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RESOLUCION No 85

Por medio de la cual se adopta EL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD “PAMEC 2013-2015.

La Gerente de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina de Neiva, en uso de sus
facultades legales y estatutarias y,

CONSIDERANDO

Que la E.S.E. Carmen Emiiia Ospina de Neiva, es una empresa del orden
territorial, con autonomia técnica y administrativa, que presta los servicios de
salud en el primer Nivel de atencién, comprometida con la implementacién de
una politica de calidad, soportada en el SISTEMA OBLIGATORIO DE LA
CALIDAD EN SALUD, reglamentada por el decreto 1011 de 2006, con sus
cuatro componentes de habilitacion, los cuales fueron establecidos mediante la
resolucion 1043 de 2006, del programa de auditoria para el mejoramiento
continuo de la calidad, de acreditacion establecida mediante la resolucion 1446
de 2006 y del sistema de informacion para la calidad, implementada mediante
la resolucion 1445 de 2006.

Que la misién de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina de Neiva, propende por
prestar servicios de salud con calidad y calidez, para mejorar las condiciones de
salud de los neivanos.

Que la resolucion 123 del 26 de Enero de 2012, modifica el articulo 2 de la
Resolucion 1445 de 2006, y establecen los estandares de acreditacion dirigidos
hacia la mejora de los resultados de la atencion en salud, centrados en el
usuario, que van mas alla de la verificacién de la existencia de estructura o de
la documentacion de procesos

Que la resolucién 1043 de 2006 exige en los estandares de habilitacion el
seguimiento a riesgos institucionales relacionados con procesos de control y
seguimiento a los principales riesgos de cada unc de los servicios que ofrece la
institucion

Que E! Decreto 1011 de 2006 define Auditoria para el Mejoramiento como “é&/
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
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observada, respecto de la calidad esperada de la atencion de salud’ que
reciben los usuarios.

Que el Anexo Técnico No. 2 de la Resolucion 1043 de 2006 establece que el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud, PAMEC “es /a forma a través de la cual la institucion implementard el
componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad.”

Que el PAMEC es la manera particular en que cada Institucién pone en marcha,
operativiza 0 implementa el componente de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la atencion en Salud.

Que el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC), se
define como un componente de Auditoria Interna, obligatorio para la entidades
publicas y para todas el personal que laboral en la institucion.

Que es obligacion de la E.S.E Carmen Emilia Ospina de Neiva, adoptar el
PAMEC.

Conforme a todo lo anterior:

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: adoptese EL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA
EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD “"PAMEC 2013-2015, para la E.S.E

Carmen Emilia Ospina de Neiva.

ARTICULO SEGUNDO: Socialicese con todo el personal que labora en la
ES:E.

ARTICULO TERCERO: la presente resolucion rige a partir de su suscripcion.

NOTIFIQUESE

Dado en Neiva a los 22 dias del mes de abril de 2013.

(Ovaduig
GLADYS DURA (Q\RM DUBER ANTO

—

JIMENEZ
Gerente Gestor Juridico
Zona Sur Zona Oriente Zona Norte
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ASUNTO: ADOPCION PAMEC 2013 - 2015

Cordial saludo,

Mediante Comité Ampliado de Calidad, realizado el 16 de Abril de 2013, en el cual se
efectud la socializacion de la Matriz de Calidad Esperada, Indicadores, Responsables y
Cronograma de Seguimiento a actividades de mejora del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad PAMEC 2013 - 2015, el cual fue aprobado por el equipo lider
de procesos de la ESE CARMEN EMILIA OSPINA, para su ejecucion. Por lo anterior, se
solicita adopcién mediante administrativo gerencial, con el proposito de realizar la
radicacion ante la Secretaria de Salud Departamental.

Lo anterior, para fines y tramites pertinentes.

Ginna M.
] Zona Sur Zona Oriente Zona Norte
Calle 2 C No. 28-13 Barrio Los Parques Calle 18A entre Carrera 54 v 55 Hospital Comuna 10 Cll. 34 No. 8-30 Barrio Granjas
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INTRODUCCION

Para dar cumplimiento al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y en
concordancia a los objetivos estratégicos de la ESE CARMEN EMILIA OSPINA
que propenden por la satisfaccién del usuario, la disminucién de los riesgos y la
utilizacién eficiente de los recursos econémicos se hace necesario el desarrollo de

un programa para el mejoramiento continuo de la Calidad.

Es asi como se crea un documento para facilitar la labor de evaluaciéon y
mejoramiento de la atencién que reciben todos los usuarios de nuestra institucion,
disefiando un programa de auditoria con el fin de analizar los servicios prestados y
buscar estrategias que ayuden a mejorar los mismos. Este Manual es el inicio de
la creacién de una Cultura de la Calidad Empresarial la cual se pretende
implementar en la entidad a mediano y corto plazo, involucrando a todos los
funcionarios de la Empresa desde la Direccion hasta los Servicios de Apoyo,
conociendo de antemano que tendra que recorrer un largo camino antes de lograr

este gran objetivo.

Con la elaboracion de este manual se pretende establecer en forma macro una
serie de objetivos a cumplir con un minimo de cualidades que garanticen la calidad
en la prestacion de los servicios de salud en las instituciones propias, asi como en
sus procesos administrativos que tienen que ver con los usuarios tanto internos
como externos : de igual manera nos suministra las politicas de Calidad a
implementar con la finalidad de incrementar la eficacia, y la eficiencia de las
actividades para alcanzar la optimizacién de los recursos, minimizar los costos y
maximizar las ganancias que conlleven a alcanzar los resultados esperados y
posicionarse de esta forma en el mercado de la libre competencia. La ESE
precisara en forma clara el proceso de seguimiento y monitoreo de las acciones y
mecanismos de auditoria, mediante su Manual de Auditoria para el mejoramiento
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de la calidad de los servicios de salud (PAMEC) al igual que las acciones y

mecanismos correctivos para solucionar eventos no previstos con las diferentes

patologias.

1. DESCRIPCION GENERAL DE LA ESE CARMEN EMILIA OSPINA

PRESENTACION

La Empresa Social del Estado Carmen Emilia Ospina, nacié juridicamente el 30 de
Diciembre de 1.999, creada mediante Decreto Numero 472 emanado de la

Alcaldia Municipal de Neiva, debidamente facultado por Acuerdo del Honorable

Concejo Municipal, es una Entidad Plblica descentralizada por servicios, del

Orden Municipal, dotada de Personeria Juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa , adscrita a la Direccién Local de Salud e integrante del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y sometida al régimen juridico previsto en el
Capitulo I, Articulo 194, 195 y 197 de la Ley 100 de 1993 y sus decretos

reglamentarios y demas disposiciones que lo modifiquen, adicionen, reformen o

sustituyan.
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Los servicios ofertados en nuestra institucién son los siguientes:

- - ' . | No. DISTINTIVO
zona | CENTRODE | g | o bE
. - i o s : ' HABILITACION
MEDICINA GENERAL 161107
ODONTOLOGIA GENERAL 161427
SERVICIO URGENCIAS 162005
VACUNACION 162249
PLANIFICACION FAMILIAR 113245
IPC TOMA DE MUESTRAS 112242
SERVICIO FARMACEUTICO 162059
PROMOCION EN SALUD 112246
ATENCION PREVENTIVA HIGIENE ORAL 113244
ENFERMERIA 133242
TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO 133243
TOMA RADIOLOGIAS ODONTOLOGICA 113243
SUR TOMA DE MUESTRAS LABORATORIO C 277909
CITOLOGIA CERVICO UTERINA 113247
ATENCION PREVENTIVA SALUD ORAL 113248
PROMOCION EN SALUD 113250
SERVICIOS FARMACEUTICOS 277910
SANTA ISABEL | MEDICINA GENERAL 161108
ODONTOLOGIA GENERAL 161428
ENFERMERIA 133244
VACUNACION 162250
TOMA DE MUESTRA LABORATORIO CLINICO 133245
PLANIFICACION FAMILIAR 113249
CONSULTA EXTERNA
MEDICINA GENERAL 161106
CAGUAN ODONTOLOGIA GENERAL 161426
SERVICIO FARMACEUTICO
VACUNACION 162248
LABORATORIO CLINICO 161008
PROMOCION EN SALUD 113258
PLANIFICACION FAMILIAR 113257
PALMAS TOMA MUESTRAS CITOLOGIAS 113255
MEDICINA GENERAL 161111
ODONTOLOGIA GENERAL 161430
ATENCION PREVENTIVA SALUD ORAL 113256
VACUNACION 162253
ENFERMERIA 133249
SERVICIO DE URGENCIAS 162010
ORIENTE SERVICIOS FARMACEUTICOS 277907
MEDICINA GENERAL 161109
ODONTOLOGIA 161429
ENFERMERIA 133246
TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO 133247
VACUNACION 162252
SERVICIO DE URGENCIAS 162006
SIETE DE PLANIFICACION FAMILIAR 113253
AGOSTO ATENCION PREVENTIVA SALUD ORAL 113252
PROMOCION EN SALUD 113254
TOMA MUESTRAS LABORATORIO CLIN 113248
TOMA MUESTRAS CITOLOGIAS CERV 113251
HOSPITALIZACION
GENERAL ADULTOS 277903
GENERAL PEDIATRICO 277904
SERVICIO DE FARMACIA 277906
ULTRASONIDO 277905




SN

DOCUMENTO DE APOYO CODIGO | GC-S3D1
VERSION 3
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE s
Trabatamer oY LA CALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD- PAMEC
Salud y Calidad PAGINA 6 de 40
- ZONA "SALUD = SERVICIO SR aa -
' e - - 1 HABILITACION

MEDICINA GENERAL 161105
ODONTOLOGIA GENERAL 161425
ORIENTE VEGALARGA  [{/AGUNACION 162247
TAB 277908
MEDICINA GENERAL 161102
ODONTOLOGIA GENERAL 161423
ENFERMERIA 133239
VACUNACION 162244
Egli:gggs SALUD ORAL 113239
PLANIFICACION FAMILIAR 113240
PYP 113241
TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO 133240
TOMA DE CITOLOGIA VAGINAL 113238
SERVICIO FARMACEUTICO 277894
MEDICINA GENERAL 161101
ODONTOLOGIA GENERAL 161422
RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS 161923

SERVICIOS FARMACEUTICOS 162058 |
ATENCION PREVENT SALUD HIGIENE ORAL 113235
PLANIFICACION FAMILIAR 113236
NORTE GRANJAS SERVICIO DE URGENCIAS 162004
PROMOCION EN SALUD 113237
TOMA DE MUESTRAS DE LAB CLINICO 133288
OBSTETRICIA 161367
VACUNACION 162243
TOMA DE CITOLOGIAS 113234
ENFERMERIA 133237
TAB 277893
MEDICINA GENERAL 161104
ODONTOLOGIA 161424
SAN LUIS VACUNACION 162246
SERVICIO DE FARMACIA 277902
TAB 277901
MEDICINA GENERAL 277895
ODONTOLOGIA GENERAL 277896
FORTALECILLAS [ VACUNACION 277897
SALUD E HIGIENE ORAL 277898
PLANIFICACION FAMILIAR 277899
PROMOCION EN SALUD 277900
MEDICINA GENERAL 161103
CANDIDO TOMA DE MUESTRAS 133241
VACUNACION 162245
CRUE 277911
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MISION

Prestar servicios de salud de baja complejidad en el Municipio de Neiva, con
talento humano idoneo, comprometido con la calidad, seguridad, innovacion,
responsabilidad social y proteccién al medio ambiente; brindando atencién
centrada en las personas, contribuyendo al bienestar y satisfaccion de sus

necesidades

VISION

En el afio 2020 seremos reconocidos como empresa competitiva, sostenible
social y econdmicamente, promoviendo desarrollo empresarial hospitalario, en
armonia con el medio ambiente; ofreciendo un modelo de atencion integral de
baja y mediana complejidad, haciendo énfasis en programas de promocion de la
salud y prevenciéon de la enfermedad, enfocada en la seguridad del paciente y

humanizacion del servicio.

POLITICA DE CALIDAD

La ESE Carmen Emilia Ospina de Neiva se compromete en el mejoramiento
continuo de sus procesos, recurso humano, cientifico y tecnolégico y la
adecuacion de la capacidad instalada apoyados en la implementacion de un
sistema de gestién de calidad, dando solucién a la necesidades de los usuarios,
con oportunidad integralidad y accesibilidad a los servicios cumpliendo los
requisitos de ley, los acordaos o establecidos por los clientes al sistema de gestion
y demas, identificados como indispensables , que contribuyan a mejorar la calidad
de vida de la poblacion neivana mediante la prestacion de servicios de salud de

bajo nivel de complejidad.
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OBJETIVOS INSTITUCIONALES

e Desarrollar estrategias que permitan articulacion de las actividades en el

marco de la Atencién Primaria en Salud (APS).

e Prestar los servicios de salud con accesibilidad, oportunidad, pertinencia,
seguridad y continuidad garantizando un modelo de atencion integral.

e Garantizar mediante el adecuado manejo gerencial, la rentabilidad social y

financiera de la Empresa Social del Estado, ESE Carmen Emilia Ospina.

e Fortalecer la capacidad organizacional y empresarial de la ESE Carmen Emilia
Ospina, que responda a las expectativas y necesidades reales de la poblacion

Neivana.

e Garantizar coberturas Utiles que generen el impacto esperado en el
mejoramiento de la condiciones de Salud, el bienestar de los usuarios y por

ende la Calidad de vida de los Neivanos.

e Garantizar la atencion preferente, diferencial y prioritaria a poblacion infantil,

adolescente y aquellos con vulnerabilidad y victimas de la violencia.

PRINCIPIOS CORPORATIVOS

e Eficiencia: Hara parte de nuestro desarrollo empresarial, como Empresa
Social del Estado, la prestacion de servicios teniendo como base, |Ia

optimizacién y oportunidad garantizando la maxima calidad a los usuarios.

¢ Universalidad: Atenderemos a todos los usuarios que requieran de nuestros
servicios, de acuerdo a nuestra capacidad Técnico -cientifica, sin distincion de

raza, credo, costumbres u otras caracteristicas culturales del medio.
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e Solidaridad: Estaremos prestos a las eventualidades, catastrofes o
emergencias que puedan suceder, proporcionando a la poblacion del municipio
de Neiva la atencion a la cual tiene derecho, con los recursos humanos y

tecnolégicos disponibles cualquiera sea su capacidad economica.

e Participacién Social: Los clientes internos y externos, contribuiran en alto
grado a la consecucién de nuestros objetivos, buscando implementar
estrategias y mecanismos para que mancomunadamente logremos el bienestar

de las personas y el mejoramiento de la calidad en los servicios de salud.

e Igualdad. El acceso a los servicios de salud de la ESE Carmen Emilia Ospina,
se garantizaran sin discriminacion respetando las razones de cultura, sexo,
raza, origen nacional, orientacién sexual, religion, edad o capacidad

economica.

o Obligatoriedad. La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en salud
sera obligatoria para todos los residentes en el municipio de Neiva. Sera
obligatoria la atencién inicial de urgencias a todos los usuarios independiente
de su situacién de aseguramiento al sistema General de seguridad social.

e Prevalencia de Derechos: Estaremos prestos a cuidar, proteger y asistir a
las mujeres en estado de embarazo, nifios, nifias, adolescentes, adulto mayor,

y poblacién vulnerable victima de la violencia, respetando sus derechos.

o Enfoque Diferencial: Reconoceremos las poblaciones con caracteristicas
particulares en razén de su edad, género, raza, etnia, condicién de

discapacidad y victimas de la violencia.
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e Equidad: Garantizaremos el acceso al Plan de Beneficios a los afiliados,
independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares,
evitando prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con criterios

técnicos y cientificos.

e Calidad: Los servicios de salud que prestaremos a nuestros usuarios, seran
de acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma integral, segura y

oportuna, mediante una atencién humanizada.

e Progresividad: Nuestros usuarios seran atendidos con calidad vy
referenciados de ser necesario, de acuerdo al Plan de Beneficios y la red de

prestadores.

e Libre Escogencia: Garantizaremos como parte integral de la red de
Prestadores de Servicios de Salud, servicios con calidad, en cada una de las
instalaciones fisicas y espacios extramurales ofertados , que hagan parte de
infraestructura de la ESE y que demanden nuestros usuarios

e Sostenibilidad: Las prestaciones de servicios de salud se garantizaran de

- acuerdo a la contratacion con las diferentes EPS que operan el municipio de
Neiva, y los convenios y contratos interadministrativos que se suscriban con

entidades territoriales de caracter central y descentralizadas del orden

Municipal, Departamental y Nacional

e Transparencia: Las politicas y condiciones de prestacion de los servicios de
salud en la ESE Carmen Emilia Ospina seran publicas, claras y visibles
ajustadas a la normatividad vigente que rige para estas empresas sociales del
estado en materia de contratacion, calidad y gestién publica
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e Descentralizacion Administrativa: La ESE Carmen Emilia Ospina, es una
institucién prestadora de servicios de salud, de caracter publico,
descentralizada del orden Municipal, que comparte objetivos comunes con las
direcciones territoriales de salud. y otros actores del Sistema General de

Seguridad Social en Salud

e Complementariedad y Concurrencia: Se propiciara a los usuarios, la
posibilidad de acceder mediante el sistema de referencia y contrarreferencia a
los distintos niveles de atencion, garantizando asi la complementariedad de las
acciones y recursos en el logro de los fines del Sistema General de Seguridad

Social en Salud.

e Corresponsabilidad: Los usuarios de la ESE, deben propender por su
autocuidado, por el cuidado de la salud de su familia y de la comunidad, por un
ambiente sano, el uso racional y adecuado de los recursos y cumplir con los

deberes de solidaridad, participacion y colaboracion.

e Irrenunciabilidad: Todos los habitantes del Municipio de Neiva tienen el
derecho a la seguridad social en salud, del cual no puede renunciarse ni total ni

parcialmente.

e Intersectorialidad: La ESE, trabajara de manera conjunta y coordinada con
los diferentes sectores y organizaciones que de manera directa o indirecta, en

forma integrada y continua, intervienen y afectan los determinantes y el estado

de salud de la poblacion.

e Prevencion: Se garantizara un enfoque con énfasis en la promocién y

fomento de la salud y prevenciéon de la enfermedad, lo que permitira la



3N/

DOCUMENTO DE APOYO

CODIGO

GC-5301

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD- PAMEC

VERSION

3

VIGENCIA

14/03/2013

PAGINA 12 de 40

articulacién de las acciones con todos los actores institucionales y

comunitarios.

e Continuidad: La ESE Carmen Emilia Ospina, velara por la atencioén continua

de los usuarios, en busca de garantizar la calidad de vida e integridad.

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

LA ESE Carmen Emilia Ospina tiene un organigrama que en el momento no

refleja la realidad administrativa y funcional de la empresa, por lo cual se

presentara en este documento su estructura organizacional vigente y a partir de

esta se redisefia un organigrama mas funcional acorde con la realidad actual de

la empresa, que posteriormente sera objeto de aprobacién por la junta directiva

cuando medie un proceso de reorganizacion administrativa. La propuesta de

estructura administrativa y funcional refleja la realidad actual de operacion de los

servicios de salud y el modelo de atencion estructurado para su implementacion.
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2. MARCO NORMATIVO
v' Constitucion Politica de Colombia:

e Articulo 48: Define la Seguridad Social como un servicio publico, bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, con principios de EFICIENCIA,
UNIVERSALIDAD Y SOLIDARIDAD.

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

ejercer su vigilancia y control.

v' Ley 100 de 1993:

e Articulo 153: Fundamentos del Servicio Publico: Dentro de los cuales se
encuentran Equidad, Obligatoriedad, Proteccién Integral, Libre Escogencia,
Autonomia de las Instituciones, Descentralizacién Administrativa,
Participacion Social, Concertacion y CALIDAD. La CALIDAD Caracterizada
como la atencién oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y
de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practica

profesional.

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

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud”.

e Articulo 227: Control y Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud:
Establece la responsabilidad del Gobierno de definir el sistema obligatorio

de garantia de calidad de la atencion en salud para garantizar la adecuada

calidad en la prestacion de servicios de salud.
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v Decreto 1011 de Abril 03 2006:
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

v Resolucion 1043 de Abril 03 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 y se dictan otras

disposiciones.

v' Resolucion 1446 de Mayo 08 de 2006:
Por la cual se define el Sistema de Informacién para la Calidad y se adoptan

los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de

la Atencion en Salud.

v" Resolucion 1445 de 2006:
Por la cual se establece el Sistema Unico de acreditacion.

v" Resolucion 1995 de Julio 08 de 1999:
Por la cual se establecen las normas para el manejo administracion y custodia

de historias clinicas.

v Resolucion 2680 de Agosto 03 de 2007:
Por la cual se modifica parcialmente la resolucién 1043 de 2006 y se dictan

otras disposiciones.
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Pautas de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en

salud. MPS Version 2007.

Guias Basicas para la Implementacién de las Pautas de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud. MPS Version 2007.

Decreto 1599 de 2005, por el cual se adopta el modelo estandar de control
Interno para el estado colombiano conforme de la Ley 87 de 1993, por la

cual se establecen normas para el ejercicio de control interno en las
entidades y organismos del estado.

Resolucién 2181 de 2008, por la cual se expide la guia aplicativa del

sistema obligatorio de garantia de la calidad de la atencién de salud para

las IPS del sector publico.

Resolucion 123 de Enero de 2012: Por la cual se modifica parcialmente la
resoluciéon 1445 de 2006 , en su articulo 2.
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3. MARCO OPERATIVO

3.1. PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD - PAMEC 2013 - 2015.

El PAMEC comprende varias etapas: Planeacién, Ejecucion, Recomendaciones
de Soluciones y Seguimiento (Pautas MPS Version 2007). El documento del
PAMEC que debe adjuntar al Inscribirse en el Registro Unico de Prestadores de

Servicios de Salud, ante la SSDH corresponde a la etapa de Planeacion.
3.2. DEFINICION DE AUDITORIA:

El Decreto 1011 del 3 de Abril del 2006, define la Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de Atencién de Salud como “el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad

esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios”.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud como un
sistema de control, nos lleva a observar de manera nueva el control. El control se

debe enfocar mas que a detectar fallas en la institucion, o elaborar una lista de

fallas que se limitan a explicar por qué no funciona, es garantizar que los

resultados estén centrados en el usuario y debe propender al mejoramiento

continuo de la calidad de la atencion en salud. El Modelo de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad de Atencion en salud se basa en el método gerencial
PHVA el cual se representa a continuaciéon y cuyo ciclo es un continuo en el
tiempo, el cual comprende las siguientes etapas: planear, ejecutar, evaluar y

realizar acciones de mejoramiento, bajo el enfoque sistémico:
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Verfcar

Verificar Hacer

El definir la Auditoria para el mejoramiento de la calidad como un componente de

mejoramiento continuo en nuestra institucion implica entre otros:

- Que sus acciones se orientaran hacia la obtencion de resultados centrados
en la satisfaccion de los usuarios.

- Que la evaluacién de los procesos de atencion este orientada a buscar la
mejora de los resultados con los cuales esta correlacionado el proceso.

- Que las evaluaciones no se enfocaran hacia las unidades administrativas
particulares, sino que entiende el proceso de atencion como un continuo
clinico-administrativo que atraviesa toda la organizacion, examinando tanto
el desempefio de la reparticién clinica o administrativa como la forma en la
cual interactiia con las otras unidades para la prestacion del servicio con
calidad.

- Que los recursos que la organizacion en particular y el sistema general
destine a ella, deben generar retorno, ojala medible en términos de
contencién de costos de no calidad y en todo caso, por lo menos en
términos de mejora del comportamiento de indicadores validos y confiables.

- Que su impacto se oriente hacia la mejora de procesos y no hacia la
busqueda de culpables y promueva la internalizacién en el profesional y en
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la organizacién de las mejoras obtenidas a traves de la promocion de la

autoevaluacion y el autocontrol.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de salud es un proceso técnico que
va inmerso en la misma prestacién de servicios y cuyo mecanismo de actuacion
se da especificamente mediante retroalimentacion al sistema de atencion acerca
de su desempefio comparado con el marco de estandares optimo, a través del
cual la organizacién pueda implementar procesos de mejoramiento que le
permitan optimizar la utilizacion de los recursos destinados a la atencion, mejorar
el impacto en la salud de los pacientes y la poblacién vy ofrecer al cliente los
servicios que espera y a los cuales tenga derecho en un ambiente de respeto e
interaccion en la dimension interpersonal de la atencion, de tal manera que le
genere satisfaccion (aceptabilidad), pero también buscando incentivar un justo y
optimo equilibrio entre la satisfaccion de las expectativas de los individuos y las

necesidades de la sociedad (optimizacion).

Igualmente es importante destacar que en el PAMEC de la ESE CARMEN EMILIA
OSPINA se trabajaran los procesos que sean prioritarios de acuerdo a la
priorizacion realizada y que generen procesos de mejoramiento en areas costo-

efectivas.

La auditoria por ser un instrumento eficiente para el mejoramiento de la calidad de
los servicios de salud, incluye la realizacion de una serie de acciones €
intervenciones sistematicas, continuas y deliberadas orientadas a prevenir, evitar o
solucionar de manera oportuna y eficaz, situaciones que puedan afectar la

obtencién de los mayores beneficios en la salud de las personas.



385

MANUAL €0DIGO GCs6M1

VERSION x

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD

VIGENCIA 14/03/2013

PAGINA 20) de 40

Estas intervenciones para mejorar la calidad implican la realizacion de:

e Actividades de monitoreo, evaluacién y seguimiento de procesos definidos

como prioritarios.

e La comparacion sistematica entre la calidad observada y la calidad

esperada (cumplimiento del estandar).

e La adopcion de medidas y mecanismos tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente

establecidos.

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:

1. Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la
entidad, que deben realizar las personas y la organizacion, en forma previa a

la atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la misma.

2. 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.

3. 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
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adversos durante los procesos de atencién de salud y facilitar la aplicacion
de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas

detectados, y a la prevencion de su recurrencia.

La ESE CARMEN EMILIA OSPINA adoptara los indicadores que le permitan
precisar y evaluar el cumplimiento de las acciones de mejoramiento propuestas, lo
cual permitira lograr el alcance del estandar de acreditacion (calidad Deseada) en
sus procesos de atencién. Teniendo en cuenta el monitoreo permanente y los
resultados de los mismos se desarrollaran las acciones preventivas, de
seguimiento y coyunturales a que haya lugar de tal forma que se corrijan las

desviaciones encontradas y poder garantizar los niveles de calidad establecidos.
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4. OBJETIVO GENERAL DEL PAMEC

Contribuir al mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, mediante el

desarrollo de un conjunto de acciones sistematicas, continuas y deliberadas

orientadas a prevenir, evitar o solucionar de manera oportuna y eficaz, situaciones

que puedan afectar la obtencién de los mayores beneficios en la salud de los

usuarios de los servicios de salud de la institucion.
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5. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PAMEC

e Estructurar un sistema de evaluacion permanente que permita la
elaboracion de acciones de mejora en busca de la calidad deseada
centrada en el usuario y dentro de parametros de humanizacion y seguridad

en la atencion.

e Facilitar procesos de mejoramiento continuo y la intervencion de la cultura
organizacién con miras a la obtencion de la autogestion y el autocontrol.

¢ Incentivar acciones de seguimiento y mejoramiento continuo de la calidad
de los procesos prioritarios que conduzcan al aprendizaje organizacional.

e Hacer seguimiento a la calidad de los procesos de atencion definidos como
prioritarios, a partir de los estandares y criterios de calidad establecidos y
facilitar la aplicacion de las medidas adoptadas para corregir las

desviaciones.

e Fomentar la participacién activa y responsable de los usuarios en el
mejoramiento de la calidad de la atencion y en el uso adecuado de los

servicios de salud.

e Sentar las bases motivacionales, funcionales y estructurales para el
mejoramiento efectivo y progresivo de la calidad, mediante la utilizacion de
estandares de acreditacién que permitan pasar de un nivel de calidad

basico a niveles superiores.

e Mejorar la calidad en la atenciéon en salud al usuario de la ESE Carmen

Emilia Ospina aplicando los estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

e Disminuir o eliminar el riesgo en la prestacion del servicio.
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5.1. METAS

1. Cumplimiento gradual de los estandares de Acreditacion

2. Generacion de una cultura de calidad y seguridad en todos los procesos

3. Definicién de los indicadores y estandares necesarios para la evaluacion y

control de todos los procesos del Hospital

4. Disponibilidad de un equipo humano responsable de la estrategia del

mejoramiento continuo.

5. Minimizacion y control del riesgo relacionado con la prestacion de servicios

de salud, a través de la implementacion de barreras de seguridad efectivas.

6. RESPONSABLES DEL PAMEC

Gerente

Asesor Técnico-Cientifico

Asesor de Planeacion

Coordinador de calidad
Auditores de Calidad

Subgerencia Administrativa

Jefes de Grupo por Zona Operativa

Asesor de Control Interno
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7. METODOLOGIA, DESARROLLO E MPLEMENTACION DEL PAMEC

La formulacién e implementacién del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
Continuo de la Calidad de la Atencién en Salud - PAMEC, se realizo mediante la
aplicacion de la metodologia establecida por el ministerio de proteccion social
sobre “Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud”, y teniendo en cuenta los estandares de acreditacion de acuerdo a la
resolucion 123 del 26 de Enero de 2012.

RUTA QRiTICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD

Priorizacion de

Auto evaluacion

Seleccion de proceso
a mejorar

Procesos

I

Aprendizaje
organizacional

T

Evaluacion del
mejoramiento

]

Ejecucién del plan de
accion

J

Definicion de la
calidad esperada

d

Medicion inicial del
desempeiio

seleccionados

Plan de accion para

::J procesos

Teniendo en cuenta la asesoria y asistencia técnico brindada por la Secretaria de
Salud Departamental del Huila, se establecio el cronograma a continuacion el cual

fue debidamente aprobado por comité de calidad.
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7.1. AUTOEVALUACION

La autoevaluacion se baso en estandares de acreditacion de acuerdo a la
Resolucién 123 de 2012, contenida dentro del Decreto 1011 de 2006, La cual
incluye los siguientes ejes: Gestion centrada en el cliente y de mejoramiento
continuo, La seguridad del paciente, La humanizacién de la atencion, La gestion
de la tecnologia, El enfoque de riesgos orientados a la transformacion cultural de

largo plazo y la responsabilidad social.
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Metodologia

e Se realizo capacitacién de actualizacion de la normatividad de acreditacion
en salud con la Resolucion 123 de 2012, explicando los criterios claves a

tener en cuenta en cada una de los estandares a evaluar.

e Se nombro el grupo lider de autoevaluacion de Acreditacion, el cual realizo
acompafiamiento a los subgrupos de evaluacion de los diferentes grupos de

estandares de Direccionamiento Estratégico, Asistenciales y Apoyo.

e Se realizo cronograma de actividades con responsables asignados.

e Se cumpli6 el cronograma.

e Para cada estandar se identificaron, las fortalezas, los soportes de las
fortalezas y las oportunidades de mejora propuestas para lograr =]
desarrollo de los requisitos de los estandares de acuerdo a los siguientes

criterios

e Una vez finalizada esta etapa de analisis, se procedié a realizar la
calificacién de cada estandar utilizando como guia los criterios establecidos
en la hoja radar del Sistema Unico de Acreditacion. Para el desarrollo de

esta etapa se realizaron los siguientes pasos:

a. Leer cada estandar con sus criterios antes de iniciar la calificacion.

b. Interpretar el estandar, aclarando el propésito y la finalidad de los

requisitos, llegando a una interpretacion por consenso.
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c. Documentar y registrar la autoevaluacion cualitativa (Fortaleza,

Soporte de la Fortaleza, Oportunidad de Mejora)

d. Calificar el estandar - autoevaluacion cuantitativa.

Ver anexo 1. Autoevaluacion
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7.2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

De acuerdo al resultado de la autoevaluacion se seleccionaron los siguientes

procesos que alcanzaron una calificacion inferior o igual a 1.92

SED ES | TEG
'CALIFICACION

ESTANDARES ASISTENCIALES

ESTANDARES DE
APOYO
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7.3. PRIORIZACION DE PROCESOS

Una vez seleccionados los procesos a mejorar se priorizaron mediante la siguiente

matriz:
PRIORIZACION
Alto Riesgo | Alto Costo | ,, A | Total
: Volumen
Riesgo al que Posible Alcance del | Multiplicacion
se expone el impacto mejoramiento de los 3
usuario y/o la econémico | cobertura criterios
institucién y/o | de no realizar anteriores
los clientes el
internos si no se | mejoramiento.
lleva a cabo el
mejoramiento
1ab 1a5 1ab

Ver anexo 2. Matriz de Priorizacion

Criterios de Priorizacion

Se realiza priorizacion de las oportunidades de mejora, mediante la calificacion
realizada de acuerdo a los criterios de valoracion definidos en la metodologia del
Ministerio de Proteccién Social, ahora Ministerio de Salud. Los rangos de
calificacion fueron los siguientes:

Riesgo, Costo y Volumen.

e Califique como 1 o cuando la institucion, el usuario y/o los clientes internos
no corren ningln riesgo o existe un riesgo leve si no se efectta la accion de

mejoramiento
e Califique como 3 cuando la institucién, el usuario y/o los clientes internos
corren un riesgo medio si no se efectuia 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 efectta la accion de mejoramiento
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e Califique como 1 o 2 si al no realizarse el mejoram
afecta levemente las finanzas y la imagen de la institucion.

e Califique como 3 si al no realizarse el mejoramiento se afectan

moderamente las finanzas y la imagen de la institucion.

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

S
e

e S

e Califique como 1 o 2 si la ejecucion del mejoramiento no tendria una
cobertura o alcance amplio en la institucion o en los usuarios internos o
externos o el impacto es leve.

e Califique como 3 si la ejecucién 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 accién de mejoramiento tendria
una cobertura o alcance amplio en la institucion o en los usuarios internos y
externos.

Se priorizaron los estandares cuya calificacion esta entre 100 y 125 los cuales se
encuentran semaforizados en color rojo en la matriz.

7.4. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA E INDICADORES

Teniendo en cuenta la autoevaluacién realizada, se ha definido que la calidad
esperada para la implementacion del PAMEC, es la definida por los estandares

de acreditacién correspondientes a los procesos priorizados, es decir el
cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Para el cumplimiento de los estandares es necesaria la realizacion de las
acciones de mejoramiento propuestas con su respectivo indicador de monitoreo

que nos permitira la verificacion y el seguimiento de la misma.

Ver Anexo 3. Calidad Esperada y Ficha de Indicadores
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7.5. FORMULACION y EJECUCION DEL PLAN PARA LAS OPORTUNIDADES
DE MEJORA SELECCIONADAS.

El Plan de Mejoramiento de Calidad permite visualizar el proceso de mejora que
se inicia, a partir de las oportunidades identificadas en la autoevaluacion. Se
establecieron las acciones de mejora correspondientes realizandose el anélisis de

las mismas en el comité de calidad.

El plan de mejoramiento propuesto de acuerdo a la metodologia propuesta por el
Ministerio permite visualizar los siguientes aspectos:

Ver Anexo 4. Formulacién y Seguimiento a la Ejecucion

1. Estandar/ Calidad Esperada: Corresponde al estandar que sera

intervenido de acuerdo al resultado de la priorizacion.

2. Oportunidad de Mejora: Corresponde la oportunidad de mejora que sera

intervenido de acuerdo al resultado de la priorizacion.

3. Priorizacion: Resultado del analisis de priorizacion segun la calificacion de

los criterios de riesgo, costo y volumen.

4. Acciones de Mejoramiento: Define las acciones de mejoramiento con las
cuales se pretende cumplir o hacer realidad la oportunidad de mejora. Para
cada oportunidad de mejora pueden identificarse varias acciones de mejora
teniendo en cuenta que esta es una tarea puntual, muy operativa que
indica el paso que debe darse para cumplir con la oportunidad de mejora.
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5. Barreras de Mejoramiento: Son los factores organizacionales que deben
tenerse en cuenta para no entorpecer el cumplimiento de las acciones de
mejoramiento. Son factores que se deben prever y controlar para que el
plan sea exitoso. Las barreras se definen por oportunidad de mejora, para
un grupo de oportunidades de mejora o para todo el plan.

6. Proceso Responsable: Proceso(s) responsable(s) de implementar la

oportunidad

7. Persona Responsable: Cargo y nombre de la(s) persona(s) responsable(s)

de implementar la oportunidad segun el Mapa de Procesos.
8. Cronograma: Indica cuando se planea realizar la oportunidad de mejora.

9. Recursos: Valor monetario estimado en el cual debe incurrir la entidad
para realizar la accion de mejoramiento con recursos adicionales a los que

ya tenia planeados.

10.Seguimiento(s): Indica el responsable y las fechas en las cuales se

realizara seguimiento a la implementacion del Plan.

11.Indicadores de mejoramiento: Los indicadores que se emplearan para
evaluar el impacto del plan de mejoramiento se deben alinear con los
atributos de calidad que en conjunto se impactaran positivamente:
Seguridad, Continuidad, Coordinacién, Competencia, Aceptabilidad,
Efectividad, Pertinencia y eficiencia
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Los insumos basicos para realizar la formulacién del Plan de Mejoramiento son:

e Las oportunidades de mejora priorizadas de la autoevaluacién de

estandares de acreditacion.

e El resultado historico del analisis de los indicadores, relacionados con los
procesos prioritarios a mejorar, especialmente aquellos que presentan

brechas importantes frente a la obtencion de resultados de calidad.

Las acciones de mejoramiento, enfocadas al cumplimiento del Plan de
Mejoramiento constituyen el compromiso a seguir por parte de los responsables y
el equipo de trabajo de los procesos relacionados, frente a las actividades

definidas de acuerdo con el Plan de Mejoramiento.

En el desarrollo de las actividades propuestas, cada Jefe de Area, Coordinador o

Referente de Servicio que se desempefo como Lider de Proceso debe gestionar
la implementacion de las actividades y tareas propuestas en el Plan, promoviendo

la participacion del equipo de trabajo a cargo.

Para asegurar el cumplimiento de los propoésitos, el equipo de trabajo, tanto
asistencial como administrativo debe generar y mantener una cultura de

autocontrol permanente frente al cumplimiento de los compromisos adquiridos.
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7.6. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Se empleara la auditoria como una herramienta de evaluacion sistematica, cuyo

proposito fundamental es contribuir al mantenimiento y mejoramiento de la calidad.

Para evaluar el mejoramiento continuo la ESE CARMEN EMILIA OSPINA se

tendra en cuenta tres (3) niveles de control, determinados asi:

e Autocontrol: Realizado por parte del Lider de Proceso y su equipo de

trabajo.

e Control de Eficacia y Adecuacion: Realizado por parte de los auditores
mediante el seguimiento a la implementacion de los Planes de

Mejoramiento y la auditoria interna.

e Control de Efectividad: Realizado por el equipo de trabajo en acreditacion
con base en el resultado de los Indicadores de monitoreo propuestos para
cada Plan de Mejoramiento, los cuales se encuentran articulados con los
atributos de calidad del Sistema Unico de Acreditacién, Seguridad,
Continuidad, = Coordinacién, Competencia, Aceptabilidad, Efectividad,

Pertinencia y eficiencia

Los resultados obtenidos en la ejecucion de las acciones de mejora se

presentaran en el comité de calidad de la institucion.
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7.7. APRENDIZAJE INSTITUCIONAL

Los mecanismos que se implementaran en la ESE Carmen Emilia Ospina para
promover un aprendizaje organizacional a partir de las mejoras alcanzadas en los
procesos, con el propodsito de apropiar e incorporar dichas experiencias al

conocimiento institucional. Esto se implementara a través de:
e Retroalimentacion de los resultados con los funcionarios comprometidos en
el proceso, mediante la divulgacion de la informacion obtenida en el
proceso de seguimiento.

e Ajuste o estandarizacion de procesos mediante actos administrativos.

e Divulgacion de experiencias exitosas a todo el personal de la ESE CEO
mediante charlas o talleres que permitan interiorizar el conocimiento.

e Articular con el proceso de talento humano el conocimiento institucional

para los procesos de seleccion de personal, induccioén y reinduccién.
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ANEXOS

Ver anexo 1. Autoevaluacion

Ver anexo 2. Matriz de Priorizacion

Ver Anexo 3. Calidad Esperada y Ficha de Indicadores

Ver Anexo 4. Formulacion y Seguimiento a Ejecucion

Ver Anexo 5. Manual de Auditoria, Formatos para la Auditoria, Planes de Mejora y
Seguimiento

Ver Anexo 6. Actas de Comité de Calidad
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