluacion de adherencia a guias y protocolos: 1. Ingreso al servicio. 2. Seguimiento al

Verificar que se haya institucionalizado la aplicacion de estas guias mediante acto administrativo
3. Verificar que se hayan socializado las guias y los protocolos
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paciente. 3. Egreso del servicio.

3. Diligenciamiento del formato de evaluacion de adherencia a guias y protocolos: Se coloca el nimero
de identificacion de la historia clinica a evaluar.

4. Resultado: Se suma los valores obtenidos en cada una de las evaluaciones y se divide por el total de
historias clinicas evaluadas, para obtener el % de cumplimiento.

No. de funciona. que cumplen adherencias procesos Asistenciales- Apoyo usuarios us. c. externa = >90%

Total de funcionarios evaluados

- FICHA TECNICA DEL INDICADOR

&
<i:] E.S.E. HOSPITAL
San Carlos

AIPE-HUILA
NIT 891.180.238 - 1

CODIGO DEL INDICADOR: PAMEC-ESEHSCA: 02-20

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje cumplimiento de adherencia de los
funcionarios a procesos asistenciales del usuario a los servicios de consulta externa.

APROBADO POR: CLARA ANTONIA VALENCIA- GERENTE

FECHA: Enero 2024

OBJETIVO DEL INDICADOR

Medir la adherencia de los funcionarios a PROCESOS Asistenciales- del usuario a
los servicios de Consulta externa

RESPONSABLE

Profesionales asistenciales

ATRIBUTO

Calidad, oportunidad, accesibilidad

FORMULA DEL INDICADOR

No. de funciona. que cumplen
adherencias a procesos
Asistenciales- del usuario. .

META DEL INDICADOR

externa  / Total
funcionarios evaluadas
>90%

FUENTE DE LOS DATOS

NUMERADOR: Informe de auditoria de adherencia a procesos asistenciales

DENOMINADOR: Total de funcionarios evaluados

PERIODICIDAD DEL INDICADOR

TRIMESTRAL

CATEGORIAS DE DISCRIMINACION

NINGUNA
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3.Indicador de porcentaje de funcionarios capacitados en los procesos asistenciales.

- FICHA TECNICA DEL INDICADOR

%7 E.S.E. HOSPITAL
San Carlos

AIPE-HUILA
NIT 891.180.238 - 1

CODIGO DEL INDICADOR: PAMEC-ESEHSCA: 03-20

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de funcionarios capacitados en procesos de
Asistenciales

APROBADO POR: CLARA ANTONIA VALENCIA- GERENTE

FECHA: Enero 2024

OBJETIVO DEL INDICADOR

Medir el nimero de funcionarios capacitados en procesos de Asistenciales de la
institucion.

RESPONSABLE

Profesionales asistenciales

ATRIBUTO

Calidad, oportunidad, accesibilidad

FORMULA DEL INDICADOR

No. de funcionarios Capacitados procesos Asistenciales- a servicios
Total funcionarios programados para capacitar

META DEL INDICADOR

100%

FUENTE DE LOS DATOS

NUMERADOR: Actas de capacitaciones firmadas por los funcionarios

DENOMINADOR: Relacién de personal de la ESE en el periodo

PERIODICIDAD DEL INDICADOR

SEMESTRAL

CATEGORIAS DE DISCRIMINACION

NINGUNA

e PASO 6: PLAN DE ACCION O DE MEJORAMIENTO PARA PROCESOS SELECCIONADOS

En el plan de mejoramiento se estableceran acciones y se registraran las actividades que se desarrollaran en
cada una de las acciones. Se generaran responsabilidades en cuanto a:

- Personas

- Tiempo estimado para las acciones del plan
- Espacio y forma de desarrollar las acciones para garantizar el cumplimiento
- Resultado esperado y mecanismo para evaluar el alcance del logro

- CICLO PHVA PARA LA FORMULACION DEL PLAN

o PLANEAR:

-Capacitacion a los miembros de la Institucion sobre las acciones a realizar

-Formulacion de indicadores de seguimiento

-Definicién de los aspectos logisticos: Sitios de las actividades, registro de las actividades, realizadas y
necesidades para la implementacion de correctivos
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HACER:

Formulacion del plan. Se utilizaré la matriz 5W1H, complementada con indicadores de seguimiento. Este plan
debe contener acciones concretas y alternativas de solucion factibles de realizar y medibles.

VERIFICAR:

Realizar el seguimiento de la evolucion de las acciones de mejora. Se realizara a través de los indicadores
definidos para las metas. Se establecera el responsable de la medicidn, cuando se realizara, donde y
como. Debe quedar registrado el seguimiento y expuesto en el comité de calidad.

ACTUAR:

Tan pronto sea detectado un problema que pueda impedir el logro de la meta final se deben identificar las
causas y solucionarlo oportunamente.

MATRIZ PARA MEDIR LA OPORTUNIDAD DE MEJORA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSFITAL SAN CARLOS DE AIPE - HUILA

B MATRIZ DE PRIORIZACION Y PLAN DE MEJORAMIENTO
ESE HOSPITAL

an Carlos PAMEC 2020
NOMBRE IPS: E.5.E HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE - HUILA CODIGO DE HABILITACION: (4101600376 -01
HOMBRE RESPONSABLE: MMARIA FERNANDA ROA OLAYA VIGENCIA:
CARGO RESPONSABLE: ALIDITOR DE CALIDAD

PRIORIZACION
PROCESO
PERSONA RESPONSABLE
ESTANDAR! CALIDAD BARRERAS DE RESPONSABLE DE
ESPERADA OPORTUNIDAD DE MEJORA rEseo | costo IvoLumes| ToTa ACCIONES DE MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO LA ACCION DE EJECUCION DE LA
MEJORAMIENTO il

ACCION DE MEJORA:

META ESTABLECIDA:

INDICADOR ESTABLECIDO:

RECURSOS NECESARIOS: Fisicos, Humanos, Técnicos

) CUANDO
QUE QUIEN DONDE POR QUE cOMO
INICIO Fl
N

Defina Determine la Defina Determine la | Defina Determine la

sobre qué responsabilidad | cuando se extension y las forma cémo va

sevaa en la ejecucion | hard. ubicacion de | razones | a mejorar la

trabajar. de Cronograma | las medidas por las | situacion,
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¢ PASO 6: EVALUACION DE LA EJECUCION Y SEGUMIENTO

El proceso y método que se va a aplicar para el seguimiento de los planes de mejora; asi como el responsable de
esta actividad (QUIEN), son el Comité de Calidad y Seguimiento a PAMEC de la E.S.E; para lo cual utilizara el
formato de Seguimiento y/o evaluacién como instrumento para este efecto.

EL seguimiento a los planes de accion, corresponderan a realizar las siguientes actividades:
- Mediciones de los Indicadores previamente definidos.
- Inspeccion o verificacion ocular
- Verificacion documental: Historia Clinica, Registros, planillas de asistencia, actas, etc.
Utilizaran los siguientes instrumentos:
- Ficha técnica de los indicadores

- Formato de Acta de Auditorias internas de la E.S.E
- Formato de seguimiento y/o evaluacion como instrumento.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE - HUILA

MATRIZ DE PRIORIZACION Y PLAN DE MEJORAMIENTO
(‘ L HOSPITAL

lUl L Arlos l 0§ PAMEC 2020
NOMBRE IPS: E.S.E HOSPITAL SAN CARLOS DE AIPE - HUILA CODIGO DE HABILITACION] 41016-00376 01
NOMBRE RESPONSABLE: MARIA FERNANDA ROA OLAYA VIGENCIA: |
CARGO RESPONSABLE: AUDITOR DE CALIDAD

PRIORIZAGION
PROCESO PERSONA FECHA DE
ESTANDAR/ CALIDAD BARRERAS DE RESPONSABLE DE RESPONSABLE EJECUCION DE LA|  FECHA DE
ESPERADA N e RIESGO | COSTO [VOLUMEN| TOTAL e MEJORAMIENTO LA ACCION DE EJECUCION DE LA ACCION DE SEGUIMIENTO

MEJORAMIENTO ACCION MEJORAMIENTO
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¢ PASO 7: APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Los mecanismos que se implementara en la E.S.E Hospital San Carlos de Aipe para generar un aprendizaje
organizacional a partir de las mejoras alcanzadas en los procesos prioritarios, para adquirir, apropiar y/o incorporar
aprendizaje Organizacional en la Institucion son:

» PLAN DE TRABAJO:

Retroalimentacion de los resultados con los funcionarios comprometidos en los procesos s mejorar

mediante capacitacion con levantamiento de actas de socializacion. OBJETIVO: Divulgar en la

organizacion los resultados obtenidos durante el proceso. PLAN DE ACCION: Reunién con todo el

personal por areas donde se haga exposicion del resultado del proceso de auditoria por parte del asesor

de calidad.

Estandarizacion y ajuste de procesos con acto administrativo como circular o resolucion firmada por la

Gerente de la ESE. OBJETIVO: El objetivo del aprendizaje organizacional utilizando la estandarizacion es

prevenir que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la calidad observada. PLAN DE

ACCION: Pasos para la estandarizacion de procesos:

1. Debe ser definido como estrategia por la gerencia

2. Se deben estandarizar prioritariamente los procesos que reflejan resultados de alta variabilidad o
aquellos que tengan un impacto econdmico mayor para la Institucion o aquellos en los cuales los
usuarios se declaren més insatisfechos

3. Se debe entrenar a las personas en los métodos y formatos establecidos

4. Se deben realizar verificaciones de auditoria para garantizar cumplimiento.

Elaboracion de procesos estandarizados:

1. Describir paso a paso el proceso

2. ldentificar las tareas que agregan valor (las que son indispensables para el usuario) y las que no para
la mejora del resultado

Diagramar el proceso

Documentar los estandares del proceso

Realizar el procedimiento operacional del proceso

Elaborar manual de entrenamiento

ook w

Divulgacion de experiencias exitosas a todo el personal de la ese mediante charla magistral.
Capacitacion y reentrenamiento del personal. OBJETIVO: Entrenar y capacitar a las personas de la
organizacion con el fin de mantener y mejorar los resultados de los procesos intervenidos, potenciando el
mejoramiento continuo. PLAN DE ACCION: Taller — acta.
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