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1. INTRODUCCION

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), es el
conjunto de insfituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
deliberados y sistematicos del sector salud para generar, mantener y
mejorar la calidad de servicios de salud del pais, el cual estd intfegrado por
cuafro componentes a saber: Sistema Unico de Habilitacién (SUH),
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC),
Sistema Unico de Acreditaciéon (SUA) y el Sistema de Informacién para la

Calidad en Salud.

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) es
el mecanismo sistemdtico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la
calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencidén de

salud que reciben los usuarios, lo cual

1. La readlizacion de actividades

de procesos definidos

implica:

como prioritarios.

de evaluacion vy seguimiento

2. La comparaciéon entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada,
la cual debe estar previamente definida media

normas técnicas, cientificas y administrativas.

3. La adopcidn por parte
tendientes a corregir las

respecto  a los pardmetros previamente establecidos.

de las institucion

Los procesos de auditoria serdn obligatorios para
departamentales, distritales y municipales de salud,
prestadoras de servicios de salud, las entidades promotoras de salud, las
administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las

empresas de medicina pre-pagada.

nte

guias vy

es de medidas
desviaciones detectadas con

las

entidades

las instituciones
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La E.S.E. HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ, del Municipio de
Manaure Cesar, ha venido trabajando en los Ultimos anos su Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), como parte de la
estrategia de mejoramiento de cada uno de los procesos asistenciales,
que permitan la busqueda de la satisfaccion de los usuarios, la eficiencia y
eficacia de los servicios, generando acciones correctivas y preventivas de
una forma sistemdatica y planificada para cumplir con los estadndares
establecidos de calidad y que identifiquen las causas que originan la
insatisfaccion de los usuarios..

Para la Vigencia 2.020, la Institucion dard continuidad al proceso que se ha
venido desarrollando, teniendo en cuenta las Pautas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, que dispuso el
Ministerio de la Proteccion Social y las Guias Bdsicas para la
implementacion de dichas pautas, también emitidas por el Ministerio, y
que se describen en el presente documento, sin embargo nuestro enfoque
serd desviado a la politica de seguridad del paciente, puesto que el
Hospital es una Empresa Social del Estado que presta servicios de primer
nivel de complejidad a la poblacidon del municipio de Manaure Cesar vy
veredas aledanas, al igual que servicios ambulatorios, con recursos vy
apoyo gerencial limitado para la mejora continua de los procesos, siempre
comprometida con la satisfaccion de las necesidades en salud y la
prestacion de Servicios eficientes y efectivos, y por ende con calidad
enfocados en la mejora confinua.

La organizacion Mundial de la Salud - OMS declard el 11 de Marzo de
2020 que el brote de Coronavirus COVID-19 es una pandemiaq,
esencialmente por la velocidad de propagacion, por lo que se
recomienda tfomar medidas urgentes y decididas para la identificacion,
confirmacion, aislamiento, monitoreo de los posibles casos y el fratamiento
de los casos confimados, asi como la divulgacion de las medidas
preventivas, para la mitigacion del contagio

En nuestro pais a través de la resolucion 385 de 2020 el Ministerio de Salud
y Protecciéon Social se decretd la emergencia sanitaria en el territorio
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nacional con el fin de prevenir y confrolar la propagacion del coronavirus
COVID-19 y con ello mitigar sus efectos. Es por ello que nosotros como ESE
cenfrando el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
(PAMEC), en la politica de seguridad del paciente contribuiremos a la
mitigacion del contagio y la disminucion de las complicaciones aftribuidas
a esta pandemia.

2. JUSTIFICACION

El propdsito de la auditoria es convertirse en un instrumento de evaluacion
y monitorizacion permanente para lograr calidad dentro de os principios
de mejoramiento continuo, siendo conocedora de los procesos prioritarios
definidos por la organizacion. Sus objetivos de mejoramiento estan
centrados en el usuario, comparando la calidad observada con la calidad
deseada, detectando desviaciones que se presentan en esta
comparacién para emitir conclusiones y recomendaciones que impacten
en el cumplimiento de los estadndares para alcanzar niveles de calidad que
lleven a mejorar la salud de los usuarios al menor costo posible.

La auditoriac como componente del sogcs es una herramienta disenada
para el mejoramiento de la calidad adoptada por la entidad. En este
contexto la auditoria se enfiende como un proceso permanente de
seguimiento al conjunto de procesos organizacionales y a las
oportunidades de mejora definidas como prioritarias. Es por esta razén, y
ante la necesidad de cumplir con la normativa vigente, que la ES.E
hospital José Antonio socarras S&nchez, del municipio de Manaure Cesar,
ha disenado el presente programa de auditoria para el mejoramiento de
la calidad en la atencién en salud, para la vigencia 2020 enfocada en la
politica de seguridad del paciente, con el objetivo prevenir la ocurrencia
de situaciones que afecten la seguridad del paciente, y reducir y de ser
posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos para contar con
instituciones seguras, y con esto contribuir a la mitigacién de contagio y
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propagacion del COVID-19, pandemia que aqueja al mundo

hoy.

el dia de
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El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la ES.E
Hospital José Antonio Socarras Sdnchez evaluard cada uno de los procesos
priorizados y los orientard hacia la deteccidon de desviaciones de la
calidad observada (Autoevaluacion cudlitativa) frente a la calidad
esperada (Lo solicitado en cada uno de los estdndares), buscando con
ello construccion de planes de mejoramiento efectivos que permitan cerrar
ciclos y lograr la modificacion de procesos en favor del usuario.
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4. OBJETIVO

Generar acciones planificadas y sistemdaticas, que identifiquen los procesos
criticos y las oportunidades de mejoramiento, mediante la autoevaluacion
institucional y las herramientas diagndsticas y de mejoramiento continuo de
la calidad de la atencidon en salud provistas por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en el Hospital José Antonio Socarras Sdnchez con el
fin de mejorar la calidad de la atencidon de los usuarios y la prestacion de
los servicios clinico- administrativos y cumpliendo con la politica de
seguridad del paciente, teniendo en cuenta los estandares
preestablecidos de calidad

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Diagnosticar el estado actual de cada proceso institucional con
respecto a los estdndares de calidad para la aplicaciéon de la ruta
critica.

e Definir las pautas bajo las cuales se implementan acciones para el
mejoramiento de la calidad de la E.S.E HOSPITAL JOSE ANTONIO
SOCARRAS SANCHEZ, del Municipio de Manaure Cesar

e Identificar las oportunidades de mejora de los distintos procesos de la
institucion que conduzcan a la entidad al logro de niveles superiores
de calidad en todos los procesos organizacionales.

e FElaborar planes de mejoramiento que confribuyan al logro de la
calidad esperada en los procesos identificados como prioritarios.

e Promover el mejoramiento continuo de los procesos.

e Fomentar la estandarizacion de los procesos una vez se hayan
logrado los resultados esperados.
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e FEstimular y propiciar la participacion amplia de todos y cada uno de
los miembros de la enfidad para favorecer la cultura de calidad y el

autocontrol

e Promover la politica de seguridad del paciente en todos los procesos
institucionales y confribuir a la mitigacion de contagio del COVID-19

o Establecer un sistema de organizacion estratégica, innovador vy
flexible a cada nivel, que se adapte a la normatividad técnica y
operativa exigida, para una optimizacion

mejoramiento del servicio

de recursos vy

e Desarrollar el Sistema de Garantia de la Calidad en la ESE Hospital

José Antonio Socarras Sdnchez

e Fortalecer el Sistema de Control Interno en la ESE Hospital José

Antonio Socarras Sénchez
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5. MARCO LEGAL

* Decreto 1011 de 2.006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud vy sus resoluciones
reglamentarias.

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

* Resolucion 1445 de 2.006, por la cual se definen las funciones de la
Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones.

e Circular 030 de 2006, Instrucciones en materia de indicadores de
calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad,
pertinencia y seguridad en la prestacion de los servicios de salud en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud; los indicadores de
calidad vy los respectivos estandares en los procesos prioritarios de
atencién en salud (Autoevaluacion de la red prestadora y Atencion
al Usuario) en las Enfidades
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Promotoras de Salud cualquiera sea su naturaleza juridica y regimen
de salud que administren, incluyendo las empresas de medicina
preparada y los requerimientos de informacion.

Resolucion 1446 de 2.006, por la cual se define el Sistema de
Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores el
monitoreo de la calidad en salud.

Circular externa N° 012 del 4 de Agosto de 2016, por la cual se
imparten instrucciones en lo relacionado con el programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud y el sistema de informacién para la calidad.
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6. PLATAFORMA ESTRATEGICA

6.1 MISION

En la E.S.E HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ, promovemos la
salud y prevenimos la enfermedad, a través de actividades y servicios
humanizados de baja complejidad, comprometidos con la generacion de
bienestar y cumplimiento de expectativas colectivas e inmersas en un
desarrollo organizacional arménico, consecuentes con la sostenibilidad de

la Enfidad.

6.2 VISION

Como Empresa Social del Estado, el HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS
SANCHEZ busca ser reconocido por su desarrollo, evolucion y gestion
integral, coherente con asistencia de calidad, humanizada y lider en

Responsabilidad Social.

6.3 OBJETIVO ESTRATEGICO

Crientar el desarrollo de la E.S.E HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS
SANCHEZ hacia el mejoramiento de la gestion Organizacional a través de
la implementacion del Sistema Integral de Garantia de
encaminado hacia efectos que alcancen evidenciar el progreso en la

Calidad,
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calidad en la Prestaciéon de Servicios, Desarrollo Tecnolégico, Control de
Riesgos y Sostenibilidad Financiera.

6.4 POLITICAS DE CALIDAD

Las politicas de calidad, son los pardmetros establecidos en el Hospital José
Antonio Socarras Sdnchez que instituye el compromiso de los Directivos, de
los profesionales, asistenciales y técnicos de la Institucion con la Calidad, es
el direccionamiento, el objetivo, acerca de cdémo, cudndo, déonde vy
quienes van a trabajar en el sistema de Calidad.

Las Politicas de Calidad del Hospital José Antonio Socarras Sdnchez,
establece con sus clientes internos cual va a ser su rol con el sistema de
Garantia de la Calidad, y senala su compromiso en garanfizar el
mejoramiento continuo en los procesos de atencion; y en cuanto a sus
clientes externos se les brinda informacion acerca de la manera como se
les va a garantizar un proceso continuo de Calidad en la prestacion de
los servicios de Salud. De esta manera el Hospital trabaja bajo las siguientes
politicas:

Respeto al Cliente: Todo colombiano, segun la Constitucion del 1991, tiene
derecho a la salud, el cual es respetado en esta ESE  para todos los
usuarios sin discriminacion alguna, haciendo hincapié, en su definicion
como un derecho inalienable, y teniendo en cuenta que el usuario es
primero.

Cadlidad: los servicios prestados por la institucion se orientan hacia la
satisfaccion de los usuarios a través de una atencidn humanizada,
accesible, equitativa, con un éptimo nivel profesional.

Equidad: El servicio de salud que se les presta a todos los usuarios es con el

mismo derecho, brinddndole la oportunidad a toda la comunidad que
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tenga accesibilidad a los servicios médicos y tecnoldgicos de la Empresa.

Eficiencia: La Institucion siempre se ha preocupado para que el equipo
profesional, paramédicos y el resto de sus empleados sean eficientes en sus
labores y procurar un mejoramiento continuo con el fin de brindarle un

Optimo servicio al usuario.

7. SERVICIOS OFERTADOS

SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA:

e Medicina general

e Vacunacion
e Odontologia

e Promocion y Prevencion

SERVICIOS OBSTETRICOS:

e Atencién al parto

SERVICIOS DE APOYO A LAS ACTIVIDADES DE DIAGNOSTICO:

e Electrocardiograma

e Imdgenes diagnosticas
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e Laboratorio clinico (Quimica

Uroandlisis, Inmunologia)

SERVICIO DE HOSPITALIZACION:

URGENCIA LAS 24 HORAS:

e Sala de observacion

e Servicio de ambulancia

sanguinea, Hematologia, parasitologia,
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8. MAPA DE PROCESOS

MACROPROCESOS ESTRATEGICOS

\ 4

GESTION GERENCIAL

CONTROL INTERNO

GESTION DE CALIDAD

A 4

ATENCION EN ATENCION EN ATENCION EN
CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION Y PARTOS URGENCIAS
APOYO
DIAGNOSTICO Y ATENCION EN PROMOCION Y ARMACIA
MACROPROCESOS DE APOYO
GESTION DEL RECURSO GESTION FINANCIERA SERVICIOS GENERALES Y

HUMANO

NECESIDADES DE LOS USUARIOS

Y

TRANSPORTE

MANTENIMIENTO

FACTURACION Y CARTERA

Atencién al usuario

SATISFACCION DE LOS USUARIOS
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9. MARCO CONCEPTUAL

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion de Salud, siendo un componente del Sistema Obligatorio
Garanfia de Calidad, enfoca la auditoriac como un instrumento de
evaluacion y mejoramiento permanente, que para ser efectiva deberd ser
sistemdatica y con el objetivo fundamental de contribuir al mejoramiento de
las organizaciones, objetivo que es posible de cumplir en la medida que en
sSU ejecucion se involucren los miembros de las organizaciones (para la
toma de decisiones) con base en hechos y datos objetivos y en la
capacidad de autogestion y de autocontrol.

Teniendo en cuenta estos elementos el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud propuesto por el
Decreto 1011 de 2006 en su Articulo 32, implica:

e La redlizacion de actividades de evaluacion y seguimiento de
procesos definidos como prioritarios.

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

e La adopcidon, de medidas tendientes a corregir las desviaciones
detectadas con respecto a los pardmetros previamente
establecidos.

En cada una de las entidades obligadas a desarrollar el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de Salud, el
modelo que se aplique operard en los siguientes niveles (Arficulo 33
Decreto 1011/06):

> Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecutq,
verifica y ajusta los procedimientos en los cuales participa, para que
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estos sean realizados de acuerdo con los estdndares de calidad
definidos por la normatividad vigente y por la organizacion.

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

> Auditoria Externa. Es la evaluacion sistemdtica llevada a cabo
por un ente externo a la institucion evaluada. Su propdsito es verificar
la realizacidon de los procesos de auditoria interna y autocontrol,
implementando el modelo de auditoria de segundo orden. Las
entidades que se comporten como compradores de servicios de
salud deberdn desarrollar obligatoriamente la auditoria en el nivel de
auditoria externa.
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Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud

Conjunto de insfituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
deliberados vy sistemdticos que desarrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

Estd estructurado en cuatro componentes:

. Habilitacion.

. PAMEC.

. Sistema de informacion.
. Acreditacion.

El plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la ESE HOSPITAL
JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ de Manaure Cesar, se lleva a cabo
teniendo en cuenta la ruta critica de la guia emitida por el Ministerio de la
Proteccion Social para la elaboracion del PAMEC.

Normatividad

Ejecutar en condiciones técnico-administrativas safisfactorias las
actividades de auditoria clinica, solo es posible si se cuenta con la mayoria,
de las siguientes fuentes documentales, bases del marco legal, técnico y
administrativo para que las unidades y las personas se responsabilicen de
la calidad del servicio que prestan, proporcionen un informe permanente
de programas y actividades y permitan los cambios y modificaciones
necesarios al mejoramiento continuo.

Hospitalaria

e Portafolio de servicios.
e Criterios y normas cientificas de atencion médica adoptados por la
institucion (Protocolos, Guias de manejo o de atencidon médica)
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e Manuales de procesos y procedimientos de los servicios. Estadndares
de calidad de los servicios

e Manual interno de procesos y procedimientos de auditoria clinica.

e Normas de diligenciamiento de historias clinicas.

e Reglamento Interno de prestacion de servicios.

e Manuales de funciones de los responsables de la prestacion
del servicio.

e Normas de confrataciony contratos de "prestadores externos"
de servicios de salud.

e Procesos del Sistema Integrado de Atenciéon al Usuario (SIAU) para
atender y canalizar quejas y reclamos.

¢ Manual y Mapa de riesgos.

e Pautas de seleccidn de personal prestador de servicios.

e Reglamento interno de trabajo. Convenciones colectivas de
trabajo

Registros Hospitalarios

e Historias clinicas.  (Historia clinica hospitalaria Unica, ubicacion
cenftralizada).

e Registros asistenciales diferentes a la historia clinica (certificaciones).

e Registros de actividades programadas y efectuadas.

e Programacion de actividades de  fomento y educativo
preventivas.

Informacion de Estadistica De Salud

e Estadisticas de mortalidad, morbilidad, infecciones, transfusiones.
Perfil epidemiologico.

e Estadisticas de uso de los servicios de consulta externa y urgencias,
observacion, cirugia, hospitalizaciéon, maternidad y de los recursos
diagndsticos y terapéuticos.

e Informes y estadisticas de quejas y reclamos.

e Programa de sistematizacién de informacion de auditoria médica.

e Programa vy resultados de evaluacion de satisfaccion de usuarios,
trabajadores de la salud de planta y contratistas, proveedores.
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Apoyo Logistico

e FEstudio de costos de productos y servicios en la atencidn en salud a
pacientes.

e Estudio y estandarizacion de consumo de insumes para entidades
trazadoras de tratamiento médico.

Caracteristicas

A partir de la Ley 100 de 1993 el Sistema de Salud cambid, y dentro de los
principios contemplados por esta Ley se establecid La Calidad; al mismo
tiempo se implementd “El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud” como un
programa Unico y coherente, en el cual sus componentes interactuan para
alcanzar su finalidad de “generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais”!; por lo tanto, se busca no sélo una éptima
adecuacion de procesos, instalaciones y documentacion, sino que todas
estas acciones se orientan a la busqueda del mejoramiento continuo del
servicio centrado en el USUARIO.

EIl SOGCS, segun lo establecido en el Arficulo 3 del Decreto 1011/06, debe
tener las siguientes caracteristicas, las cuales deberd cumplir el sistema:

Accesibilidad: Es la posibilidad que fiene el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener lo servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta
de servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.
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Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metfodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias.

Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la
evidencia cientifica y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades,
basada en el conocimiento cientfifico.

Entidades Responsables del Funcionamiento del SOGC:

. Ministerio de la Proteccion Social.

. Superintendencia Nacional de Salud.

. Entidades Departamentales y Distritales de Salud.
. Entidades Municipales de Salud.

MEJORAMIENTO CONTINUO

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion de Salud se basa en los principios de las escuelas del
Mejoramiento Continuo de la Calidad, filosofia que nace como resultado
del desarrollo de teorias y aplicacion de instrumentos de calidad, por
personas como el ingeniero Edward Deming quien desarrollé la teoria de la
Calidad Total, “la calidad aumenta y por lo tanto bajan los costos y los
ahorros se le pueden pasar al consumidor. Cuando los clientes obtienen
productos de calidad las companias logran aumentar sus ingresos y al
lograr esto la economia crece”2. El senor Joseph Juran quién fue el
precursor de la calidad en Japdn y desarrolld el concepto de la “Trilogia
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de Juran”

(Planeacidén, Confrol y Mejoramiento de la Calidad) y Philip

Crosby en los Estados Unidos introdujo el concepto de que la calidad
puede ser medida y utilizada para mejorar los resultados empresariales,
considerdndola una herramienta muy Util para competir en un mercado
cada vez mdas competitivo y exigente.

Entre las caracteristicas de los Programas para Mejoramiento de Calidad
en Salud, se debe hacer hincapié en las siguientes:

SENCILLEZ: Un Programa de Mejoramiento de Calidad debe ser
sencillo. El requisito mds importante es la voluntad de hacerlo.

CONTINUIDAD: La perseverancia y la confinuidad son
fundamentales para el éxito del Programa, no puede ser un
proyecto a corto plazo, iniciado en respuesta a una crisis o
para mantener la imagen de la institucion, ya que si se inicia
con una motivaciéon errénea nunca despegard. El principal
objetivo del mejoramiento de la calidad es el cambio del
comportamiento, este programa forma parte de un proceso
de cambio al interior de la institucion, orientado siempre a
obtener un rendimiento mds alto y, por lo tanto, al
mejoramiento continuo.

CONFIDENCIALIDAD: Es preciso mantener el cardcter
confidencial para convencer a todos de la imparcialidad del
proceso, el cual no pretende culpar sino estimular a las
personas a mejorar su desempeno. Esto no exonera la
obligacion de la institucidn para con sus pacientes, ni de la
necesidad de mantenerlos informados.

UNIVERSALIDAD: Aun cuando la coordinacion y el control del
Proceso de Garantia de Calidad se lleven a cabo en el nivel
central, la garantia de calidad solo serd efectiva si se realiza
en la periferia del sistema, la cual incluye las Unidades
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Operativas de la institucion donde se prestan los servicios a los
usuarios.

e AUTOEVALUACION: En o medida de lo posible, el
mejoramiento de la calidad debe estimular la autoevaluacion
y no ser un ejercicio policial. Debe suponerse que el personal
de la organizacion estd integrado por personas interesadas en
hacer bien su trabgjo, y que los mecanismos de
retroalimentacion de informacidn son suficientes para que los
infegrantes del personal sepan cudl es el nivel de calidad de
su trabajo.

CICLO PLANEAR, HACER, VERIFICAR Y ACTUAR (PHVA)

La gestion de procesos corresponde a una politica de mejoramiento
continuo; una buena forma de representarlo, es el Ciclo de Mejoramiento
6 PHVA; método gerencial bdsico que fundamenta el Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de Atencidn en Salud
(PAMEC). La aplicacion del ciclo es un continuo en el fiempo; en seguida

se explica cada uno de sus pasos:

v' Planear (P): Esta fase estd compuesta de dos etapas. La primera
tiene por objeto identificar metas (Qué). La segunda tiene que ver
con la definicion de los medios (Como), es decir, las maneras de
alcanzar las metas.

v" Hacer (H): Esta es la fase de ejecucion de los medios establecidos en
la fase inicial; a su vez, tiene dos etapas: la primera se orienta a la
formacion de las personas en las formas o “coémo” establecidos para
cumplir la meta; la segunda se presenta formalmente como la
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ejecucion de lo planeado, pero tiene que ver, adicionalmente, con
la recoleccion de los datos.

v Verificar (V): Esta es la fase de verificacion de los resultados. Aqui,
sobre la base de la evaluacion del comportamiento de los
indicadores que se han construido, o de la aplicacion de los
meétodos de evaluacion de la calidad, incluidos aqguellos que forman
parte del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad; se valida la ejecucion de la etapa anterior gracias a los
hechos y datos recogidos.

v' Actuar (A): En esta cuarta fase es preciso actuar en relacidon con
todo el proceso. Existen bdsicamente dos posibilidades; en el caso
que la meta haya sido conseguida, es estandarizar la ejecucion con
el dnimo de mantener los resultados del proceso. La otra opcidn es
qgue no se haya cumplido con la meta, en cuyo caso corregir y
ajustar el proceso, para volver a girar el ciclo hasta que la meta sea
alcanzada.

PRINCIPIOS QUE ORIENTAN LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Mediante la plataforma estratégica de la ESE Hospital José Antonio
Socarras Sanchez se adoptaron los principios éticos de la institucion, pero
ademds de estos se hace necesarios principios que fundamenten la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, por
tal motivo y de acuerdo a la normatividad vigente se relacionan a
contfinuacion.

Promocioén del Autocontrol: La auditoria debe conftribuir para que cada
individuo adquiera las destrezas y la disciplina necesarias para que 1os
procesos en los cuales participa, se planeen y para dar solucidon oportuna y
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adecuada a los problemas que se puedan presentar en su dmbito de
accion.

Enfoque Preventivo: La auditoria buscar prever, advertir e informar sobre los
problemas actuales y potenciales que se constituyen en obstdculos para
que los procesos conduzcan a los resultados esperados.

Confianza y Respeto: La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atenciéon en salud debe fundamentarse en la seguridad y transparencia
del compromiso serio para desarrollar, implantar y mejorar los procesos de
mejoramiento institucional, y en la aceptacion de los compradores de
servicios de salud de la autonomia institucional dentro de los términos
pactados.

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

Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los
procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de Ia atencion
en salud deben garantizar la obtencidon de los mismos resultados,
independientemente de quien ejecute la mediacion.

Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e
indicadores utilizados en los procesos de auditoria deben reflejar
razonablemente el comportamiento de las variables objeto de evaluacion.
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10. COMITES DE APOYO A LA CALIDAD

EN EL ESE HOSPITAL JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ DE MANAURE
CESAR CUENTA CON LOS SIGUIENTES COMITES DE APOYO PARA LOS
PROCESOS DE MEJORAMIENTO DE CALIDAD:

10.1 Comité de Vigilancia Epidemiolégica e infecciones intrahospitalarias
(RESOLUCION 605 DE 2012)

Este comité tiene como objeto evaluar los aspectos relacionados con la
frecuencia, distribucion y actores condicionantes de la enfermedad y otros
eventos en salud, de tal manera que puedan planear y ejecutar acciones
de promocién, diagndstico y control mediante la adopcion de procesos
de promocioén, orientacion, complementacion y desarrollo de la
investigacion epidemioldgica, aplicando los protocolos desarrollados por la
secretaria departamental de salud y demds autoridades en salud.

Define ademds las infecciones infrahospitalarias como aquellas adquiridas
en el medio hospitalario por microorganismos reconocibles a fravés de
manifestaciones clinicas y/o confirmacién microbioldgica, las cuales
puede ocurrir durante la estancia hospitalaria o hasta 72 horas después del
egreso del paciente, dependiendo del fiempo de hospitalizacion y periodo
de incubacién de la enfermedad.

Serdn funciones del comité de Vigilancia Epidemiolégica e infecciones
intrahospitalarias las siguientes:

En materia de salud puUblica:

1. Cumplir y hacer cumplir las normas oficiales sobre vigilancia
epidemioldgica
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Investigar los casos de brotes y epidemias que se presentan en el
municipio de Manaure Cesar

Analizar epidemioldégicamente la informacion sobre morbilidad,
mortalidad, y sus factores condicionantes, ademds de los datos
sobre otfros eventos de la salud

Nofificar a la secretaria de salud, la informacion analizada
correspondiente, segun las normas establecidas por el ministerio o la
secretaria de salud

Tomar, procesar y remitir muestras para efectuar exdmenes de
laboratorio con fines de investigacion o de diagndstico, segun sea el
Caso

Promover y orientar al personal de promotores de salud, auxiliares de
enfermeria y técnicos en saneamiento con respeto a la vigilancia
epidemioldgica en su drea de influencia

Promover y orientar la participacion de la comunidad en acciones
de vigilancia epidemiologica

En materia de infecciones intrahospitalarias:

8.

Orientar la aplicacion de las normas operativas de prevencion de la
infeccion infrahospitalarias y factores de riesgo

Mantener un diagnostico actualizado en cuanto a ocurrencia de
infecciones intfrahospitalarias y factores de riesgo

10. Identificar los procedimientos circunstancias ambientales y otros

factores causantes de la aparicion y diseminacion de la afeccion
intrahospitalaria

11.Estandarizar los criterios de vigilancia y protocolo de manejo
12.Implementar programas de capacitacion de aspectos tales como

prevencion, vigilancia y control de afecciones hospitalarias

13. Asesorar y controlar el manejo que se da a los desechos hospitalarios
14.Evaluar los resultados epidemioldgicos y las medidas preventivas y

correctivas de la afeccion hospitalaria

15.Trabajar en equipo interdisciplinario para garantizar la calidad de la

atencién prestada a los pacientes y disminuir los riesgos de infeccion
a familiares, visitantes y funcionarios del hospital
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16.Organizar y mantener el sistema de vigilancia epidemioldgica de las
infecciones intfrahospitalarias y sus factores de riesgo

Conformacion:

e Gerente o su delegado, quien lo presidird

Jefe de la division de promocion y prevencion

Médico

Bacteridloga.

Jefe de la division administrativa

Representante de los enfermeros o enfermeras jefes de la
institucion

Bacteridlogo

Un profesional de vigilancia epidemiolégica del municipio

10.2 Comité de Victimas de Violencia Sexual e intrafamiliar (RESOLUCION
N° 019 FEBRERO 20 DE 2017)

En este comité se establecen las estrategias de vigilancia (activa y pasiva)
y recolecciéon de reportes, andlisis y valoracion de los resultados donde se
realice el andlisis teniendo en cuenta la gravedad, frecuencia, impacto a
pacientes que son victimas de violencia intrafamiliar y sexual, realizar
informes estadisticos, llevar el control de os reportes que se presenten en el
departamento del Cesar, procesamiento de eventos, andlisis de la
informacion, envio de reportes al SIVIGILA, como también verificar que los
profesionales y técnicos de la institucidon hospitalaria, lleven a cabo los
planes de accion y mejoramiento en la afencion a los usuarios victimas de
violencia sexual, coordinar actividades inherentes a la conformacion del
comité con la secretaria de salud del Cesar.

Son funciones del comité de Victimas de Violencia Sexual e infrafamiliar las
siguientes:
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1. Implementar y garantizar la continuidad de los mecanismos y
herramientas para identificar, recolectar y gestionar informacion
sobre el modelo de atencion en salud a victimas de violencia sexual
y los eventos asociados a las diferentes formas de violencia
intrafamiliar y sexual a usuarios que asistan a la E.S.E manteniendo los
soportes estructurales, informdaticos y documentales necesarios para
el buen desarrollo del programa en concordancia

2. Adelantar os procesos de informacion y capacitacion al interior de la
entidad del Modelo de Atencion Integral a las Victimas de Violencia
Sexudal

3. Desarrollar, mantener y fortalecer la red institucional de atencion
infegral en salud a victimas de violencia sexual. Asi como los
mecanismos de referencia y contra referencia cuando se requieran

4. Desarrollar actividades de promocion y formacion con los actores
del programa, en relacion al desarrollo e implementacion de la
cadena de custodia.

5. Readlizar seguimiento y gestion de informes epidemioldgicos vy
reportes que genera sistema de Informacion y Vigilancia
Epidemiolégica SIVIGILA

6. Proponer y aplicar medidas de prevencion, vigilancia, control y
seguimiento a los casos detectados de acuerdo a lo senalado por el
Modelo de Atencion Integral a las Victimas de Violencia Sexual

7. Desarrollar e implementar planes y programas de vigilancia vy
seguimientos activos para garantizar el acceso directo a las victimas,
un espacio seguro Yy los insumos adecuados para la atencion y evitar
procesos de re-victimizacion institucional

8. Garantizar insumos y dotacidon para la atencidén, aplicando las
medidas de vigilancia, control, seguimiento y reposicion a los KITS E
MEDICAMENTOS ADULTO- PEDIATRICO para la intervencion en caso
de abuso y/o asalto sexual a usuarios que asistan a la institucion
hospitalaria

9. Propender por la activacion de rutas de atencion interinstitucional y
sectorial municipal para la restituciéon de derechos de las victimas a
que den lugar
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10. Transmitir de manera inmediata al SIVIGILA de la Secretaria de Salud
Departamental y todo reporte de caso de violencia intrafamiliar y
sexual, de acuerdo a los establecido en la ley 1146 de 2007.

11.Realizar un informe mensual de los indicadores de seguimiento de |os
eventos de violencia sexual e intrafamiliar atendidos por la institucion
a la Secretaria de Salud departamental, programa de salud sexual y
reproductiva

12.Coordinar con los mientras del comité interconsultivo municipal para
la prevencion de la violencia sexual a ninos, ninas y adolescentes
(ley 1146 de 2006) actividades que propendan para la prevencion
de la violencia sexual en el municipio

13.Propender para que todo profesional de la salud adscrito a la
instituciéon de salud, que al atender en consulta a un nino, nina o
adolescentes, encuentre indicio de que ha sido victima de abuso
sexual, deberd aplicar el protocolo respectivo

14.Deber de denunciar. En ejercicio del deber constitucional de
proteccidén de ninos, ninas y adolescentes, el estado y la sociedad y
la institucion tienen el deber de denunciar oportunamente a las
autoridades competentes cualquier indicio o caso de abuso sexual
contra ninos, ninas y adolescentes dentro de las 24 horas siguientes al
conocimiento del hecho

15. Ejecutar las medidas de mejoramiento con respecto a los eventos
presentados en las instituciones prestadoras de servicios de salud y
profesionales de la salud que atiendan casos de violencia
intrafamiliar y sexual.

Conformacion:

e GCerente

e Coordinador Médico

e Coordinador de enfermeria
e SIAU

e Lider de salud mental

e Enfermera de Urgencias
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e Lider de farmacia

e Lider de laboratorio

e Coordinador de promocioén y prevencion

e Un responsable, el cual figurard como contacto del Programa
Institucional de PREVENCION , ATENCION EN SALUD A VICTIMAS DE
VIONECIA SEXUAL E INTRAFAMILAIR, ante el SIVIGILA del programa
de vigilancia epidemioldgica , el programa de salud sexual y
reproductiva y salud mental de la secretaria de salud del Cesar y
profesionales del drea de prestacion vy desarrollo que hardn los
acompanamientos a las acciones y serd miembros de la comision
que para efectos de inspeccioén, vigilancia y control requieran
toma de decision y seguimiento de acciones en el ente territorial,

10.3 Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno
(RESOLUCION N° 005 FEBRERO 01 DE 2019)

El Comité Institucional de Coordinacion de Control Interno es un érgano de
asesoria y decisidon en los asuntos de control interno de la E.S.E Hospital José
Antfonio Socarras Sdnchez. En su rol de responsable y facilitador, hace
parte de las instancias de articulacion para el funcionamiento armdnico
del Sistema de Control Interno. Cuyo objetivo es el de impartir lineamientos
para la determinacion, implantacion, adaptacidén, complementaciéon vy
mejoramiento permanente del Sistema de Confrol Interno, garantizando su
efectividad para el cumplimiento de los logros, objetivos y metas
insfitucionales

Funciones:

1. Evaluar el estado del Sistema de Control Interno de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada organismo o entidad y aprobar las
modificaciones, actualizaciones y acciones de fortalecimiento del
sistema a partir de la normatividad vigente, los informes presentados
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por el jefe de control interno o quien haga sus veces, organismos de
conftrol y las recomendaciones del equipo MECI.

Aprobar el Plan Anual de Auditoria de la entidad presentado por el
jefe de conftrol interno o quien haga sus veces, hacer sugerencias y
seguimiento a las recomendaciones producto de la ejecucion del
plan de acuerdo con lo dispuesto en el estatuto de auditoria,
basado en la priorizacion de los temas criticos segun la gestion de
riesgos de la administracion.

Aprobar el Estatuto de Auditoria Interna y el Cédigo de Etica del
auditor, asi como verificar su cumplimiento.

Revisar la informacién contenida en los estados financieros de la
entfidad y hacer las recomendaciones a que haya lugar.

Servir de instancia para resolver las diferencias que surjan en
desarrollo del ejercicio de auditoria interna, siempre que se haya
surtido el conducto regular ante la Oficina de Conftrol Interno, de
manera previa a la entrega del informe final de auditoria.

Conocer vy resolver los conflictos de interés que afecten la
independencia de la auditoria.

Someter a aprobacidon del representante legal la politica de
administracion del riesgo y hacer seguimiento y, evaluar su eficacia
frente a la gestion del riesgo institucional. Se deberd hacer especial
énfasis en la prevencion y deteccion de fraude y mala conducta.
Proporcionar informaciéon para conocer si el Sistema de Control
Interno se encuentra presente y funcionando efectivamente.
Coordinar y asesorar el diseno de estrategias y politicas orientadas al
fortalecimiento del Sistema de Control Interno Institucional, de
conformidad con las normas vigentes y las caracteristicas de cada
organismo o entidad.

10.Impartir los lineamientos para la determinacion, implantacion,

adaptacion, complementacion y mejoramiento permanente del
Sistema de Control Interno.

11.Verificar la efectividad del sistema de conftrol inferno para procurar

el cumplimiento de los planes, metas y objetivos previstos,
constatando que el control esté asociado a todas las actividades de
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la organizacion y que se apliquen los mecanismos de participacion
ciudadana, conforme a las directrices dadas por el Comité de
Coordinacioén del Sistema de Confrol Interno.

12.Evaluar, decidir y adoptar oportunamente las propuestas de
mejoramiento del sistema de control inferno que presente en sus
informes la Oficina de control Interno.

13. Analizar los informes de auditoria, seguimientos y evaluaciones que
presente el jefe de control interno de la enfidad, a fin de determinar
las mejoras a ser implementadas en la entidad.

14. Definir mejoras al Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
implementado por la entidad, con especial énfasis en las
actividades de confrol establecidas en todos los niveles de la
organizacion, informacion que deberd ser suministrada al Comité de
Gestion y Desempeno para su incorporacion.

Conformacion:

e Elrepresentante legal de la entidad, quien lo presidird.
e FElresponsable de talento humano.

e Responsable de la parte juridica de la entfidad.

e Responsable del drea de sistemas

e Responsable del proceso SIAU.

e Responsable del proceso de presupuesto y costos.

10.4 Comité de Historias Clinicas (RESOLUCION N° 609 de 2012 septiembre
17)

El comité de auditorias y de historias clinicas es el conjunto de personas
que al interior de una institucion prestadora de salud, se encargan de velar
por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto
diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clinica. Como también
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de la auditoria para medir la pertinencia en la aplicacion de guias y
protocolos institucionales.

Son funciones de este comité:

1. Promover en la institucion la adopcidon de las normas racionales
sobre el contenido de las decisiones de las historias clinicas, el
manejo y el correcto diligenciamiento de todos los formatos y velar
porque estos se cumplan.

2. Elaborar y vigilar el cumplimiento d las normas y procedimientos de
los registros clinicos de la institucion, incluida la historia clinica.

3. Elevar a la gerencia de la E.S.E los registros especificos y anexos que
debe contener la historia clinica, asi como los mecanismos para
mejorar los registros en ella consignados

4. Evaluar periddicamente los registros

5. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracion
y funcionamiento del archivo de historias clinicas

6. Asegurarse que se utilicen las técnicas mds convenientes para
clasificar, archivar y conservar las historias clinicas tanto en medios
fisicos como en medio magnético

7. Normas sobre permanencia y resultado de los exdmenes de
laboratorio en la historia clinica

8. Hacer seguimiento a la adherencia a guias en los procesos
asistenciales

Conformacion:

e Coordinador de promocion y prevencion
e Coordinador de odontologia

e Coordinador de ayudas diagnosticas

e Enfermera jefa de hospitalizacion

e Auxiliar de archivo clinico
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10.5 Comité de Calidad y Seguridad del paciente (RESOLUCION N° 451
octubre 18 de 2012)

El comité de Calidad y Seguridad del paciente establece la auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencidén en salud como el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la
calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencidén de
salud que reciben los usuarios, por lo cual tiene como objetivo convertirse
en un instrumento de evaluacion y monitorizacion para el logro continuo
de la calidad frente al usuario.

Funciones:

1. Evaluary realizar el seguimiento a los indicadores de calidad

2. Asesorar y apoyar en los servicios las acciones que contribuyan al
mejoramiento en la calidad de la atencidn,

3. Velar por el cumplimento del sistema obligatorio de la Garantia de
la Calidad enla ES.E

4. Evaluar el sistema de registros clinicos en la institucion y proponer
medidas de mejoramiento de los mismaos

5. Facilitar y apoyar al desarrollo y recopilacidon de guias clinicas y
protocolos para las principales patologias asistidas en las dreas de
atencion de pacientes hospitalizados y ambulatorios

Conformacion:

e Gerencia

e Representante del drea asistencial de consulta externa
e Representante del drea asistencial servicio de urgencias
e Representante del drea administrativa

e Coordinador de Calidad de la E.S.E
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10.6 Comité de Etica Hospitalaria (RESOLUCION N° 607 de 2012,
septiembre 17)

El comité de ética hospitalaria tiene como objetico identificar e intervenir
oportunamente los principales factores que alteran la oportunidad vy la
calidad técnica y humana de los servicios de salud, ademds disminuir y
canalizar las inquietudes y demandas sobre la prestacion de los servicios, y
apoyar la capacitacion a la comunidad sobre deberes y derechos de los
usuarios y su autocuidado.

Es de gran importancia es este comité propender por la humanizacion en
la atencion a los pacientes del Hospital José Antonio Socarras Sanchez y
garantizar el mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio
adoptando, divulgando y defendiendo los derechos de los pacientes

El presente comité tiene como funciones:

1. Promover programas de promocion y prevencion en el cuidado de
la salud individual, familiar, ambiental y los dirigidos a construir una
cultura del servidor publico.

2. Divulgar entre los funcionarios y la comunidad usuaria de servicios
los derechos y deberes en salud.

3. Velar porque se cumplan los derechos y deberes en forma dagil y
oportuna.

4. Proponer las medidas que mejoren la oportunidad y la calidad
técnica y humana de los servicios de salud y preserven su menor
costo y vigilar su cumplimiento.

5. Atender y canalizar las veedurias sobre calidad y oportunidad en la
prestacion de servicios de salud.

6. Atender y Canadlizar las inquietudes y demandas sobre prestacion
de servicios de la respectiva institucion, por violacion de los
derechos y deberes ciudadanos en salud.
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Conformacion:
. El Gerente o su delegado.
. Un representante del equipo médico
. Un representante de enfermeria
. Dos representantes de la asociacion de usuarios de la Institucion
. Dos representantes de los comités de participacion comunitaria
. Coordinador de SIAU, quien ejercerd como secretario del comité y

serd responsable del levantamiento de las actas.

10.7 Comité de Reactivo vigilancia (RESOLUCION N° 029 septiembre 04 de
2019)

La reactivovigilancia es el conjunto de actividades que tiene por objeto la
identificacion y cuadlificacion de efectos indeseados ocasionados por
defectos de la calidad de los reactivos de diagndstico in vitro, asi como la
identificacion de los factores de riesgo o caracteristicas que puedan estar
relacionados con estos. Por lo anterior se define que el Programa Nacional
de Reactivovigilancia se basard en la notificacién, registro y evaluacion
sistematica de los problemas relacionados con los reactivos de diagnodstico
in vitro, con el fin de determinar la frecuencia, gravedad e incidencia de
los mismos para prevenir su aparicion.

Funciones del comité:

1. Designar el profesional responsable del programa e inscripcion del
mismo en la Red Nacional de Reactivovigilancia del INVIMA

2. Conformar grupos y activar el andlisis cada vez que se requieran con
ocasion del reporte de eventos adversos e incidentes relacionados
con el uso de reactivos de diagndstico in vitro para la toma de
decisiones
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3. Documentar mediante actas las actividades (reuniones, visitas, etc.)
que se lleven a cabo en materia de Reactivovigilancia,
especificando el responsable en cada una de ellas.

4. Establecer los mecanismos de capacitacion del Programa de
Reactivovigilancia

5. Participar en las estrategias de vigilancia planteadas por las
autoridades sanitarias nacionales

Conformacion:

e El Gerente o su delegado, quien lo presidird

e Bacteridlogo del laboratorio clinico, quien serd Secretario del comité
e Coordinador de calidad de la E.S.E

e Regente de farmacia

10.8 Comité de Urgencias y Emergencias hospitalarias (RESOLUCION N°
031 octubre 23 de 2016)

La formacion del comité de Emergencia Hospitalaria es de cardcter
obligatorio para todas las IPS Y deben renovarse anualmente, o cada vez
que la entidad contemple cambios o ampliacion en sus servicios, con el
propdsito de garantizar la atencidon médica y psicoldégica a personas
afectadas en las eventualidades catastroficas, asi como cubrir las
necesidades relacionadas con la salud publica.

Este comité se define como un grupo de frabagjo que liderard la
elaboracion, difusion, revision periddica, actualizacion y desarrollo del Plan
de Emergencia que responde a la necesidad derivada de los eventos

Son funciones del comité:

1. Velar por que se realice el andlisis de las amenazas intfernas vy
externas, asi como de la vulnerabiidad funcional en el contexto
hospitalario.
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2. Verificar la senalizacion de las instalaciones internas y externas, para
facilitar la identificacion de las areas de servicio, rutas de evacuacion y en
general de disposicion funcional de la E.S.E.

3. Verificar las necesidades de insumos y suministros, estableciendo el
periodo de autonomia de la ES.E con base en su reserva de
medicamentos, agua, combustible y equipos.

4, Determinar la capacidad de la ES.E. para recibir y atender
lesionados provenientes de la situacion critica.

5. Proponer y supervisar que se realicen las acciones necesarias para
reducir el riesgo y mitigar los efectos de probables emergencias internas y
externas que puedan.

6. Proponer dreas externas e internas para expandir la capacidad de
los servicios en caso de emergencias.

7. Facilitar el enlace y coordinaciéon de la ES.E. con el Comité Local
para la Prevencion y Atencidén de Desastres.

8. Apoyar la consolidacion del Plan Hospitalario para Emergencias
(PHE).
9. Plantear alternativas para la disposicion del personal de refuerzo por

turnos y dreas criticas en caso de situaciones de emergencias.

10.  Promover la conformacién de la Brigada para Emergencias, con
personal de las diferentes dreas, servicios y turnos.

11. Liderar y conducir los procesos de evaluacion posteriores a una
sifuacion de emergencia o desastre para retroalimentar el plan y sus
preparativos.

12. Desempenar el rol que el plan le ha fijado, de acuerdo con su cargo
y niveles de responsabilidad y competencia.
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13.  Hacer observaciones, y de ser posible, tomar nota de los aspectos
positivos 0 por mejorar para ser utilizados como insumos en sus obligaciones
de asesoria y evaluacion posterior.

14.  Mantener permanentemente comunicados o disponibles a los
integrantes del PHE, para reunirse a tomar las decisiones correspondientes,
segun lo considere en Coordinador de Emergencias.

15. Determinar el nivel de respuesta de |la E.S.E. ante el evento adverso.

16.  Verificar la disponibilidad de recursos de la ES.E. y determinar la
necesidad de solicitar apoyo externo.

17. Evaluar la cancelacion de cirugias programadas, consulta externa y
salida de pacientes dados de alta en observacion.

18. Coordinar la referencia y contra referencia de pacientes.

19.  Determinar la conveniencia y necesidad de enviar personal de salud
al lugar del evento.

20. Elaborar boletines de prensa con informacién acerca de pacientes
hospitalizados, remitidos o ambulatorios atendidos por la E.S.E.

21. Participar en labores de recuperacion fisica, mental, social y
ocupacional de la poblacion afectada.

22.  Participar en la identificacion de medidas de atencion médica,
saneamiento y vigilancia epidemioldgica, en alojamientos temporales.

23.  Velar por la continuidad de los programas de atencidén primaria en
salud.

Conformacion:

Gerente de la ES.E.

El coordinador médico o quien haga sus veces.
Un representante del equipo médico.

Un representante del personal de enfermeria.
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e Unrepresentante de los auxiliares de enfermeria.

Un representante del drea ambulatoria.

Un representante del servicio de apoyo diagndstico.

Un representante de servicios generales.

Un representante de los conductores de las ambulancias.
e Unrepresentante de farmacia y almacén

10.9 Comité de Sostenibilidad Contable (RESOLUCION N° 043 octubre 24
de 2014)

El presente comité tiene como objetivo Asesorar a los funcionarios
responsables de la informacion financiera, econdmica, social y ambiental,
con el propdsito de garantizar la presentacion de informacion contable
confiable, razonable y oportuna de la E.S.E Hospital José Antonio Socarrds
Sénchez.

Funciones del comité:

1. Recomendar al Gerente las politicas, directrices y procedimientos
que se requieran para depurar la informacién contable de la entidad,
particularmente en las siguientes situaciones:

Q) Valores que afecten la situacion patrimonial y no representen
derechos, bienes y obligaciones ciertos para la entidad;

b) Derechos u obligaciones que, no obstante, su existencia, no es
posible realizarlos mediante la jurisdiccion coactiva;

C) Derechos y obligaciones respecto de los cuales no es posible ejercer
sU cobro o pago, por cuanto opera alguna causal relacionada con su
extincion, segun sea el caso;

d) Derechos y obligaciones que carecen de documentos soporte
idoneos, a través de los cuales se puedan adelantar los procedimientos
pertinentes para obtener su cobro o pago;
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e) Valores respecto de los cuales no haya sido legalmente posible su

imputacion a alguna persona por la pérdida de los bienes o derechos que
representan;

f) Los inmuebles que carecen de fitulo de propiedad iddéneo y respecto
de los cuales sea necesario llevar a cabo el proceso de fitulacion
correspondiente;

g) Derechos y obligaciones que, por fratarse de minimas cuantias, no
procede adelantar gestiones para obtener su cobro o pago, considerada
para el efecto la relacion costo-beneficio. Se consideran de minima
cuantia, aquellos montos equivalentes a dos (2) salarios diarios minimos
legales vigentes.

h) Revisar, analizar y recomendar la depuracion de valores contables
sobre los cuales se desconozca su origen o procedencia, con base en |os
informes que presenten las dreas sobre la gestion administrativa realizada y
los soportes documentales correspondientes

2. Estudiar y evaluar la informacion contable del Municipio, de acuerdo
con las normas vigentes y proponer las acciones de mejora que se
consideren pertinentes.

3. Asesorar a las distinfas dependencias proveedoras de informacion
contable del Municipio de San Diego, en el cumplimiento de las politicas,
directrices y procedimientos relacionados con la depuracion vy
sostenibilidad del sistema contable de la entidad.

4, Estudiar y evaluar la incidencia que puedan tener en la informacidn
contable, los eventos o transacciones de cardcter extraordinario.

Conformacion:

1. El gerente, quien lo presidird.
2. La técnico operativo y financiero, grado 17

3. El Contador de la E.S.E, quien actuard como Secretario




GESTION DE CALIDAD Version 5

L S.E HOSPITAL Codigo EGC-MA-02
,n PROGRAMA DE AUDITORIA |- S —
JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ PARA EL MEJORAMIENTO DE 9
"MANAURE - CESAR 2019
Con humildad mas cerca de ti. LA CALIDAD

Pagina Pagina 43 de
85

4. El Asesor Juridico

10.10 Comité de Farmacia Y Terapéutica (RESOLUCION N° 059 noviembre
21 de 2017)

Todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberdn colocar
en funcionamiento el Comité de Farmacia y Terapéutica, entendiéndose
como tal, el grupo de cardcter permanente al servicio de la Institucion
Prestadora de Servicios de Salud que brinda asesoria en el dmbito de sus
funciones, tal como Participar en los Comités de Farmacia y Terapéutica,
de Infecciones y de Bioética, de la institucion.

Son funciones del comité:

1. Formular las politicas sobre medicamentos y dispositivos médicos en
la ES.E en relacion con la prescripcion, dispensacion, administracion,
sistemas de distribucion, uso y control, y establecer los mecanismos de
implementacion y vigilancia de las mismas.

2. Recomendar la solicitud de inclusion y/o exclusion de medicamentos
en el Manual de Medicamentos y Terapéutica del Sistema General de
Seguridad Social en Salud ante el Comité Técnico de Medicamentos vy
Evaluacion de Tecnologia, asesor del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud. Para tal efecto, deberd cenirse al reglamento de
funcionamiento de dicho Comité.

3. Conceptuar sobre las guias de manejo para el tratamiento de las
patologias mds frecuentes en la Institucion.

4, Coordinar con el Comité de Infecciones de la IPS, el impacto,
seguimiento y evaluacion de los perfiles epidemioldgicos institucionales y la
eficacia de la terapia farmacoldgica instaurada en los casos especiales.
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5. Recolectar y analizar los datos enviados por el servicio farmacéutico

sobre la sospecha de la existencia de eventos adversos o cualquier otro
problema relacionado con los medicamentos e informar los resultados al
médico tratante, al paciente, al personal de salud, administradoras y a las
autoridades correspondientes.

Conformacion:

e Gerente dela ES.E., o su delegado

e Regente de Farmacia

e Enfermera del servicio de urgencias

e Coordinador médico o representante de los médicos
e Técnico Operativo

10.11 Comité Paritario de Seguridad y Salud en el frabajo (COPASST) (Acta
de conformacién del Comité Paritario de Seguridad y Salud en el
trabajo) periodo enero 2019 a enero 2021

10.12 Comité de Convivencia Laboral

El comité de convivencia laboral tiene por objeto prevenir las conductas
de acoso laboral y atenderlas en caso de presentarse. Por lo tanto
procurard promover relaciones laborales propicias para la salud mental y el
respeto a la dignidad de los empleados de todos los niveles jerdarquicos de
la corporacion, mediante estrategias de promocién, prevencion, e
infervencion para la resolucion de conflictos, es de esta manera como
desarrollard actividades de sensibilizacion, capacitaciéon y vigilancia
periddica.

10.13 Comité del Grupo Administrativo de Gestion Ambiental y Sanitario -
GAGAS (Resolucion N°770 del 27 de Noviembre de 2012)
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Funciones:

o

Realizar el diagndstico ambiental y sanitario en la ESE

Formular el compromiso institucional sanitario y ambiental, orientado a la
minimizacion de riesgos para la salud y el medio ambiente

Disenar y aprobar el PGIRHS- componente interno

Definir y establecer mecanismos de coordinacion para garantizar la
ejecucion del PGIRSH

Gestionar el presupuesto del plan

Velar por la ejecucion del PGRIH

Elaborar informes y reportes para entrega a las autoridades de vigilancia y
control

Son responsabilidades del Grupo Administrativo de Gestidn Ambiental y
sanitaria GAGAS:

Disenar y cumplir con el programa de capacitacion sobre el manejo de
residuos hospitalarios

Aclarar las dudas relacionadas al manejo de residuos hospitalarios
Mantener actualizado el PGIRH para el manejo de los residuos
hospitalarios, protocolos, estdndares operacionales y anexos

Realizar el diagnostico situacional ambiental y sanitario cada ano, o en el
momento que se generen grandes cambios en los procesos, actividades o
unidades funcionales

Disenar la estructura funcional y asignar responsabilidades para la
ejecucion del plan de gestion ambiental y sanitaria

Definir y establecer mecanismos de coordinaciéon

Velar por la ejecucion del plan del gestion ambiental y sanitaria

Elaborar informes y reportes a las autoridades de vigilancia y conftrol
Reunirse por lo menos una vez al mes para comentar las inquietudes de los
colaboradores y/ clientes externos, avances del plan, aprobacion de
cambios en el plan y/o procesos relacionados con la gestidén ambiental.
Realizar rondas mensuales para la deteccidon de errores en la separacién
de residuos como mecanismo de control

Revisar el desempeno ambiental de la ESE Hospital Jose Antonio Socarras
Sanchez por lo menos una vez al ano.
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Conformacion:

- Gerente

- Subdirector administrativo

- Control de calidad

- Técnico de saneamiento

- Enfermera coordinadora de urgencias
- Enfermera jefe coordinadorade py p
- Representante de los médicos

- Representante de laboratorio clinicos

- Representante de servicios generales

10.14 Comité de conciliacion y defensa judicial

11. METODOLOGIA: RUTA CRITICA

ACTIVIDADES PARA LA IMPLEMENTACION DEL MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD

QUE QUIEN CUANDO | DONDE

PORQUE /
PARA QUE

COMO
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Identificar Se L realizo
andalisis
las cuadlitativo vy
Lideres de oportunidad .
area Cada s de cuantitativo
AUTOEVALUACI o Mayo- Servicio y . de los
Calidad vy ; S mejora, .
ON Junio/20 Auditorio - estandares
Grupo, debilidades .
. . ESE superiores
Directivo y fortalezas
conforme a la
de cada ..
0Ceso resolucion
P 2003 de 2014
Identificar Teniendo  en
las cuenta la
obortunidad autoevaluacid
i Lideres de e? de n realizada, se
SELECCION DE | dreq, Auditorio | meiora aue identificaron
OPORTUNIDADE | Calidad vy Julio-20 ESE corjwduzcgn las
S DE MEJORA | Grupo, al oportunidades
Directivo . de mejora
cumplimient .
correspondien
o) del
, fes a cada
estandar
proceso
Mediante la
Para e s,
. . calificacion de
identificar las
, las .
PRIORIZACION | L'deres de oportunidad | SPerfunidades
areq, Agosto- o de mejora
DE Calidad septiembre/2 | Avditorio | es de | teniendo  en
OPORTUNIDADE | < °° V| oep 0 ESE mejora y a | oONEC
S DE MEJORA | /WP que :
Directivo riesgo, alto
procesos
costo y alto
pertenece e
. . volumen
intfervenirlos.
Es definir la | Estableciendo
calidad la norma
esperada técnica, guias,
oeres e D inor™ | S e
DEFINICION DE | dreaq, Octubre- Auditorio | Tos lanes | de
LA CALIDAD | Calidad y | Noviembre/2 SE o P coreditacion
ESPERADA. Grupo, 0 . . '
. . mejoramient | protocolos,
Directivo . X L
o hacia el | ficha fécnica
logro de los | de
resultados vy | indicadores,
de esta | entre otros.
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forma lograr
que

impacten en
la mejora de

las
condiciones
de salud
para la
poblacién.
Porque es
identificar la
brecha los procesos
. entre lo | en los cuales
Diciembre observado se han
Lideres de | 2020-enero 4
areq U 2021 DE lo esperado | Planeado la
MEDICION - Encada | en cada | realizando
equipo de ACUERDO o o
INICIAL DEL . servicio uno de los | auditoria a
- tfrabajo, CON EL -
DESEMPENO DE : programa | procesos a | cada servicio
Calidad y | CRONOGRA ;
LOS PROCESOS do los que | con el fin de
Grupo MA DE ertenecen | evaluar
Directivo AUDITORIAS l% X ® forrado
INTERNAS oporfunidad | oportunidades
es de | de mejora
mejora
priorizadas.
Formulando un
Plan de
accion,
basado en el
andlisis de los
Para resultados y
implementar | hallazgos
Lideres de los obtenidos en
dreq, suU En  cada correctivos la auditoria,
DEFINICION DEL | equipo de - en los | mediante la
. Enero- servicio o .
PLAN DE tfrabajo, febrero/21 oarama procesos vy | utilizacidn de
ACCION. Calidad vy Prog gjustarlos  a | herramientas
do .
Grupo los estadisticas
Directivo estdndares que nos
establecidos | permita
identificar
causales y

corregir las no
conformidade
s del proceso
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Dando
. cumplimiento
Para mejorar
Acorde a las a las
fechas las no actividades
IMPLEMENTACI , . conformida
Lideres de | establecidas | En cada propuestas en
ONY drea su | dentro de | servicio des halladas el lan de
EJECUCION DEL equi gde cada lan rograma en cada occiépn
PLAN DE avie pian | prog proceso que : 4
tfrabajo de accién | do realizando
ACCION conlleve a .
propuesto. seguimiento a
alcanzar el ,
2021 ) fraveés de
estandar .
indicadores.
. Mensual, a .
Area de . Para evaluar | Mediante la
. partir de la
Calidad, -, los revision del
Lideres de captacion En cada resultados plan de
SEGUIMIENTO Y | | del dato, de | servicio ..
areq, alcanzados accion,
AJUSTES s acuerdo al | programa
Comités vy y proponer | medicidn
desarrollo de | do . . Lo
Grupo o los cambios | sistemdatica de
) . las auditorias . S
Directivo. . y qjustes. indicadores.
infernas.
Por medio de
reuniones con
fodo el
personal
involucrado vy
Para .
. retroalimentac
retroaliment | .,
ion
ar los
permanente.
resultados
Todos los | obtenidos Controles
APRENDIZAIJE Toda la | Se realiza servicios de los periddicos,
ORGANIZACIO | organizaci | periddicame seguimientos vy
X de la | planes de .
NAL on nte s . ajustes
instifucion. | mejora
. permanentes
establecidos .
. para prevenir
y realizar las -
mejoras i la generacion
. de brechas
aplica.
entre la
calidad
esperada vy la
observada

12. DESARROLLO DE LA RUTA CRITICA
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12.1 AUTOEVALUACION. El objefivo principal de la autoevaluacion es
conocer el estado de los procesos relacionados con la atencién en salud
de los usuarios, identificar oportunidades de mejorar que serdn incluidas en
el Programa de Auditoria de la Calidad, a fravés de comparacion de los
estdndares del Sistema Unico de Acreditacion y el estado actual de la
organizacion.

La autoevaluacion es el primer paso para que la ESE Hospital José Antonio
Socarras Sanchez defina los aspectos a mejorar; para ésta se realizaron
reuniones con lideres de dreas, auditor de calidad y directivo, donde se
identificaron las oportunidades de mejora, las fortalezas y sus soportes,
teniendo en cuenta enfoque, implementacioén, despliegue y resultados.

Al momento de readlizar la autoevaluacidon se tendrdn en cuenta las
siguientes pautas:

e Organizacion de los equipos: Se nombrard un lider de cada equipo,
un secretario (a) que tendrd a cargo la documentacion del proceso
de autoevaluacidon y un responsable de la consolidacion de la
informacion: los andlisis a los que se llegd consensuada mente por
parte de los participantes.

e Organizacion de los recursos logisticos: sitios de reuniones,
cronograma de reuniones, refrigerios, material, equipos, manejo de
la documentacion.

e Reuniones de frabajo para autodiagndstico

> Lectura rdpida y general de los estdndares o de los referentes
por utilizar para la realizaciéon del autodiagnoéstico de cada
uno de los equipos.

> Lectura del proceso por analizar o estdndar por evaluar: El
grupo en pleno estudiard y homologard el enfoque del criterio
asignado como responsabilidad del grupo para frabajar el
proceso de autoevaluacion.
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> ldentificacion de las oportunidades de mejoramiento
(debilidades), respecto al lineamiento del criterio o de los
estdndares de este

> Definicion del coordinador con los miembros de cada uno de
los equipos sobre la forma como presentard el informe

e Presentacion final de cada equipo
e Consolidaciéon informe final
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HOJA RADAR PARA LA CALIFICACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION EN

SALUD
VARIABLE CALIFICACION
1 2 | 3 | 4 5
ENFOQUE
Comienzo
de un
El enfoque
enfoque
. o es
sistematico . - El enfoque
sistematico B
para los . es explicito
El enfoque L tiene buen .
s propdsitos | EI  enfoque fado  de y se aplica
SISTEMATIC esporddico bdsicos del | es ingrre acion de manera
IDAD Y nop esTcIj estédndar vy | sistemadtico, ueg organizada
AMPLITUD empieza a | alcanzable 9 en todas las
presente en responde a| ;
estar para lograr areaqs,
todas las todos los
. presente los L responde a
areas, No es L propositos .
! . en algunas | propdsitos los distintos
sistematico . del .
areaqs. El | del . criterios del
y no se . estandar en .
. enfoque vy | estandar . | estandar vy
relaciona la  mayoria X
los que se esta
con el de las .
. . procesos a | desea X relacionado
direcciona A dreas.
. traves de | evaluar. en . con el
miento . Relacionad . .
- los cuales | dreas clave direcciona
estratégico. o con el -
se . . miento
. direcciona <
despliega . estratégico.
b miento
estan estratégico
document 9
ados.
Los .ET.OI.OOS Enfoqge . El enfoque
iniciales de | mayoritaria El enfoque
enfoques transicion mente s es proactivo
PROACTIVI | son . mayoritaria P .
o de la | preventivo y preventivo
DAD mayoritaria . . mente
reaccion a | hacia el . en todas las
mente . proactivo vy |
) lo manejo  y . areas.
reactivos L preventivo.
prevencidon | control de
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de los procesos
problemas |y problemas
de los
Mismos
proactivam
ente, aun
cuando
existen
algunas
dreas en
donde se
actua
reactivame
nte.
Existen
ciclos
La El  proceso sistemdaticos
evidencia | de de
de un | mejoramien evaluacion,
La proceso to esta la
informacion | de basado en | Existe un | informacion
presentada | evaluaciéon | hechos y | proceso de | recogida es
CICLO DE|es y datos mejoramien | consistente
EVALUACI | anecddtica | mejoramie | (acciones to basado |y vdlida,
ON Y|y nto del | especificas | en hechos y | oportuna vy
MEJORAMI | desarticulad | enfoque es | realizadas y | datos como | se  emplea
ENTO a, no hay | limitada. registradas) | herramienta | para la
evidencias | Esbozo de | sobre dreas | bdsica de | evaluacion
(hechos vy | algunos claves que | direccion. y definir
datos) hechos vy | abarcan la acciones
datos, mayoria de de
desarficula | productos vy mejoramien
dos servicios to
IMPLEMENTACION
DESPLIEGU | El enfoque | La La Existe un | La
EALA se ha | implement | implementa | enfoque implementa
INSTITUCIO | implementa | acidon  del | cién  estd | bien cién del
N do en | enfoque se | mds desplegado | enfoque se
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algunas da en | avanzada en todas las | amplia
dreas pero | algunas en dreas | dreas, con | continuame
se refleja su | dreas claves y no | brechas no | nte para
debilidad. operativas | existen significativa | cubrir
principales | grandes s en dreas | nuevas
y  existen | brechas de soporte | dreas en
brechas con forma
muy respecto a integral y
significativ | otras dreas. responde al
as en enfoque
procesos definido en
importante todas las
S. dreas
claves.
Hay
evidencias
Hay Qe ..
. . implantacio
evidencias . El enfoque
de N parcial e El enfoque
DESPLIEGU El enfoque | despliegue del enfoque despliega a >©
E AL no e | g oNOS tanto en o mayoria despliega a
CLIENE despliega 5OCOS clientes de los la totalidad
INTERNO . . internos . de los
hacia los | clientes usuarios y es .
Y/ lientes ero éste | COM° medianame | >YdNos ¥ €3
EXTERNO clen P externos totalmente
no es nte .
. con un . consistente
consistente consistente
grado
minimo de
consistencia
RESULTADO
Los datos | Los datos | Los datos | La mayoria | Todos los
presentados | presentad | presentados | de los | resultados
no 0s son | se refieren | resultados se
PERTINENCI responden porcio!es y | al i referigjos se relociongn
A a los | se refieren | desempeno | relacionan con el drea
factores, a unos | de algunas | con el dreq, | o punto del
productos o | pocos dreas factores, estGndar a
servicios factores, claves, productos evaluar vy
claves del | productos | factores, y/0 servicios | alcanzan
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estandar. O servicios | productos solicitados los objetivos
claves y/0O servicios | en el|y metas
solicitados | solicitados. | estdndar, propuestas.
en el alcanzando
estandar. los objetivos
y metas
propuestas.
Solo existen
ejemplos Existe Todos los
anecdadtico evidencia La mayoria | resultados
S de | Se de que | de los | son
aspectos comienzan | algunos resultados causados
pPOCO a obtener | logros son | responden por la
relevantes vy | resultados | causados a la | implementa
CONSISTEN | no hay | fodavia por el | implementa | ciéon de
CIA evidencia incipientes | enfoque cién del | enfoques vy
de que | de la | implementa | enfoque y a | a las
sean aplicacién | do y por las | las acciones | acciones
resultado del acciones de sistemdaticas
de la | enfoque. de mejoramien | de
implementa mejoramien | to. mejoramien
cion del to. to.
enfoque.
. Existen Existen Los
No existen o
L algunos indicadores resultados
indicadores | . =
que indicadore | que son
S que | monitorean | Existen monitoread
muestren
. muestran los procesos | procesos oS
tendencias . L ;
enla el y muestran | sistemdticos | directament
. desempen | ya de e por los
calidady el . . .
~|o de | tendencias | medicion lideres de
desempeno e
AVANCE Procesos. positivas de | para la | todos los
de los . . , .
DE LA La mejoramien | mayoria de | niveles de la
, procesos. La o . . .
MEDICION . .7 | organizaci | to en | las dareas y | organizacid
organizacio |
N se on se | algunas factores n y lo
encuentra | dreas claves de | informacién
encuentra .. .
en una | claves, solicitados se utiliza
enuna
etapa factores, en el | para la
etapa muy . ,
media del | productos estandar. toma de
temprana S .
de desarrollo y/0O servicios decisiones y
. de la | solicitados el
medicion. . ) i
medicién. | en el mejoramien




GESTION DE CALIDAD Versién 5
MS E HOSPITAL Codigo EGC-MA-02
’ PROGRAMA DE AUDITORIA ——
JOSEANTONIOSOCARRASSANCHEZ PARA EL MEJORAMIENTO DE 'gencia eorero de
"MANAURE - CESAR 2019
Con humildad mas cerca de ti. LA CALIDAD Pagina Pagina 56 de
85
estandar. to de los
Algunas pProcesos
dreas
reportadas
pueden
estar en
etapas
recientes de
medicion
La mayoria
de los
indicadores
alcanzan
niveles
Se satisfactorio
. Sy muestran
El  estadio | muestran Se Y Se observan
firmes .
de la | resultados | presentan . tendencias
., . tendencias o
medicion y | muy tendencias de positivas y
por lo tanto | recientes de meioramien sostenidas
TENDENCI | de los | que no | mejoramien ) de
. to de las . .
A resultados, permiten fo de | | mejoramien
areas
no tener algunos to de todos
. g claves,
garantizan suficientes | factores los datos a
. factores,
tendencias | bases para | claves del lo largo del
. . productos .
confiables. | establecer | estandar. /6 fiempo.
tendencias yio
servicios, lo
cual se
refleja en
que van de
bueno a
excelente.
No existen | Se Se Se Los
politicas, ni | encuentra | encuentra encuentra resultados
practicas n algunas | en efapa|en etapa | son
de prdcticas temprana madura de | comparado
COMPARA | comparaci | independi | de comparaci | s con
CION 6n de los|entes de|comparaci | 6n con las | referentes
procesos de | comparaci | 6n con las | mejores nacionales
la on, poco | mejores prdacticas a | e
organizacié | estructurad | prdcticas nivel internacion
n con los|as y no|de algunos | nacional de |ales y se
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mejores. sistémicas | procesos, dreas, ubican en
productos vy | productos, niveles
servicios factores y/o | cercanos a
solicitados servicios las
en el | claves fendencias
estandar. solicitados de clase
en el | mundial.
estandar. Cuenta con
un sistema
de
evaluacion

y mejora de
los sistemas
de
comparaci
on.

FORMATO DE CALIFICACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION
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CALIFICACION
ASPECTOS CUALITATIVOS ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ESTANDARES 5
s — s | o e e |

11 ESTANDARES DEL PROCESD DE
ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

DERECHOS OE LO3 PACENTES

1. [1) Existe una declaracion de lns derechos y deberes
de los pacientes o cddiga de ética en la organizacidn
que aplique 4 proceso de atencidn al cliente,
incorporados dentro del plan de direceionamiento
eatratéging de |3 Crgarizacidn

2. 2] La organizacion garantiza que el personal que

Isbora enla misma ha sido entrenado enel conteido de

la declaracidn de los deberes y derechos de los

pasientes o en el codign de fiea, y cuenta con

hemamientas para evaluar que estos comprenden |
-

ACCESD

3.[3|Esté identiicada el procesa de atencidn del cente
desde que llega 3 la institucidn hasta su egreso y es
conoeido par todo el personal de atencidn de la

REGITROEINGRESD

4, [4] Existe un procesa de admisin y preparacidn del
paciente parala atencin | ratamienta.

4. Existe un proceso inicial parainformar al paciente:

aceita de s aspectos concermientes 3 Su estancia,
dado, a5l coma 45pectas ad

tales como tarifas, copagos o cuatas moderadaras y

FORMATO DE AUTOEVALUACION CUALITATIVA PROBABILIDAD, IMPACTO Y

RIESGO

Anexo N° 1. RUTA CRITICA: FASE DE AUTOEVALUACION CON BASE EN ESTANDARES DE ACREDITACION IPS HOSPTTALARIA

1. ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

SIMAFORIZACION | TIP0 DL
RIESGO
Riesga
s pave
(GRADD DE DESEMPEAD) Matriz de cualitativa priorizacion PIR
CRITERID FORTES Riespo
smeasen | cauncacien Probabilidad | lmpacts | Ricsgo Ingortante
WCCEIIBILDAD. H 5 Resgn
aprecable
(11 Eiste una declaracidn de\osdevechosydeberes piRTUHL L EAHDCUAP"[*‘\R E‘LFE‘UD:GU PE. 5 5
i icaen Riesga
delosp ‘ : Giefigo d b e securiosn DELDS DERECHOS T £ i - marpeal
ue aplique sl procesa de atencidn alclierte,
N " — DEBERES DE LS . s
estiatégico de | arganizacian, oL INSTITUCISN 5 5
[ — 5 s
icormpunio 5 [
. N ‘ ‘
) % 2L ogarizasing sueelpe S CAPACITAR ¥ ENTRENAR . P
lode L PERSONAL QUE
ladeclaraciondelos deberesy derechos delos  [reaumew LABORA EMEL £ £
pacientes oen el cédigo de ética, yeuentacon  [rermencn COMTENIDODELOS 5 .
i DEBERES Y DERECHOS DE
herramientas pars evaluar que estos comprendeny  [o o8 UUARIOS 5 .
siguen
HTERSECTHRIALIDAD H 5
iccemuna s s
3. (3] Exté identlicado el e e o] |OETINOR 5 [
cliente desde que lega a ainstiuciin hasta su sgreso [ s s
ida partodo el persanal de indela |eesmmencin 5 5
oigarizacitn conmrusan s s

13. PLAN PARA LA AUTOEVALUACION

CLASIACACION DE CRITICIDAD 0 RIESGO

BESCRIPCION DE INTERVENCION CALIFICACION
[ Wiedidas preventivas wgenies, no se debe grestae| 15035
ol sevice 1 aplkacidn e madidas preventis
urgontes v biitarsildmente ol e
Meddas preventhas obigators, s deben| 9212
contiolsr s varables de resgo duante s
| prstacin del senvco
Estudar 5 e posble etoduce nuews meddas| 18
preventvas pana reducin ¢ nivel de riesgo, o
Futra posbe mantener s variables controlidas
(5o dibe v, wnque 1o requere muchas| 102

S BRIV € R PO
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AUTOEVALUACION

QUE Realizar el auto diognés’ricp de la institucidon con respecto a
los est&indares del sistema Unico de Acreditacion.
Lideres de Area, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo
QUIEN
Basados en los estdndares de la Resolucion 1445/06.
COMO
Inicio Mayo de 2020 y termina junio de 2020
CUANDO
POR QUE | Porque es identificar las oportunidades de mejora y las

Acreditacion.

debilidades y fortalezas de cada uno de los estdndares de

13.1 EQUIPO PARA LA AUTOEVALUACION

Para este frabajo se hicieron reuniones a través del Comité de calidad en
coordinacion de la Auditora de Calidad con todos los lideres de dreas, la

distribucion de estdndares por grupos fue de la siguiente manera:

GERENCIALES Y DE DIRECCIONAMIENTO

Gerente

Dairis Armenta Muegues

Lider de Calidad Diana Baquero Pérez

ASISTENCIALES

AMBULATORIOS
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Coordinacion de Promocion
Prevencion, Odontologia

Nolveiro Luquez Niebles

Regente

Edwin Quinto

Laboratorio Clinico

Angélica Daza

Control Interno

Michelle Ballesteros Torres

Asesor juridico

Marco Tulio

NO AMBULATORIOS

Jefe de Urgencias

Paula Morales

Referencia y Conftrarreferencia |Paula Morales

GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

Profesional Universitario

GESTION DE LA TECNOLOGIA

Coordinadora de Facturacion Edith Vanessa Echavez

GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

Técnico Operativo

Yaneth Castrillo

GERENCIA DE LA INFORMACION

v SIAU

Coord. Sistemas de Informacion

Julieth Rincon

13. 2 RESULTADOS DE LA AUTOEVELUACION
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El resultado de esta autoevaluacion es un inventario de fortalezas y
oportunidades de mejora las cuales son las que afectan los procesos
que se desarrollan en la Institucidon, esta calificacion se realizd de
forma cuantitativa y cualitativa, obteniendo una calificacion global

del estdndar

13.2.1 AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE LA ESE HOSPITAL SANTA RITA

DE DISTRACCION - LA GUAIJIRA

Mayo -junio de 2020

(Ver Anexo 1. Autoevaluacion Cudlitativa PIR

Anexo 2. Autoevaluacion con base en estdndares de acreditacion)

13. 3 SELECCION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

El segundo paso a seguir es la seleccion de las oportunidades de mejora
identificadas en la autoevaluacion de los estdndares de acreditacidon por
grupo de estdndares. Las oportunidades de mejora se priorizaron por
variables riesgo, volumen y costo, con calificacion de 1 a 5, siendo 1 el
menor valor y 5 el maximo valor, multiplicando los valores para obtener el
total como se observa en la tabla Nro.

FORMATO PLANES DE MEJORAMIENTO CON ENFASIS EN SEGURIDAD DEL

PACIENTE
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CRITERIOS DE PRIORIZACION

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

e Califique como 1 o 2
cuando la institucion, el
usuario y/o los clientes
infernos no corren ningun
resgo o existe un riesgo
leve si no se efectia la
accién de mejoramiento

* Califiqgue como 1 02
si al no readlizarse el
mejoramiento no se
afectan o se afectan
levemente las finanzas
y la imagen de la
institucion

* Califique como 1 o0 2
si la  ejecucion  del
mejoramiento no
tendria una cobertura
o0 alcance amplio en la
institucion o en los
usuarios  infernos o
externos o el impacto
es leve
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» Califique como 3 cuando
la institucién, el usuario y/o
los clientes internos corren
un riesgo medio si no se
efectta la accidon de
mejoramiento

* Califigue como 3 si

al no readlizarse el
mejoramiento se
afectan

moderadamente  las

finanzas y la imagen
de la institucion

» Cadlifique como 3 si la
ejecuciéon 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
cuando la institucion, el
usuario y/o los clientes
internos corren un riesgo
alto o se puede presentar
un evenfo adverso o
incidente si no se efectla
la accion de
mejoramiento.

* Califigue como 405

si al no readlizarse el
mejoramiento se
afectan

notablemente las

finanzas y la imagen
de lainstitucion

* Califiqgue como 4 0 5
si la ejecucion de la
accidn de
mejoramiento  tendria
una cobertura o}
alcance amplio en la
instifuciobn o en los
usuarios  internos o
externos

13.4 PLAN PARA LA SELECCION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

SELECCION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

QUIEN

COMO

I Julio de 2020

Seleccién de oportunidades de mejora.

Lideres de Area, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo

Teniendo en cuenta criterios de evaluacidbn como riesgo,
costo y volumen.
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CUANDO

“ercelll= . Es identificar las oportunidades de mejora que conduzcan al
cumplimiento del estandar.

13.5. PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

El tercer paso a seguir es la priorizacion de las oportunidades de mejora, de
acuerdo a la autoevaluacidon realizada se aplicaron los criterios de
evaluacion mencionados anteriormente, se procedid a priorizar para cada
grupo de estdndar, teniendo en cuenta que por cada estandar surgieron
mds de una oportunidad de mejora, se priorizaron las que obtuvieron 125
puntos, de las cuales se sombrearon con dos colores de |la siguiente forma:

Rosado: Las oportunidades de mejora que son fransversales a varios grupos
de estdndares y que bien podrian generar planes de mejoramientos Unicos
y transversales.

Rojo: Las oportunidades de mejora que aplican a un estdndar especifico y
que el plan de mejoramiento corresponde a un proceso responsable de la
ejecucion y debe ser de forma inmediata su intervencion

A las oportunidades de mejora que quedaron priorizadas se le realizd plan
de mejoramiento.

NOTA: Las oportunidades de mejora que no quedaron priorizadas pueden
esperar a ser intervenidas teniendo en cuenta que no fueron consideradas
criticas.
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13.6. DEFINCION DE LA CALIDAD ESPERADA

Teniendo en cuenta el enfoque hacia la acreditacion, la calidad esperada
en la ejecucion y en los resultados de los procesos es el estGndar de
Acreditacion, adicionalmente se fienen en cuenta las expectativas de los
clientes dentro de cada proceso, identificadas dentro de las encuestas
que se realizan en la institucion y a través de los lideres de drea.

La calidad deseada en los procesos, estd contenida en el Sistema Unico de
Acreditacion y la normatividad que lo modifique o sustituya.

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

QUE Definicidn de la calidad esperada.

Lideres de Area, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo

QUIEN

Estableciendo estdndares del Sistema Unico de Acreditacion.

COMO

Octubre - noviembre 2020

CUANDO

POR QUE Es definir la calidad esperada para asi encaminar los planes
de mejoramiento hacia el logro de los resultados y de esta
forma lograr que impacten en la mejora de las condiciones
de salud para la poblacion.
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13.7. MEDICION INICIAL DE LOS PROCESOS

La medicion del desempeno de los procesos es una funcion de toda la
Organizacion y se realizard en los niveles de operacion del autocontrol,
auditoria interna y auditoria externa, segun las siguientes estrategias

MEDICION INICIAL DE LOS PROCESOS

QUE Medicion inicial del desempeno de los procesos
QUIEN Lideres de Area, Asesoras de Calidad, Grupo Directivo
COMO Realizando auditoria del autoconftrol e interna.

CUANDO | Diciembre de 2020 — Enero de 2021

POR QUE | Porque es identificar la brecha entre lo observado y lo
esperado en cada uno de los procesos a los que pertenecen
las oportunidades de mejora priorizadas.

AUTOCONTROL

Obijetivo: Promover la medicidon del desempeno de los procesos desde los
servicios donde se desarrollan, con el fin de que los jefes y coordinadores
de cada proceso de la ESE Hospital José Antonio Socarras Sdnchez —
Manaure Cesar, junto con su equipo de trabagjo identifiquen
permanentemente los aspectos de cada proceso que resultan susceptible
de mejoramiento y asi establecer los ajustes y superar las expectativas de
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los clientes de conformidad con los estdndares definidos por la
organizacion.

AUDITORIA INTERNA

Objetivo: Readlizar en forma periddica y sistemdtica la evaluacion del
desempeno de los procesos a los cuales pertenecen las oportunidades de
mejora que quedaran priorizadas, de esta manera continuar con la cultura
de autoconfrol y asegurar la total adherencia a los estGndares
establecidos.

I. PROCESO: Sistemas integrados de calidad y conftrol interno.

Il. OBJETIVO: Definir la metodologia que permita medir oportuna vy
sistemdticamente la planeacion, ejecucion, elaboracion y distribucion de
informes, seguimiento a planes de mejoramiento derivados de las
auditorias internas del sistema integrado de calidad y confrol interno, de tal
forma que se readlice una evaluacidon objetiva, independiente a los
procesos, dreas o proyectos institucionales de acuerdo con la
normatividad vigente.

lll. ALCANCE: Inicia con la elaboracidon del cronograma de la auditoria
interna de sistemas infegrados de calidad y control interno y termina con el
seguimiento a los planes de mejoramiento de los procesos auditados.

IV. DEFINICIONES:
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Auditoria: Proceso sistemdtico, independiente y documentado para
obtener evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el
fin de determinar la extensidon en que se cumplen los criterios de auditoria.

Criterios de auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos.

Evidencia de la auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier
otra informacidn que son pertinentes para los criterios de auditoria y que
son verificables.

Hallazgos de la auditoria: Resultados de la evaluacién de la evidencia de
la auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.

Conclusiones de la auditoria: Resultado de una auditoria, que proporciona
el equipo auditor tras considerar los objetfivos de la auditoria y todos los
hallazgos de la auditoria.

Cliente de la auditoria: Organizacién, proceso y/o persona que solicita una
auditoria.

Auditado: Organizacioén y/o proceso que es auditado.
Auditor: Persona con la competencia para llevar a cabo una auditoria.

Equipo auditor: Uno o mds auditores que llevan a cabo una auditoria, con
el apoyo, si es de expertos técnicos.

Experto técnico: Persona que aporta conocimientos o experiencia
especificos al equipo auditor.

Programa de auditoria: Conjunto de una o mds auditorias planificadas
para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito
especifico.




GESTION DE CALIDAD Version 5

S.E HOSPITAL Cédigo EGC-MA-02
,, PROGRAMA DE AUDITORIA R—
JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ PARA EL MEJORAMIENTO DE | ©'9€M@ ebrero de
" MANAURE - CESAR 2019
Con humildad mas cerca de ti. LA CALIDAD

Pagina Pagina 69 de
85

Plan de auditoria: Descripcion de las actividades y de los detalles
acordados de una auditoria.

Alcance de la auditoria: Extensién y limites de una auditoria.

Competencia: Atributos personales y aptitud demostrada para aplicar
conocimientos y habilidades.

Evaluacion Independiente: Conjunto de elementos de confrol que
garantiza el examen auténomo y objetivo de la gestidon y resultados de la
Institucion por parte de la Auditora de calidad y/o de Confrol Interno.
Presenta como caracteristica la independencia, la neutralidad y la
objetividad de quien la realice y debe corresponder a un programa que
establezcan objetivos especificos de evaluacion al confrol, la gestion, los
resultados y el seguimiento a los planes de mejoramiento de la Institucion.

13.8 PROCESO DOCUMENTADO SOBRE CICLO DE AUDITORIAS DEL
MEJORAMIENTO CONTINUO

PROVEDORES QUIEN: | ENTRADA - | REQUISITOS O | RESPONSABLE
Necesidad QUE CARACTERISTICAS

DE LAS

ENTRADAS:

COMO
CLIENTES INTERNOS: Evaluar y | Objetiva, Lider de
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1. Lider de | verificar la | pertinente, calidad,
pProcesos calidad  de | sistemdatica y | equipo
2. Directivos los procesos | continuamente directivo y
3. Comité de | institucionales equipo auditor
calidad
CLIENTES EXTERNOS: Evaluar y | Objetiva, Equipos de
1. Aseguradoras verificar la | pertinente, evaluacion vy
2. Entes de control | calidad  de | sistemdtica y | seguimiento

3. Ministerio de la | los

Proteccion
social
4. Entes territoriales

procesos
institfucionales

continuamente

DESCRIPCION DEL PROCESO:

DOCUMENTO:
CICL | ACTIVIDAD: DESCRIPCION: COMO FORMATO- RESPONSA
o QUE INSTRUCTIVO- BLE
PHV REGISTRO
A
P ELABORAR ELABORAR EL
PROGRAMA | PROGRAMA TENIENDO LIDER DE
ANUAL DE | EN CUENTA: INSTITUCIONAL | CALIDAD
AUDITORIA v DIRECTRICES Y Y
PRIORIDADES DE LA CONTROL
ALTA DIRECCION DEL
HOSPITAL JOSE INTERNO
ANTONIO SOCARRAS
SANCHEZ DE
MANAURE CESAR
RESULTA DE
AUDITORIAS
ANTERIORES EN:
RESULTADOS DE LA
AUTOEVALUACION
DE PROGRAMAS:
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HABILITACION Y
PAMEC
v RESULTADO DE LAS
VISITAS EXTERNAS
v RESULTADO DE LA
REVISION Y
EVALUACION AL
SISTEMA DE GESTION
DE LA ESE HOSPITAL
JOSE ANTONIO
SOCARRAS SANCHEZ
v" QUEJAS Y RECLAMOS
DE LA COMUNIDAD
v CRITICIDAD DE LOS
PROCESOS,
AREAS Y
PROYECTOS
ELABORACI v' DEFINIR FORMATOS Y | FORMATO DE | LIDER DE
ON DE EEE(?LSEAR EN | CRONOGRAM | CALIDAD
CRONOGRA ESTABLECIDAS A Y
MAS DE v DESIGNAR  EQUIPO CONTROL
AUDITORIAS AUDITOR DE INTERNO
INTERNAS ACUERDO AL
OBJETIVO Y ALCANCE
DE LA AUDITORIA,
GARANTIZANDO LA
COMPETENCIA,
OBJETIVIDAD E
INDEPENDENCIA DEL
EQUIPO AUDITOR
PREPARAR v' DISENO DEL | FORMATO LIDER DE
PLAN DE , Eg\'jggLO o | PLAN DE | CALIDAD,
AUDITORIA CRITERIOS AUDITORIA CONTROL
NORMATIVOS INTERNO Y
v ESTABLECEN QUIPO
PARAMETROS: AUDITOR
POLITICAS,
PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS
v' ESTABLECER
METODOS DE
TRABAJO Y
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HERRAMIENTAS DE
AUDITORIA: Lista de
chequeo o de
verificacion

ELABORAR
PLAN DE
AUDITORIA

ELABORAR PLAN DE
AUDITORIA, EN DONDE SE
DEBE ESPECIFICARADEMAS
DEL OBJETIVO Y EL ALCANCE
DEFINIDOS, LOS CRITERIOS DE
AUDITORIA Y LA AGENDA DE
ACTIVIDADES A REALIZAR
(Reunidén de apertura,
entrevista, revision de
registros, reunién de enlace y
reunion de cierre) EL CUAL SE
DEBE CONCERTAR Y/O
COMUNICAR AL LIDER DE
PROCESO, AREA O
PROYECTO A AUDITAR CON
UNA ANTELACION DE UN
MINIMO DE 1 DIA HABILES
ANTES DEL INICIO DE LA
AUDITORIA.

CRITERIOS ESTABLECIDOS
INSTITUCIONALMENTE

REGISTRO
PLAN

DE
DE

AUDITORIA

INTERNA

LIDER DE
CALIDAD
Y EQUIPO
AUDITOR

v NOTIFICACION DE
AUDITORIA AL
EQUIPO  AUDITADO:
FECHA/HORA/LUGAR,
A TRAVES DE MEDIOS
DE COMUNICACION
ESTABLECIDOS
INSTITUCIONALMENTE

PLAN

DE

AUDITORIAS

LIDER DE
CALIDAD

EJECUCION
DE
ACCIONES
DE
AUDITORIA

1. REALIZAR REUNION DE
APERTURA

v' Presentacién de
objetivos,  alcance,
criterios, metodologia
equipo de auditoria

v' Resolver inquietudes
relacionadas con la
auditoria

2. REALIZAR AUDITORIA:

v' Verificacién de
condiciones
"Calidad esperada &

REGISTRO
REUNION
APERTURA

DE
DE

EQUIPO
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calidad observada

Distribucion del rol del

equipo auditor

Registro de hallazgos

Entrevistas,

observacion,

recoleccién de
evidencias que
permitan soportar las
respuestas obtenidas
respecto a la
informacion

solicitada en los

procesos, dreas o

proyectos que estdn

siendo auditadas

REALIZAR REUNION DE

ENLACE:

v' Redlizar reunidn
de empalmes de
informes de
auditoria en los
Casos en que por
el tamano o lo
dispendioso  del
proceso a auditar
se hayan
nombrado  mds
de un auditor
para realizar la
auditoria

v Analizar la
evidencia
obtenida frente a
los criterios de
auditoria con el
fin de soportar los
hallazgos
conformes y no
conformes

v' Preparar las
conclusiones de
la auditoria

4, REALIZAR REUNION DE

CIERRE

v Dar a conocer

LISTA

DE

VERIFICACION

REGISTRO
REUNION

DE
DE

AUDITORIA

INTERNA

AUDITOR
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respecto al
proceso, dred o
proyecto:
- Fortalezas
- Hallazgos No
conformes
- Aspectos por
mejorar
- Conclusiones de
la auditoria
(respecto al | REGISTRO  DE
objetivo de la | REUNION DE
auditoria) AUDITORIA
INTERNA DE
CIERRE
ELABORAR Y 1. ELABORAR INFORME DE | AUDITOR
ENTREGAR INFORME DE | AUDITORIA LIDER
INFORME DE AUDITORIA INTERNA
AUDITORIA INTERNA:
INTERNA v" documentand
o el objetivo,
alcance,
criterios de
auditoriq,
Hallozgos No
conformes,
Aspectos por
mejorar,
Conclusiones
de la auditoria
(respecto al
objetivo de la
auditoria)
tfeniendo en
cuenta las
decisiones
pactadas en
la reunidn de
cierre
v’ Este informe
debe ser LIDER DE
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de

lideres

entregado
dentro de los
primeros cinco
(5) dias habiles
después de la
reunion de
cierre

v" Socializan

resultados con
el equipo
auditado

2. DISTRIBUIR
INFORME
AUDITORIA
INTERNA:

v" Distribuir

DE

informe
auditoria @
de

procesos, gerente
y administrativos
de la ESE denftro
de los primeros
dos (2) dias
hdbiles  después
de redlizada la
auditoria, para
que los lideres de
procesos
coordinenla
elaboracion  del
plan de
mejoramiento en
los siguientes
cinco (5) dias
hdbiles

CALIDAD

ELABORAR
PLANES DE
MEJORAMIE

ESTABLECER
FORMATO PARA
PRESENTAR PLAN DE

FORMATO
PLANES

DE

MEJORAMIENT

LIDER DE
CALIDAD
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NTO MEJORAMIENTO O
ELABORAR PLANES DE
MEJORAMIENTO, DE
ACUERDO CON LO LIDER ~ DE
ESTABLECIDO EN EL PROCESO,
MACROPROCESO AREA O
MEJORAR LA GESTION PROYECT
INSTITUCIONAL O
REALIZAR
SEGUIMIENTO A LOS AUDITAD
PLANES DE O
MEJORAMIENTO:
Primera y segunda
generacion
INFORME
INSTITUCIONAL
ANALIZAR  DATOS: | FORMATO  DE
Analizar los datos, | SEGUIMIENTO
derivados del | A PLANES DE
;ergg'rrgr'ﬁgfo croal | MEJORAMIENT | LIDER ~ DE
informes de Guditorio: O CALIDAD
seguimiento a la Y
eficacia de la | FORMATO CONTROL
auditoria, y el | INFORME INTERNO
seguimienfo a los EVALUACION
planes de .
mejoramiento GLOBAL:
TOMAR AccloNes | AUTOCONTROL | LIDER DE
PARA LA MEJORA DE | -AUTOGESTION | CALIDAD
LA AUDITORIA | Y Y
INTERNA: Andllsis de | AUTOREGULAC | CONTROL
indicadores de ION INTERNO
acuerdo a lo
establecido en
Mmacro proceso
MEJORAR LA GESTION
GENERACION DE
INFORME GERENCIAL
. TOMA DE DECISIONES
A NIVEL
ADMINISTRATIVO Y
GERENCIAL
PLAN DE | LIDER DE
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ODEL
PROCESO

MEJORAMIENT | CALIDAD

Y
CONTROL

INSTITUCIONAL | INTERNO

GERENCIA
Y EQUIPO
DIRECTIV
o

SATISFACCION DE | SALIDA: DESCRIPCION:

DOCUMENTO-

NECESIDADES Y | COMO FORMATO-INSTRUCTIVO-
ESPECTATIVAS DE LOS REGISTRO

CLIENTES

Mejorar los procesos . Evaluacion 1. Formato de
instifucionales a través Auditoria evaluacion de
de las  auditorias 2. Evaluacion de auditoria

internas  del sistema equipo Auditor 2. Formato de
integral de calidad vy evaluacion de

control interno

equipo auditor

CONTROL DE DOCUMENTOS: SOGCS

CODIGO NOMBRE DEL
DOCUMENTO
O REGISTRO

TIPO
ARCHIVO

DE

TIEMPO DE
CONSERVACION

RESPONSABLE
DE ARCIVO
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LISTA DE CHEQUEO
ESTANDAR
A NORMATIVIDAD | EVIDENCIA C NC OBSERVACIONES
SOLICITAR

AUDITORIA EXTERNA

Objetivo: Facilitar el crecimiento y fortalecimiento de la calidad entre |la
ESE Hospital José Antonio Socarras Sanchez — Manaure Cesar y sus
clientes (EAPB, Estado, ofras empresas) mediante la evaluacion
sistemdtica y periddica de los procesos en comun, sobre estdndares
previaomente concertados entre las partes, para asegurar beneficios
mutuos y la satisfaccion de los usuarios.

TABLA N°
ESTRATEGIAS PARA LA AUDITORIA EXTERNA

Auditoria de los procesos asistenciales que tienen en comun lg ESE
Hospital José Antonio Socarras Sanchez — Manaure Cesar y la Enfidades
Administradoras de Planes de Beneficio

| | | |
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QUE QUIEN COMO DONDE POR QUE

13.9. DEFINICION DEL PLAN DE ACCION

El siguiente paso a seguir es la definicion del plan de accion de las
oportunidades de mejora priorizadas y de las debilidades detectadas
durante la auditoria, con el fin de cerrar la brecha entre la calidad
observada y la esperada.

TABLA N°
PLAN PARA LA DEFINICION DEL PLAN DE ACCION

QUE Definicidn del Plan de acciéon

QUIEN Lideres de Areaq, Lider de Calidad, Grupo Directivo

COMO Recopilando de informacidn, andilisis de los resultados
y las causas utilizando herramientas estadisticas y de
calidad.

CUANDO Enero-febrero de 2021

POR QUE Para implementar los correctivos en los procesos y
ajustarlos a los estGndares establecidos

METODOLOGIA

A partir de las oportunidades de mejora que quedaron priorizadas, 10s
responsables de cada proceso definirdn los planes de accidn correctivos,
preventivos o de mejora que permitan el mejoramiento continuo de los
mismos de igual manera se creardn planes de accion a los resultados
arrojados por las auditorias internas. Para diligenciar el plan se empleardn
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herramientas de andlisis y solucion de problemas y los esquemas de la
matriz SW1H

13.10. IMPLEMENTACION Y EJECUCION DEL PLAN DE ACCION

Una vez definido y socializado el plan de accidon se ejecutard por parte

de los

responsables definidos en los planes de accidn de las

oportunidades de mejora que quedaron priorizadas.

TABLA N°
PLAN PARA LA IMPLEMENTACION Y EJECUCION DEL PLAN DE ACCION

QUE Ejecucion del Plan de accion.

QUIEN Lideres de Area con su equipo de trabajo, Lider de Calidad y
Grupo Directivo.

COMO | Para poner en marcha el plan Ejecucién de las actividades
definidas en el plan y seguimiento al cumplimiento del plan de
acciéon a través de Nivel de Cumplimiento y verificaciéon del
impacto en la mejora de la calidad.

CUANDO | Acorde a las fechas establecidas dentro de cada plan de
accidén propuesto.

PORQUE | Para mejorar las no conformidades halladas en cada

proceso que conlleve a alcanzar el estandar.

Para evidenciar la socializacidn y el compromiso de implementacion del
contenido de los documentos generados como son: Guias de
tratamiento, Profocolos de enfermeria, enfre ofros documentos de

calidad.

13.11. SEGUIMIENTO Y AJUSTES




GESTION DE CALIDAD

"MANAURE - CESAR

L' S.E HOSPITAL
’ PROGRAMA DE AUDITORIA
JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ PARA EL MEJORAMIENTO DE

Con humildad mas cerca de ti. LA CALIDAD

Version 5

Codigo EGC-MA-02

Vigencia Febrero de
2019

Pagina Pagina 81 de

85

Por medio de los tableros de indicadores se realizardn los seguimientos a
los planes de accion implementados, verificando el impacto de las
acciones establecidas, permitiendo realizar los ajustes a los planes de
accion previo estudio de las causas raiz que ocasionan el no
cumplimiento de las metas propuestas.

TABLA N°

SEGUIMIENTO Y AJUSTES A PLANES DE ACCION

QUE Seguimiento y ajustes a los planes de accion.

QUIEN Lideres de calidad y grupo directivo.

COMO | verificando en la planilla el Nivel de cumplimiento de los
MIisMos.

CUANDO | Mensual, a partir de la captacidon del dato de las auditorias
internas.

PORQUE | Para evaluar los resultados alcanzados y proponer los cambios

y ajustes.

13.12. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Se genera aprendizaje organizacion a través de la socializacion de los
resultados obtenidos posterior a la implementaciéon de los planes de
accion en los cuales se evaluardn el cumplimiento e impacto de los
mismos para contfinuar con el ciclo o replantear estrategias en caso de

ser.
TABLA N°
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL
QUE | Aprendizaje organizacional.
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QUIEN Todos los servicios de la institucion.

COMO Controles periddicos, seguimiento permanente para prevenir
generacion de brechas entre la calidad esperada y la
observada.

CUANDO | Periddicamente.

PORQUE | Para retroalimentar los resultados obtenidos de los planes de
mejora establecidos y realizar las mejoras si aplica.




GESTION DE CALIDAD Version 5

E.S.E HOSPITAL Cédigo EGC-MA-02
’u PROGRAMA DE AUDITORIA - —— ——
JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ PARA EL MEJORAMIENTO DE | /957" ebrero de

2019
"MANAURE - CESAR LA CALIDAD

Con humildad mas cerca de ti. Pagina Pagina 83 de

85

13. BIBLIOGRAFIA

e DECRETO 780 DE 2.016. Por medio del cual se expide el Decreto unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Bogota, Colombia.
2.016

e DECRETO 1011 DE 2.006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Ministerio de la Proteccion Social. Bogota, Colombia. 2.006

e GUIAS BASICAS PARA LA IMPLEMENTACION DE LAS PAUTAS DE AUDITORIA PARA
EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD. Ministerio de la
Proteccién Social. Bogota, Colombia. 2007.

e PAUTAS DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
EN SALUD. Ministerio de la Proteccion Social. Bogota, Colombia. 2007.

e MANUAL DE ACREDITACION EN SALUD AMBULATORIO Y HOSPITALARIO COLOMBIA.
Version 003. Direccién General de Calidad de Servicios. Unidad Sectorial de Normalizacion
en Salud. Ministerio de la Proteccion Social. 2.011. Bogota, Colombia.




oo

L S.E HOSPITAL

JOSE ANTONIO SOCARRAS SANCHEZ
MANAURE CESAR
Con humildad mas cerca de ti.

LA CALIDAD

GESTION DE CALIDAD

PROGRAMA DE AUDITORIA
PARA EL MEJORAMIENTO DE

Version 5

Codigo EGC-MA-02

Vigencia Febrero de
2019

Pagina Pagina 84 de
85

14. REGISTRO DE MODIFICACIONES

Modificacion
NO

Fecha de

la
modificacié
n

Descripcion de la modificacion

Responsable
de la
modificacién

Firma de quien
autoriza la
modificacién

001

Marzo de

2.012

e Formulacién e inclusién de
mapa de Procesos de la
ES.E.

e Se plantea la autoevaluacion
con estdndares superiores all
sistemna de Habilitacion, en
tanto la versibn anterior no
cumplia con tal criterio.

Coordinaciéon
de Calidad

Gerencia

002

Febrero de
2.013

e Actudlizacién de Plataforma
Estratégica.

e Ajustes segun lineamientos
institucionales para Elaboraciéon y
Control de Documentos.

e Parala autoevaluacion, se
incluyen los subgrupos de
esténdares Acceso, y Registro e
ingreso, del grupo de estdndares
del Proceso de Atencién al
Cliente Asistencial del Manual de
Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario

Coordinaciéon
de Calidad

Gerencia

003

Mayo de

2016

Se ajusta PAMEC, para frabajar solo
con estdndares del Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario Version 004. Se amplia y
especifican acciones respecto a
desarrollo de Ruta Critica. Se incluye
Tabla de Contenido.

Coordinacién
de Calidad

Gerencia

004

Enero de

2017

Se actuadliza marco Normativo,

Cambio de Versidn a 5.

Coordinacién
de Calidad

Gerencia
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005

Marzo
2.018

de

Se actualiza marco Normativo, se
agrega justificacién,  plataforma
estratégica, autoevaluacion.

Coordinaciéon
de Calidad

Gerencia

006

2019

Febrero de

Actuadlizacién de Marco legal (se
incluye resolucion 5095 de 2018,
actudlizacién de Manual Ambulatorio
y hospitalario de Acreditacion en
Salud) marco conceptual y
metodologia, con definicion de
herramienta para realizar
autoevaluacién cuantitativa  (hoja
radar, resolucién 2082 de 2014) vy
priorizacién de procesos. Inclusién de
nuevos formatos para priorizacién de
procesos y seguimiento a plan de
mejora

Coordinaciéon
de calidad

Gerencia

007

Mayo
2020

de

Actualizacion de Marco
conceptual, se replantean objetivos,
alcance y enfoque del pamec.
Actuadlizacién de la normativa de los
comités institucionales con sus respectivas
resoluciones, funciones y conformacién.
Actualizacién de la ruta critica y de las
actividades para la implementaciéon del
mejoramiento de la calidad.
Actualizacién de calificacién de
estdndares de acreditacién, formato de
autoevaluaciéon cudlitativa probabilidad,
impacto y riesgo, formato planes de
mejoramiento con énfasis en seguridad
del paciente y de plan para la seleccion
de oportunidades de mejora

legal, marco

Coordinador
de calidad

Gerencia




