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Doctora:

MARIA VICTORIA AVILA RAMOS
Directora Técnica de Prestacion de Servicios
Secretaria de Salud de Boyaca

Referencia: Formulacion Documento PAMEC Vigencia 2018
Cordial saludo,

La presente con el fin de remitir el documento PAMEC, el instrumento de
autoevaluacion y la resolucion de conformacion de los equipos de evaluacién de
Salud Sogamoso ESE para la vigencia 2018, lo anterior en cumplimiento de la
circular 431 del 20 de diciembre de 2017. Agradezco su atencién

Atentamente,

DIANA CAMW

Gerente Salud Sogamoso E.S.E.
\

Proyecto: ANGELA PATRECIA MARTINEZ FONSECA
Enfermera Calidall Salud Sogamoso ESE

Anexo: Archivo PAMEC 2018
Instrumento Autoevaluacion
Resolucién conformacion equipos Autoevaluacion

Carrera 9 N° 11-74 Sogamoso - Boyacd. Tel (038) 7720304
http://www .saludsogamoso.org/
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1. INTRODUCCION

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en Salud,
mediante el Decreto Unico Reglamentario 780 de 2016 en su Parte 5, Titulo 1,
habla de la responsabilidad de implementar el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn en Salud, como un componente
esencial del mejoramiento continuo institucional, con el objetivo primordial de
garantizar la calidad de la atencién en salud como un mecanismo sistémico y
continuo de evaluaciéon y- mejoramiento de la calidad observada respecto a
la calidad esperada, entender la auditoria como una herramienta de gestion
de la calidad y por ende de la gestion gerencial, lo cual implica el
conocimiento de los conceptos y elementos bdsicos, metodologias e
instrumentos logrando armonizarlos y adoptdndolos al Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidon en Salud, el cual se
constituye en una herramienta fundamental para garantizar la calidad de la

atencién, la satisfaccion de los usuarios y estandares superiores de calidad.

La alta gerencia de Salud Sogamoso dentfro de su Plan estratégico, enmarca
en sus objetivos la importancia del logro de una éptima eficacia del Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Afencién en Salud
como pilar fundamental del mejoramiento continuo en caminados hacia la
acreditacion Institucional impactando en la calidad de la atencién prestada a

sus usuarios y familias con el propdsito de satisfacer sus necesidades y

expectativas.
: I d
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2. ALCANCE DEL PAMEC
El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad para el afio 2018

aplica a los procesos de acreditacion

3. DURACION
El Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad PAMEC, se
proyectd para la vigencia 2018, segun lineamientos de la Secretaria de Salud

Departamental.

4. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE LA ESE
MISION
“Somos una institucion prestadora de servicios de salud de primer nivel de
atencion ambulatoria, acreditados como Institucion Amiga de la Mujer y la
Infancia, que garantiza el acceso en sus sedes a la poblacién de su drea de
influencia en atencién extra e inframural, con enfoque en promocion y
prevencion, mejorando asi las condiciones de salud de los usuarios y sus
familias.
VISION
Para el ano 2022 seremos una institucién de servicios de salud acreditada, que
responde con sus sedes a las necesidades de acceso y oportunidad para la
poblacion, a fravés de un modelo de atencidn y administracion efectiva y
autosostenible que se integra y aporta a los programas y proyectos de salud
incluyentes.
VALORES
¢ Compromiso: Interés por lo que se hace y sacar adelante la institucién,
entrega total a la institucion generando sentido de pertenencia.
e Lealtad: Sinbnimo de fidelidad, ser coherente con lo que se piensa y se
hace, ser firmes ante cualquier circunstancia, defender la institucion de

acuerdo a las situaciones, amar lo que tenemos y lo que hacemos.
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3. DURACION

El Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad PAMEC, se
proyectd para la vigencia 2018, segun lineamientos de la Secretaria de Salud

Departamental.

4. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE LA ESE

MISION
“Somos una institucion prestadora de servicios de salud de primer nivel de
atencién ambulatoria, acreditados como Institucion Amiga de la Mujer vy la
Infancia, que garantiza el acceso en sus sedes a la poblacion de su drea de
influencia en atencion extra e intramural, con enfoque en promocién y
prevencién, mejorando asi las condiciones de salud de los usuarios y sus
familias.

VISION
Para el ano 2022 seremos una institucion de servicios de salud acreditada, que
responde con sus sedes a las necesidades de acceso y oportunidad para la
poblacién, a través de un modelo de atencidén y administracién efectiva y
autosostenible que se integra y aporta a los programas y proyectos de salud
incluyentes.

VALORES

e Compromiso: Interés por lo que se hace y sacar adelante la institucion,
enfrega total ala instituciéon generando sentido de pertenencia.

e ledltad: Sinbnimo de fidelidad, ser coherente con lo que se piensa y se
hace, ser firmes ante cualquier circunstancia, defender la institucion de
acuerdo a las situaciones, amar lo que tenemos vy lo que hacemos.

e Prudencia: Escuchar el doble de lo que uno habla, medirse en lo que se
va decir, saber guardar las cosas, medir cuando, como, con quien y
donde se va a decir.

e Respeto: Conocer los limites hasta donde voy, no atropellar,

consideracion que tengo hacia los demds sobre las circunstancias

ed \
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creencias, econdémicas; tolerancia, entender y comprender a los
demdas.

Solidaridad: Ayudar, servir a los usuarios, desarrollar mdés de lo que se
puede hacer por los demds.

Honestidad: fransparencia en nuestros actos, con el usuario con la
sociedad.

PRINCIPIOS
Trabajo en equipo
Buen trato
Eficiencia
Responsabilidad social

Integridad

POLITICA DE CALIDAD

SALUD SOGAMOSO ES.E., se compromete a prestar servicios de salud de

primer nivel, con criterios de eficacia, eficiencia y efectividad, a través de

talento humano competente, y mejora continua de sus procesos, en busca de

safisfacer las necesidades y expectativas de colaboradores, usuarios y su

familia, orientados hacia la acreditacion institucional, cumpliendo con la

normatividad legal vigente y propendiendo por la mejora continua de la

Organizacion

Iy
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5. MAPA DE PROCESOS

MAPA DE PROCESOS 2017 SALUD SOGAMOSO E.S.|

MEJORAMIENTO CONTINUO
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NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS
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Salud Sogamos
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Acuerdo de Junta Directiva N° 08 de 2017
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ELABORADO POR: % REVISADO POR: _ APROBADO POR: f
oo /g
Angela Patricia Martii ez Fonseca John Douglas Contreras Guena Diana Catalina Delg Jiménez
Coordinadora de Ccli&cd Asesor Acreditacién Gerente




Cédigo. GQ-D-005
- PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL Version. 03
\.‘%' Salud Sogomoso S MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA | -Fecha. 11/02/2018
y Somos v, gotepengs b g ATENCION EN SALUD. PAMEC. Pagina. 7 de 63

6. EJECUCION DE PAMEC 2017

INFORME DE EJECUCION DEL PAMEC CORTE DICIEMBRE 2017
A continuacion se presenta el resumen de los logros obtenidos en los procesos
objeto de mejoramiento y priorizados en el PAMEC para la vigencia Enero. —
Diciembre de 2017.
La efectividad del PAMEC 2017 logra un 94% de cumplimiento de las actividades
programadas. El estdndar de seguridad del paciente es el de menor

cumplimiento con el 67%, por falta del informe final de la encuesta de clima de

seguridad.
GRUPO DE ESTANDARES- DUODECIMO SEGUIMIENTO
I= o O 8 7
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Completo |100% | 67% | 90% | 100% | 100% | 100% | 83% | 100% | 95% | 100% | 100% | 100% | 94%

En desarrollo| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0%

Atfrasado 0% [33% | 10% | 0% | 0% | 0% |17%| 0% | 5% | 0% | 0% | 0% 6%

No iniciado | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0%
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El proceso de mejora de la ESE se caracterizd por priorizar procesos
asistenciales enfocados principalmente en el acceso e ingreso, la
planeacion de la atencién y el sistema de referencia. En los procesos de
apoyo en las necesidades del talento humanos y el clima organizacional,
el direccionamiento en los planes de mejora, la gerencia por procesos,
definicién de los procesos de gestion del ambiente fisico, gestion de la
tecnologia, mejora de la calidad y gestidon de la informacién.

Dentro de la mejora continua, el desarrollo del proceso de acreditaciéon de
la ESE se encuentra desarrollando la gerencia por procesos, estableciendo
un orden en la planeacién con la documentacidon de los procesos
priorizados.

Los requerimientos desde la Gerencia de obtener el control de los
procesos, ha permitido establecer algunos indicadores, los cuales a través
de grdficos de tendencia han facilitado la forma de ver y monitorizar los

procesos.
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INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD OBSERVADA VS§
CALIDAD DESEADA 2017

CALIDAD
INDICADOR OBSERVADA A CALIDAD ESPERADA A
DICIEMBRE 2016 DICIEMBRE 2017
Oportunidad de Consulta
Médica General. 3,6 <=3 DIAS
Oportunidad de Consulta
Odontolégica General. 3,0 <=3 DIAS
Proporcidén de gestantes
captadas antes de la 0,64 0.65
semana 12 de gestacion.
Adherencia o Guia de 0.91 0,75
HTA.
Adherencia a Guia de
C_recimien’ro y Desarrollo. 0,87 0,80
Efectividad en la
auditoria 92% 0%
para el mejoramiento
continuo de la calidad
de la atencién en salud
PAMEC

A

Coordinadora de Calidad Asesor Acreditacién Gerente
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5. AUTOEVALUACION PAMEC 2018

La autoevaluacion se realizd a partir del diagndstico situacional, frente él
cumplimiento de estdndares de acreditacion manual de acreditacién en salud
ambulatorio y hospitalario version 003, resolucidn 123 de 2012, para ello se
conformaron los diferentes grupos de autoevaluacidn se realizé mediante acto
administrativo resolucion N° 19 del 19 de enero de 2018, por medio de la cual ée

conforma el equipo de autoevaluacion de estdndares de acreditaciéon en Salud

Sogamoso E.S.E.

7.1 CONFORMACION DE EQUIPOS

Anexo 1. Resolucion N° 19 del 19 de enero de 2018 y actualizacion en resolucién
30 de 31 de enero de 2018

GRUPO DE
AUTOEVALUACION CARGO NOMBRE

CLIENTE ASISTENCIAL
DERECHOS DE LOS Coordinacién Prestacion Nubia Yaneth Guevara

PACIENTES de Servicios Pinto
ACCESO
REGISTRO E INGRESO Lider Asignacién de Citas | Esau Villamil
SIAU Clara Chaparro
EVALUACION DE
NECESIDADES DE INGRESO ) » ., Nubia Yaneth Guevara
Coordinacioén Prestacion p
s Pinto
de Servicios
ELABORADO POR: %Z REVISADO P;R/ APROBADO POR: X
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PLANEACION DE LA
ATENCION

Representante de
medicina

Melisa Bernal

EJECUCION DE
TRATAMIENTO

Representante de
odontologia (RX)

Luz Helena Colmenares

EVALUACION DE
TRATAMIENTO

L. Programas Especiales

Nancy Salcedo.

SALIDA Y SEGUIMIENTO

Representante de

Yenny Constanza

Enfermeria Montafa
SEDES INTEGRADAS EN RED
' c
REFERENCIA Y LICET Rl Clara Chaparro
CONTRAREFERENCIA

Lider de Laboratorio
Clinico.

Milena Garzdn

Angela Patricia Martinez
Fonseca

SEGURIDAD DEL PACIENTE lidad
g ik Comité Seguridad del
Paciente
Dra. Diana Catalina
Gerente "
. Delgado Jiménez
DIRECCIONAMIENTO Planeacion Angie Catherine Soler
Calidad Angela Patricia Martinez
Fonseca
Dra. Diana Catalina
Gerente e
Delgado Jiménez
GERENCIA Planeacion Angie Catherine Soler
Calidad Angela Patricia Martinez

Fonseca

TALENTO HUMANO

Lider de talento Humano

Andrea Vargas

G Juridica

Leidy Martinez

AMBIENTE FISICO

Lider de Ambiente Fisico.

Diana Coy

Calidad

Angela Patricia Martinez
Fonseca

Lider de Gestion
Documental

Yolanda Castafneda

Ing. Biomedico Edna Cuta
GESTION DE LA ] . .. .
TECNOLOGIA Lider de Ambiente Fisico Diana Coy
GERENCIA DE LA e — Dra. Diana Catalina
INFORMACION Delgado Jiménez

Angela Patricia Martinez Fonseca

E N
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Planeacidn Angie Catherine Soler

Calidad Angela Patricia Martinez
Fonseca

Lider de Sistemas Esau Villamil

MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD

Dra. Diana Catalina

Gerente Delgado Jiménez
Planeacién Angie Catherine Soler
Calidad Angela Patricia Martinez

Fonseca

7.2 RESULTADOS COMPARATIVOS AUTOEVALUACION CUANTITATIVA ANUAL

A continuacion, se presenta en la tabla anexa, resultados de la autoevaluacidn

cuantitativa comparativamente con afios anteriores

SALUD SOGAMOSO EMPRESA SOCIAL DEJ. ESTADO.
RESULTADOS DE AUTOEVALUACIQN DE ESTANDARES DE
ACREDITACION

dic-17 dic-16
GRUPO DE ESTANDARES CLIENTE |

ASISTENCIAL ~ : PROMEDIO PRQMEDIO
IPS red 1.6 1.58
Ambul -hosp 1.3 1.23
Laboratorio- RX 1.4 1.28
kGRUPO'DE ESTANDARES DE APOYO PROMEDIO PROMEDIO
Direccionamiento 17 1 57
Gerencia 1.3 1.22
Ambiente Fisico 1.3 1.10
Tecnologia 1.1 1.00

H no

Recurso Huma 13 1 93
Sistemas de Informacidn 13 120
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 GRUPO DE ESTANDARES
 TRANSVERSALES

| PROMEDIO | PROMEDIO

Seguridad del Paciente

1.6 1.23
Deberes y Derechos 13 1 23
Mejoramiento de la Calidad 14 116
TOTAL 140 0128

7.3 RESULTADOS AUTOEVALUCION CUALITATIVA

Se anexan en medio magnético

8. PROCESOS PRIORITARIOS Y OPORTUNIDAD DE MEJORA
En esta etapa se identificaron los procesos a mejorar y que deben ser intervenidos

por parte de Salud Sogamoso E.S.E.

8.1 ACREDITACION

ESTANDAR / CALDAD |  ASPECTOS i
ESPERADA ,CUALITATIVOS 5 PRIORIZACION » e
. ————— ACCIONESDE
| . OPORTUNIDADES | MEORAMIENTO
DERECHOS DEL PACIENTE DE MEJORA . 9 ]
Estdndar 1. Cédigo: (AsDP1)
La organizacién cuenta con una
declaracién de los derechos y Evaluar la
. deberes de los pacientes adherencia de Evaluar la
 Incarpgrede sn sl plan €l los deberes y adherencia de
direccionamiento estratégico de . .
la organizacién, que aplica al _dere;hos a cliente intferno y
proceso de atencién al cliente. | Cliente internoy externo
El personal ha sido entrenado en | cliente externo
el contenido de la declaracién
de los pacientes y cuenta con
ELABORADO POR: \x\ REVISADO ?f APROBADO POR: %
.
. . . % >
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herramientas para evaluar que
estos comprendeny siguen sus
directrices. Los pacientes que
van a ser atendidos conocen y
comprenden el contenido de la
declaracién de sus derechos y
deberes.

Criterios:

e Los derechos de los
pacientes les son informados
y. si las condiciones de los
pacientes no permiten la
comprensién de su
contenido (infantes,
limitaciones mentales, etc.),
la organizacion debe
garantizar que estos sean
informados y entendidos por
un acompanante con
capacidad de comprension
(incluye versiéon en idiomas
extranjeros o dialectos que
utilice el usuario cuando
aplique).

* La organizacién garantiza
que el proceso de atencidén
a los pacientes se provee
atendiendo al respeto que
merece la condicion de
paciente e independiente
de sexo, edad, valores,
creencias, religién, grupo
étnico, preferencias sexuales
o condicién médica.

* La organizacién garantiza
estrategias que permitan la
participacion activa del
paciente y familia en el
proceso de atencion.

» El comité de ética
hospitalaria tiene entre sus
funciones la promocidén, la
divulgaciéon y la apropiaciéon
de los deberes y los derechos
y estudia casos en que los
mismos son vulnerados.

* La participaciéon de los

Establecer ajustes
segun resultados

Planear los ajustes

Socializar los ajustes

ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR:
; ®, . . _ :
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usuarios en investigaciones
debe contar con su
aceptacioén escritay
explicita. Previaomente a esta
aceptacion, se le informard
verbalmente y por escrito al
usuario de dicha solicitud,
explicdndole los alcances y
riesgos de su participacion.

» Toda investigacién amerita
larreunidn de un comité de
ética de la investigacion;
debe garantizarse que este
se reunié vy dio su
aprobacién formalmente
mediante acta.

* La negativa por parte del
usuario no puede ser barrera
para una atencién médica
acorde con su patologia.

* La organizacién respetala
voluntad y autonomia del
usuario.

Estdndar 3. Cédigo: (AsDP3)

La organizacién cuenta con un
cédigo de ética y un cédigo de
buen gobierno articulados con
el direccionamiento estratégico.
Se evalda su cumplimiento y se
actualiza cuando es necesario.

Criterios:

* El codigo de ética
contempla el respeto por los
derechos y los deberes de los
usuarios.

* El cédigo de buen
gobierno incluye
mecanismos para presentar
posibles conflictos de

Actualizar el
codigo de ética
seguin
direccionamiento
estratégico
institucional.

Actualizar el

Cédigo de Eticay
Buen Gobierno

teniendo en
cuanta el

direccionamiento

estratégico
institucional.

Redlizar acto

administrativo de

Actualizacién del

Cdédigo de éticay
Buen Gobierno.

de

Socializar Cédigo

Etica y de Buen

Gobierno con los
colaboradores.

ELABORADO POR: |
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REVISADO POR:
John Doug‘éénfreros Guerra
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intereses.

* Los comités de ética
evaluan situaciones
especiales de la atencién
ética de los pacientes
(trasplantes, muerte cerebral,
estado terminal, entre otros).

Evaluar adherencia
a codigo de ética
y buen gobierno.

ESTANDAR / CALIDAD
ESPERADA

ASPECTOS CUALITATIVOS | PRIORIZACION s
e  ACCIONESDE
SEGURIDAD PACIENTE [ OHRORIUNIDADIDEL el

| veeue |
Estdndar 6. Codigo: (AsSP2) ‘
La politica de seguridad de
pacientes se despliega en la
generacién y la medicién de la Revisié
cultura de seguridad (que evision de
incluye la medicién del clima resultados de la
de seguridad), la encuesta de
implemen’rgcig)n de':nd ; clima de
programa de Seguridad (que ;
defina las herramientas) y la seguridad
conformacién del comité de
seguridad de pacientes.
Incluye:
Criterios: Establecer
* La estandarizacién de un ajustes al

sistema de busqueda de Regllzcr encues’(o Ge programa de
factores de riesgos, fallas y Clima de Sggundcd seguridad
eventos adversos. del paciente. segun

* Lainvestigacion, el andlisis,

Ve resultados en
la gestion y la toma de

comité

decisiones que evite los
eventos adversos prevenibles
y. en caso de presentarse,

o . Implementar
mmgor SUS consecuencias.

* La organizacion identifica qjustes al
si la actual atencién es programa
consecuencia de un evento
adverso,
independientemente de Aplicacion de
donde se haya prestado la encuesta de
atencién precedente. seguridad
ELABORADO POR: | REVISADO POR: APROBADO POR:
Angela Patricia Mor%wez Fonseca John Douglas Contreras Guerra Diana Catalina Delgado Jiménez
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Elaboracion de
Plan de mejora.

Estdndar 7. Cédigo: (AsSP3)

La organizacién implementa la
totalidad de las
recomendaciones que le sean
aplicables de la Guia técnica
de buenas prdcticas en
seguridad del paciente en la

atencién en salud: procesos de Practica Segura.

Implementar las Guias §

Priorizar guias
de préctica
segura a
implementar
durante la
vigencia en
comité
Establecer
estrategias de
= implementacion

HOSPITALARIO < ‘\MEJORA

institucionales seguros, procesos en comité

asistenciales seguros, prdcticas Implementacion

que mejoren la actuacién de los de las

profesionales, e involucrar los .

pacientes y sus allegados en su ,__ eSTrC‘Teg)C‘S y las

seguridad gulas
priorizadas

Evaluar
resultados
ESTANDAR / CALIDAD : ASPECTOS PRIORIZAC\I'"
ESPERADA CUALITATIVOS ON ,
AMBULATORIO- ?fOPORTUNIDADES DE ,_ EJ»ORAMIENTOW

Es’randars Codlgo (AsAC1) AJUSTAR EL

La organizacién garantiza el PROCESO DE
acceso de los usuarios, segin las ACCESO A LA

diferentes particularidades y
caracteristicas de los usuarios. Se
evalian las barreras del acceso y
se desarrollan acciones de
mejoramiento.

ORGANIZACION.

CONTINUAR CON
LA EVALUACION
PARA TOMA DE

EVALUAR CON
LOS
INDICADORES
DEL PROCESO

A\

ELABORADO POR:

REVISADO?
John Douglas Contreras Guerra
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Criterios:

* Desde el acceso, se definen
mecanismos de identificacion
redundante.

* Desde el acceso, se hace
identificacion de riesgos de la
atencion de acuerdo con el
tipo de usuario.

* Se hace un andlisis de
barreras de acceso a la
organizacion (autorizaciones,
administrativas, geogrdficas,
entre otras) y también dentro
de la organizacién hacia los
diferentes servicios.

* Se hacen mediciones de
demanda insatisfecha y se
toman acciones que
demuestran su reduccioén
Estandar 12. Cédigo: (AsAC5)
La organizacién programa la
atencién de acuerdo con los
tiempos de los profesionales y,
para respetar el tiempo de los
usuarios, realiza la
programacién teniendo en
cuenta el tiempo que se
requiera para la realizacién de
cada uno de los procesos de
atencién; esto lo hace teniendo
en cuenta la capacidad
instaladaq, el andlisis de
demanda por servicios vy los
procesos de atencién; esta
programacién se evalla
periédicamente para verificar
su cumplimiento en el marco
de criterios de calidad. Se
toman correctivos frente a las
desviaciones encontradas.

DECISIONES QUE
LLEVEN AL AJUSTE
DEL PROCESO

Documentar
procedimiento de
programacion de

agendas.

(capacidad

instalada.
Disponible) vy la
socializacion del
procedimiento.

Estandar 14. Cédigo: (AsAC7)

La organizacién garantiza la
informacién al usuario sobre los
servicios que presta. En los casos
en los cuales el usuario no tiene
derecho, la informacién debe ser
explicita en relacién con la forma

Implementar la
informacion a
usuarios desde el
acceso

AJUSTES SEGUN
RESULTADOS

PLANIFICACION
DEL NUEVO
PROCESO
BASADO EN LOS
AJUSTES

Documentar el
procedimiento
de
programacion
de agendas
teniendo en
cuenta la
Evaluaciéon de la
capacidad
instalada

Socializacién de
procedimiento

Implementacion
del
procedimiento

Establecer las
barreras de *
acceso que se
relacionen con la
informacién a
usuarios

ELABORADO POR:
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para acceder a la prestacién de
tales servicios no cubiertos.

Estdndar 16. Cédigo: (AsREG1)
Estd estandarizado el proceso de
asignacién de citas, registro,
admisién y preparaciéon del
usyario, mediante el que se le
orienta sobre qué debe hacer
durante la atencién. Se evalia su
cumplimiento y se desarrollan
acciones de mejora cuando es
necesario.

Criterios:

* Incluye informacion al
usuario acerca de los aspectos
concernientes a su registro,
estancia, atencién y cuidado,
asi como aspectos
administrativos tales como
tarifas, copagos o cuotas
moderadoras y
documentacién requerida
para su ingreso y egreso.

* Incluye el uso de confroles de
identificacién redundante.

* Los miembros del equipo de
salud coordinan al ingreso del
paciente las siguientes
actividades:

y Identificacién del personal de
la organizacion que va a estar
a cargo del usuario.

y Mecanismos redundantes de
identificacion del usuario.

y Definicion de riesgos de

\

EVALUACION EN EL
INGRESO QUE
INCLUYE DESDE LA
ASIGNACION,
PREPARACION,
TIEMPOS DE ESPERA
PARA LA ATENCION

Ajustar el
proceso de
informacion y
comunicacion a
los usuarios
socializar
proceso de
informaciony
comunicacion a
los usuarios
implementar
proceso ajustado

Ajustar el
procedimiento
de asignacion

de citasy
documentar el
procedimiento
de Tiempos de

espera

Socializar los
procedimientos

Implementar el
procedimiento
ajustado

Evaluar los
procedimientos

ELABORADO POR:
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acuerdo con condicién all
ingreso.

y Los pacientes son
idenftificados antes de
cualquier procedimiento por el
equipo de salud.

y Priorizaciéon de los pacientes
que deben atenderse en todos
los servicios.

y Priorizacion de las cirugias de
urgencia segun el riesgo que la
condicion representa sobre la
vida del paciente.

y Identificacién de los
pacientes en la urgencia.

* Se tiene estandarizada la
preparaciéon previa que el
usuario debe cumplir con el fin
de que le sean redlizados los
procedimientos ordenados por
el equipo de salud vy se verifica
que se cumpla con dicha
preparacién. El personal de
recepcion deberd informar al
usuario que no esté
adecuadamente preparado
sobre los pasos a seguir para el
cumplimiento de dicho
requisito. En todo caso, se
apoyard por los profesionales y
técnicos de la organizacién, en
caso de presentarse alguna
duda.

* La orientaciéon incluye la
recepcion de documentos e
indicaciones para la espera de
llamados o avisos especiales
para su atencion.

* La organizacion cuenta con
un proceso de asesoria para la
resolucion de inconvenientes,
en los casos en los cuales los
usuarios carezcan de algun
soporte, 0 no cumplan con
todos los framites
administrativos pertinentes.

* La organizacion monitoriza y

ELABORADO POR: \Z
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hace gestidn especifica en
relacién con los fiempos para el
ingreso asistencial a los
diferentes servicios.

» Se establecen listas de
chequeo para la verificacion
del cumplimiento de criterios
de acuerdo con las prioridades
y los riesgos detectados por la
institucion.

* Se toman correctivos frente a
las desviaciones enconfradas.

Estdndar 17. Cédigo: (AsREG2)

Se tiene estandarizada la
informacién a entregar en el
momento de ingreso al servicio del
usuario y su familia

Criterios:

* La organizacién garantiza un
proceso para proveer
informacién al usuario y su
familia en los siguientes
aspectos:

y Personal clave que puede
contactar en caso de
necesidades de su atencién o
preocupacion por los niveles
de calidad provistos.

y Rutinas referentes a horarios y
restricciones de visitas y horarios
dé alimentacioén.

y Medidas de seguridad,
incluidos uso de alarmas,
timbres de llamado vy
conducta ante una posible
evacuacion.

y La secuencia de eventos e
indicaciones acerca del sitio y
del profesional o profesionales
que realizardn el tratamiento.

y Derechos, servicios cubiertos y
no cubiertos de acuerdo con el
Plan Obligatorio de Salud,

Implementar la
informacién a
usuarios al ingreso

planes complementarios y

Establecer las
barreras de
acceso que se
relacionen con la
informacién a
usuarios

Ajustar el
proceso de
informaciéon y
comunicacién a
los usuarios

socializar
proceso de
informacion y
comunicacién a
los usuarios

implementar
proceso ajustado

ELABORADO POR:
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REVISADO POR:
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medicamentos.

y Ubicacion en la habitacién y
en el entorno.

y Causas de retraso y el tiempo
maximo que debe seguir
esperando.

y Medidas para involucrar al
usuario y su familia en los
procesos de seguridad de la
atencion: informacidén, reporte
de situaciones anormales,
ejemplos de situaciones de
riesgo, etfc.

* Se establecen listas de
chequeo para la verificacion
del cumplimiento de criterios
de acuerdo con las prioridades
y los riesgos detectados por la
institucion.

* Se foman correctivos frente a
las desviaciones encontradas.

Estandar 20. Cédigo: (AsEV2)

La organizacién, de acuerdo con
el tipo de servicios que presta,
garantiza que el equipo de salud
cuenta con programas de
promocién y prevencién en los
cuales se identifican y evalGan
sistemdticamente las necesidades
relacionadas con la prevencién de
enfermedades y la promocién de
la salud, y se da respuesta
teniendo en cuenta la
 participacién de los usuarios.

MONITOREAR EL
CUMPLIMIENTO DE
METAS

ESTABLECIDAS PARA B

CADA UNO DE LOS
PROGRAMAS DE
PYD PRIORIZANDO
PROGRAMAS
ACORDE A PERFIL

ESTABLECER METAS

SEGUN

ESTIMACIONES POR

CADA EAPB

EPIDEMIOLOGICO
INSTITUCIONAL

SOCIALIZACION Y

ASIGNACION DE

METAS POR CADA
EAPB

b
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Criterios:

» Se aseguran directricesy / o
procedimientos para evaluar la
necesidad de la prevencion de
enfermedades y promocién de
la salud para todos los usuarios
independientemente del
diagndstico, incluida la
prevencién de infecciones.

y Se evalUa para cada usuario
la necesidad de la prevencién
de enfermedades y la
promocion de la salud, en
especial si es la primera vez
que el usuario entra en
contacto con la organizacién o
con el sistema de salud.

* La necesidad es revisada de
conformidad con los cambios
en el estado del paciente o por
solicitud del mismo.

y La identificacién de la
necesidad de la prevencién de
enfermedades y la promocion
de la salud se realiza
afendiendo las condiciones
sociales del usuario y sus
antecedentes culturales.

* El equipo de salud
responsable de la atencidn del
usuario conoce las
necesidades del usuario para la
prevencién de enfermedades y
la promocién de la salud.

y Se desarrollan estrategias de
atencidn integral que incluyen
los programas de promocion vy
prevencion vy las acciones
resolutivas. Se evalua el
cumplimiento de los programas
de promocidn y prevenciéon
de acuerdo con la
normatividad vigente y se
miden la adherencia de los
usuarios y los resultados en
salud.

y Se evalta la adherencia de

EVALUACION DE
METAS POR CADA
EAPB

ELABORADO POR:
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REVISADO POR:,
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los colaboradores a las guias.
y Se toman acciones frente a
las desviaciones de los
resultados obtenidos.

Estandar 23. Cédigo: (AsPL2)

Existe un proceso de planeacién
de la atencion, el cuidado vy el
tratamiento para cada paciente, el
cual incluye implementacién,
desarrollo y seguimiento del plan
de tratamiento de acuerdo con el
tipo de servicio que presta.

En cualquier tipo de organizacién,
esta planeacién incluye:

REVISAR Y
PROYECTAR
RESOLUCION DE
ADOPCION DE

GUIAS DE
PRACTICA
CLINICA SEGUN
PERFIL
EPIDEMIOLOGIC
)

EVALUACION DE
ADHERENCIA
INCLUYENDO LAS

SOCIALIZACION
DE GPC
ADOPTADAS

NUEVAS GUIAS
ADOPTADAS DE LAS
PRINCIPALES
CAUSAS

IMPLEMENTAR
MEDICION DE
ADHERENCIA A
LA GUIAS
PRIORIZADAS
(CPN, CYD, HTA,
CARIES)

EVALUACION Y
SEGUIMIENTO A
LOS
INDICADORES DE
ADHERENCIA A
GUIAS
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Estandar 43. Cédigo: (AsEJ4)

La organizacién tiene
estandarizado un proceso
especifico para identificacién de
victimas de maltrato infantil, abuso
sexual o violencia intrafamiliar.
Define y adopta criterios para su
abordaje y manejo inicial,
notificacién alos entes y/o
autoridades pertinentes,
seguimiento y consejeria
psicolégica vy espiritual
(atendiendo sus creencias
religiosas).

Criterios:

* La organizacién adopta la
guia de cadena de custodia
establecida por la autoridad
competente, cuando aplique,
incluyendo la seguridad y
conservacion de pruebas
legales.

* La organizacién tiene
documentadas las estrategias
para la deteccién e
intervencion de estos casos de
violencia y conftrola la
adherencia a su aplicacion.

* La organizacién tiene un
protocolo para la notificacion
de este tipo de eventos,
incluida la constancia del
reporte en la historia clinica.

* Los profesionales han sido
capacitados para detectar los
casos de maltrato infantil,
abuso sexual y violencia
intfrafamiliar.

* Se toman correctivos frente a
las desviaciones encontradas.

\

IMPLEMENTACION
DEL PROCESO DE
ATENCION DE
VICTIMAS DE
MALTRATO

RETROALIMENTA
CION DE
RESULTADOS DE
MEDICION DE
ADHERENCIA A
GUIAS

Implementar el
procedimiento de
atencién a
victimas

EVALUACION DE
LOS PROGRAMAS
CON LOS
INDICADORES
ESTABLECIDOS

Ajustar segun
resultados

ELABORADO POR:
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REVISADO POR;
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Estdndar 51. Cédigo: (AsSAL2)
La organizacién asegura un plan
de coordinacién con otras
organizaciones y comunidades
relevantes en la prevencioén de
enfermedades y la promocién,
proteccién y mejoramiento de la
salud de la poblacién a la que
presta sus servicios.

EVALUACION
ESPECIFICA DE LOS
PROGRAMAS EN
EJECUCION

~ REFERENCIAY
_ CONTRARREFERENCIA

Estdndar 52. Cédigo: (AsREF1)

En caso de que sea necesario
referir a los usuarios entre servicios
o entre instituciones, se deberdn
garantizar los siguientes procesos:
1. La organizaciéon cuenta con
guias y criterios explicitos de qué
tipo de casos se remiten, cudndo
se remiten, por qué se remiteny a
dénde se remiten, entre otros.

2. La organizacién garantiza que
todas las remisiones cuentan con
la informacién clinica relevante del
paciente.

3. Brinda informacién clara 'y
completa al usuario y su familia
sobre el proceso de remisién y los
procedimientos administrativos a
seguir para obtener el servicio
donde se refiere al usuario.

4. La organizaciéon garantiza que
los profesionales que remiten a sus
usuarios cuenten con
retroalimentacién del resultado de
la atencién y que dicha
informacién quede incorporada en

\

IMPLEMENTAR
INDICADORES DE
EVALUACION

AJUSTAR EL
PROCEDIMIENTO
DE ARTICULACION
INTERSECTORIAL EN
EL CUAL SE
INCLUYA LA
FORMAULACION
DE INDICADORES

SOCIALIZACION
PROCEDIMIENTO

IMPLEMENTACION
DEL
PROCEDIMIENTO

EVALUACION DE
LOS PROGRAMAS
CON LOS
INDICADORES *
ESTABLECIDOS

AJUSTAR EL
PROCEDIMIENTO
REFERENCIA'Y
CONTRAREFERENCI
A ENEL CUAL SE
INCLUYA LA
FORMAULACION
DE INDICADORES

SOCIALIZACION
PROCEDIMIENTO

IMPLEMENTACION
DEL
PROCEDIMIENTO

EVALUACION DE
LOS PROGRAMAS
CON LOS
INDICADORES
ESTABLECIDOS

ELABORADO POR:
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los registros médicos del paciente.
5. Se evalla la pertinencia clinica
y la eficiencia de los tradmites
administrativos de las remisiones.
Se toman correctivos de las
desviaciones encontradas

ESTANDAR / CALIDAD ASPECTOST i
ESPERADA CUALITATIVOS Sl el
e Wi ~ ACCIONES DE

Y :OEQAIVQ]'UNID_ADES,DET o MEJORAMIENTO

Estdndar 35. Cédigo: (AsPL14)

El laboratorio clinico, cuando la
organizacion realice la toma de
muestras para ser referidas a un
laboratorio intrainstitucional o
interinstitucional, debe contar
con procesos basados en
buenas prdcticas, que
garanticen la seguridad, la
conservacion, la calidad, la
confiabilidad y la
confidencialidad de las mismas,
de acuerdo con la condicién
clinica del usuario.

Criterios:

* Bl personal que redliza la
toma o que fransporta las
muestras estd capacitado y
es sujeto de seguimiento de
la adherencia a los
procedimientos establecidos.
* La organizacion tiene
estandarizados y conftrola los
tiempos y condiciones de
fraslado.

* Se foman correctivos frente
a las desviaciones
encontradas.

Estdndar 38. Cédigo: (AsPL17)

El laboratorio cuenta con un
programa de control de calidad
interno y externo reconocido y

EVALUAR EL

PROCEDIMIENTO

REDEFINIENDO Y

COMPLEMENTANDO

INDICADORES

Ajustar el

procedimiento de
Conftrol de calidad

L4 i

AJUSTE DEL
PROCEDIMIENTO
INCLUYENDO LA
FORMULACION
DE INDICADORES

CONSU

RESPECTIVA

FICHA

IMPLEMENTACIO
N DEL
PROCEDIMIENTO

EVALUACION
CON LOS
INDICADORES
ESTABLECIDOS

Ajustar el
procedimiento
de Conftrol de

APROBADO POR:

ELABORADO POR:

Angela Patricia Martin

2& Fonseca

REVISADO P‘CB?
o2,

John Douglas Contreras Guerra

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién

Diana Catalina Delgado Jimé;}
Gerente
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* Se llevaregistro de las
acciones de control de
calidad y de las acciones
correctivas establecidas por
la organizacién, las cuales
son conocidas y analizadas.
* Se lleva un registro
actualizado de las
calibraciones que se hacen
para cada prueba
cuantitativa en el laboratorio,
indicando fecha vy resultados
de los controles obtenidos.

* El laboratorio tiene un
sistema para comparar los
resultados del confrol de
calidad externo de las
pruebas de proficiencia
contra estdndares vdlidos de
desempenfo, para todas las
pruebas que readliza en el
laboratorio.

* El laboratorio debe
verificar periédicamente la
validez del intervalo de
andlisis de los métodos
usados.

* Debe llevar un registro de
las fechas y los resultados
obtenidos.

* Enla seccién de
Microbiologia, el laboratorio
debe llevar registros del
conftrol de los medios de
cultivo, coloraciones y
antibiogramas mediante
organismos ATCC

* Enla seccién de
hematologia, el laboratorio
debe procesar minimo tres
niveles de controles de
calidad, de manera diaria, y

Semes vida, proteneencs to s Pagina. 29 de 63
probado acorde a los criterios calidad acorde
del estdndar. a los criterios
del estadndar.
Criterios: Socidlizar el

procedimientd
de Control de
calidad acorde
a los criterios
del estdndar.

Implementar el
procedimiento
de Control de
calidad acorde
a los criterios
del estGndar.

Evaluar el
procedimiento
de Control de
calidad acorde
a los criterios
del estandar.

ELABORADO POR: REVISADO POR:

Q0 D
Angela Patricia Mon‘%@z Fonseca John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jiménez
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debe llevar un registro
correspondiente. En la
seccion de coagulaciones, el
numero de niveles de control
debe ser minimo dos.

» Se deben llevar los registros
contemplados en los criterios
sefalados.

* En la seccién de
Inmunologia, el laboratorio
debe redlizar verificaciones
del procedimiento mediante
el.procesamiento de
controles
(positivos y negativos) cada
vez que se redlicen las
pruebas.

* El laboratorio debe llevar un
registro de las acciones
tomadas cuando los
resultados del control de
calidad externo no cumplan
con los limites aceptables.
Quimica, dos niveles;
inmunoensayos, minimo tres
niveles.

* Se toman correctivos frente
a las desviaciones

encontradas.
’ A
ELABORADO POR: )\: REVISADO POR: APROBADO POR:
Angela Patricia Martinez Fonseca John Douglas Contreras Guerra Diana Catalina Delgado Jimén
Coordinadora de Calidad Asesor Acreditacion Gerente
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ESTANDAR / CALIDAD s : sl R Sr
ESPERADA AS»I”ECTOAS‘CUALITATIVO‘S PRIORIZACION e
e : TigE e e T - ACCIONES DE
 OPORTUNIDADES DE & | MEJORAMIENTO
ESTANDARES IPSENRED | e MEJORA s ; §
SEDES INTEGRADAS EN RED ‘ L
Divulgary
ublicar
SOCIALIZAR Sl
Estdndar 59. Cédigo: (AsSIR2) PORTAFOLIO DE areelvice
Si la red de prestacién cuenta SERVICI Servicios Y
con una diferenciacién ER OSY MANU,AL MANUAL DEL
explicita de servicios por DEL USUARIO SEGUN USUARIO
cada prestador, esta SERVICIOS
inforf}*acion el senglan OFERTADOS Y IMPLEMENTACION
para el usuario, asi como para
&l progess deaslghacisn de CONTRATADOS POR PORTAFOLIO DE
citas. EAPB PARA LOS SERVICIOS Y
USUARIOS MANUAL DEL
USUARIO
ESTANDAR / CALIDAD ASPECTOSCUALITATIVOS

ESTANDARES DE
DIRECCIONAMIENTO

. OPORTUNIDADESDE |

 MEJORA

Estdndar 76. Cédigo:
(DIR 2)

La organizacién
construye a partir del
direccionamiento
estratégico su plan
estratégico. Su
formulacién estd
estandarizada, al igual
que su divulgacion,
seguimiento y
evaluacién.

\

AJUSTAR LOS RECURSOS

FINANCIEROS PARA EL

DESARROLLO DEL PLAN

DE GESTION,

TOTAL

ACCIONES DE
MEJORAMIENTO

AJUSTAR EL
PROCEDIMIENTO DE
ELABORACION DE
PLANES OPERATIVOS
ANUALES
INCLUYENDO EL
COMPONENTE DE
COSTOS

ELABORADO POR:

Angeld‘Patricia Morﬁn‘jz Fonseca

REVISADO POR:

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jiménez X

Asesor Acreditacion

Gerente
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Coordinadora de Calidad
v




M Salud Sogomaso ESE

Semas vide, rotegerngs to sk

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

Cédigo. GQ-D-005

Version. 03

Fecha. 11/02/2018

Pdgina. 32 de 63

Criterios:
* Los objetivos
contfenidos en el plan
estratégico son
priorizados,
ejecutados y
evaluados.
* La organizacién
garantiza la
formulacioén
participativa del plan
esfratégico, a partir
del cual se formulan
los planes operativos,
en coherencia con el
marco estratégico
de la organizacion.
* Los planes
estratégicos y
operativos son
aprobados en la
instancia que
corresponda.
* Se han asignado y
aprobado recursos
financieros, fisicosy
talento humano al
plan estratégico para
su implementacion.
* Existe un sistema de
difusién, seguimiento
y monitoreo de los
resultados del plan
estratégico.
* La junta directiva
evalta el
cumplimiento del

lan estratégico.

Estandar 77. Cédigo:
(DIR3)

La organizacién
garantiza el despliegue
y la comprensién del
direccionamiento y el
plan estratégico a
todos los niveles de la
organizacién y partes
interesadas.

MEJORAR LA
ADHERENCIA AL PLAN
ESTRATEGICO DE LA
ENTIDAD EN UN 3% EN
RELACION DE LA LINEA
DE BASE QUE SE
ENCUENTRA 76%

\

| PLANES OPERATIVOS

SOCIALIZAREL
PROCEDIMIENTO DE
ELEABORACION DE

ANUALES
INCLUYENDO EL
COMPONENTE DE
COSTOS

: PROCEDIMIENTO DE
. ELEABORACION DE
# PLANES OPERATIVOS

IMPLEMENTAR EL

ANUALES
INCLUYENDO EL
COMPONENTE DE
COSTOS

ESTABLECER
ESTRATEGIAS DE
DIVULGACION DEL
DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

ELABORADO POR:

Angela Patricia Marﬁne}\onseco

REVISADO Po:g
John Douglas®Contreras Guerra

APROBADO POR:

Coordinadora de Calidad!

Asesor Acreditacién Gerente

Diana Catalina Delgado Jimén@y
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Criterio:

» Se evaluan las
desviaciones
encontradas y se
implementan las
acciones de mejora.

Estandar 78. Cédigo:
(DIR.4.)

La alta direccién
promueve desarrolla 'y
evallta el resultado de
acciones orientadas a
la atencién centrada en
el usuario y su familia,
el mejoramiento
continuo, la
humanizacién de la
atencién, el enfoque y
la gestién del riesgo, la
seguridad del paciente
y los colaboradores, la
gestion de la
tecnologia en salud, la
transformacién cultural
y la responsabilidad
social.

Estdndar 79. Cédigo:
(DIR.5)

La politica de atencién
humanizaday el
respeto hacia el
paciente, su privacidad
y dignidad es
promovida, desplegada
y evaluada por la alta
direccién en todos los
colaboradores de la
organizacion,
independientemente
del tipo de vinculacién.
Se toman correctivos

\

PARA 2018
DOCUMENTAR EL
PROCEDIMIENTO DE
RESPONSABILIDAD
SOCIAL

Evaluar politica de
humanizaciéon del
servicio.

| APROBACION POR
| PARTE DE GERENCIA

BUSCAR

DE ESTAS
ESTRATEGIAS

DE LAS ESTRATEGIAS

SOCIALIZACION E
IMPLEMENTACION

Evaluar indicador
de adherencia o
Plan Estratégico

DOCUMENTAR EL
PROCEDIMIENTO DE
RESPONSABILIDAD
SOCIAL

Evaluar la politica
de humanizaciéon

Establecer ajustes
de la politica

Socializar la politica

Implementar la
politica

ELABORADO POR:
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REVISADO POR: ~

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jiménez

X
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frente a las
desviaciones
encontradas.

Estdndar 81. Cédigo:
(DIR7)

Existe un proceso para
establecer los
pardmetros a partir de
los cuales el plan
estratégico y los planes
operativos son
ejecutados. El proceso
garantiza la viabilidad
financiera de la
organizacién a través
de la confirmacién de
la disponibilidad de
recursos para soportar
los actuales y futuros
servicios y programas
de la organizacién.

Estdndar 83. Cédigo:
(DIR9)

La organizacién
garantiza la orientacién
al personal, la cual estd
alineada con el
direccionamiento
estratégico de la
organizacioén.

Ajustar el procedimiento
de formulacion de POA
en lo que respecta a
garantizar financiacion.

GENERAR EL ESPACIO
SISTEMATICO DE
CONTENIDO DE
ORIENTACION AL

PERSONAL PARA QUE

SEA DIVULGADO A
TRAVES DELOS

Evaluar la politica
de humanizaciéon

AJUSTAR EL

| PROCEDIMIENTO DE

ELABORACION DE

¢ PLANES OPERATIVOS

ANUALES
INCLUYENDO EL
COMPONENTE DE
COSTOS

SOCIALIZAREL
PROCEDIMIENTO DE
ELEABORACION DE

| PLANES OPERATIVOS

ANUALES
INCLUYENDO EL
COMPONENTE DE
COSTOS

IMPLEMENTAR EL

PROCEDIMIENTO DE

ELEABORACION DE
PLANES OPERATIVOS
ANUALES
INCLUYENDO EL
COMPONENTE DE
COSTOS

ORGANIZAR EL

| CONTENIDO DE IEC
|| QUE GARANTICE LA

ORIENTACION
EFECTIVA AL
PERSONAL

" COLABORADOR DE
& MANERA PERIODICA

DIFERENTES MEDICS [EC
DE LA ENTIDAD

A\

ESTABLECER
ESTRATEGIAS DE
DIVULGACION

ELABORADO POR:
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IMPLEMENTAR LAS
ESTRATEGIAS DE
DIVULGACION

EVALUAR LOS
CONTENIDOS CON
LOS
COLABORADORES
(SEMESTRAL)

ESTANDAR / CALIDAD P el s e e L
ESPERADA eic e o ATV TRIC
~ OPORTUNIDADESDE | = <
ESTANDARES DE GERENCIA L ~:~~’*MEJORA\’: L
Estdndar 88. Cdédigo: (GER1) L .
Los procesos de la Recopilary
organizacién identifican y clasificar de
responden a las necesidades y acuerdo al
expectativas de sus clientes 'y mapa de
proveedores, internos y
externos, de acuerdo con los procesos
objetivos de las unidades aprobado los
funcionales y evalda la Terminar de elaborar Procesos y
efectividad de su respuesta a el manual de Procedimientos.
los procesos.
pProcesos y
Criterios: procedimientos Revision de
* Una metodologia para contenidos de
identificar y actualizar procesos y
periédicamente las procedimientos
necemdqdes y las ‘ y depuracién
expectativas de sus clientes
y proveedores. por cada
« Un grupo o equipo para responsable del
proceso
ELABORADO POR: \¥ REVISADO POR; APROBADO POR:
Angela Patricia Martinez\Fonseca John Doug Contreras Guerra Diana Catalina Delgado Jiménez >/
Coordinadora de Calida(‘ Asesor Acreditacién Gerente
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planear y dar respuesta a
las necesidades y evaluar la
efectividad de las
respuestas.

* La descripcién del
proceso de atenciéon al
cliente.

Estdndar 91. Cédigo: (GER. 4)
La alta gerencia tiene definido e
implementado un sistema de
gestion del riesgo articulado
con el direccionamiento
estratégico el cual:

Criterios:
* Responde a una politica
organizacional.
* Cuenta con herramientas
. Y metodologias para
identificar, priorizar, evaluar
e intervenir los riesgos.

* Incluye los riesgos
relacionados con la
atencion en salud, los
estratégicos y
administrativos.

* Realiza acciones de
evaluacion y mejora.

EVALUAR EL SISTEMA
DE GESTION DEL
RIESGO DE LA ESE

Estdndar 92. Cédigo: (GER. 5)
La alta gerencia promueve la

comparacion sistemdtica con
referentes internos, nacionales
e internacionales e incluye:

Documentar la
politica de
referenciacion
competitiva

a

Elaboracion del
documento
manual de
pProcesos y

procedimientos

en medio
magnético

ELABORACION
DE
HERRAMIENTA
PARA EL
ACCESO'Y
CONSULTA AL
MANUAL

| ADMINISTRATIVO

METODOLOGIAS

EVALUACION
DEL RIESGO
ASISTENCIAL Y
SEGUN

DAFP Y AMFE

LA GESTION DEL

GENERAR LOS
PLANES DE
MEJORA PARA

RIESGO

LA GESTION DEL

IMPLEMENTAR
LOS PLANES DE
MEJORA PARA

RIESGO

| Documentarla

politica de
referenciacién
competitiva
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Criterios:

¢ Un proceso planificado
para la referenciacion en el
que se priorizan las précticas
gue son objeto de esta
referenciacion.

* Una metodologia para
identfificar los mejores
referentes internos y externos
(pardmetros de referencia,
indicadores, metas, efc.).

» Procesos de gestion
clinica: adherencia a guias
de prdctica clinica,
diligenciamiento de historia
clinica y pertinencia
diagndstica, entre otros.

* Evaluacién de resultados
ajustados por riesgo.

* Eventos adversos.

« Seguridad del paciente,
humanizacién, gestion del
riesgo y gestion de la
tecnologia.

* Se implementan acciones
de mejora a partir de los
procesos de referenciacion
realizado.

Estdndar 99. Cédigo: (GER.12)
Existe un proceso
implementado y evaluado
para la proteccién y el control
de los recursos, articulado con
la gestién del riesgo. Se logra
mediante :

EVALUAR EL SISTEMA
DE CONTROL INTERNO

Criterios:

* Monitorizacion del
presupuesto de la
organizacion, el presupuesto
de los planes estratégicos y
el plan operativo

* Monitorizacién y gestion

\

Socializaciéon
de la politica de
referenciacion
competitiva

Implementacion
de ladela
politica de -

referenciacion
competitiva

EVALUAR EL
SISTEMA DE |
CONTROL
INTERNO A
TRAVES DE LOS
INDICADORES
DE PROCESO
AJUSTAR EL
PROCESO
SEGUN
RESULTADOS A
TRAVES DE
PLANES DE
MEJORA

ELABORADO POR: REVISADO POR:

Angela. Patricia Mort;ez Fonseca John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jiménez

Asesor Acreditacién

Coordinadora de Calidad
]

Gerente
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de la cartera.

* Andlisis sistemdtico y
géstion sobre resultados de
indicadores financieros.

* Evaluacion del impacto
del plan estratégico y de los
planes operativos.

* Andlisis de la
productividad.

 Andlisis de costos.

» Gestion de inventarios.

* Gestidon de seguros.

* Fomento de la cultura del
buen uso de los recursos.

* Aplicacion del cédigo de
ética en el uso de los
recursos.

* Auditoria y mejoramiento
de procesos.

* Seguimiento de
confingencias cubiertas por
accidentes de trabaijo,
enfermedad profesional y
accidentes de transito, entre
oftros,

* Auditoria y seguimiento
del pago de incapacidades.

| SEGUIMIENTO AL

CUMPLIMIENTO

DE LOS PLANES
DE MEJORA

EVALUACION
DEL SISTEMA DE
CONTROL
INTERNO

ESTANDAR / CALIDAD
ESPERADA

S CUALITATIVOS | PRIORIZACION

ESTANDARES DE TALENTO
HUMANO

Estandar 103. Cédigo: (TH1)
Existen procesos para

OPORTUNIDADESDE |

~ MEJORA

TOTAL

identificar y responder a las | |[MPLEMENTACION Y Implementacién
:sr‘;‘?:?geeslqd;';gﬁ:;"dén REALIZAR LA del procedimiento
consistentes con los valores, EVALUACION DEL cjustado DE
organizacidn. Estos procesos TALENTO HUMANO TALENTO HUMANO

incluyen la informacién
relacionada con:

4

ELABORADO POR: &Z REVISADO POR‘z APROBADO POR:
Arigela Patricia Martindz Fonseca John Douglas Contreras Guerra Diana Catalina Delgado Jimé

Coordinadora de Calidgd Asesor Acreditacion Gerente
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Criterios:

* Legislacion.
 Evaluacién peridédica de
expectativas y
necesidades.

e Evaluacién periddica
del clima organizacional.
* Evaluacién periddica de
competencias y
desempeno.

e Aspectos relacionados
con la calidad de vida en
el trabagjo.

* Andlisis de cargas de
frabajo, distribuciéon de
turnos, descansos,
evaluacién de la fatiga y
riesgos laborales.

* Andlisis de puestos de
frabajo.

» Convocatoria,
seleccidn, vinculacion,
retencion, promocion,
seguimiento vy retiro.

* Politicas de
compensaciéon y
definicién de escala
salarial.

* Estimulos e incentivos.

* Bienestar laboral.

* Necesidades de
comunicacion
organizacional.

* Aspectos relacionados
con la transformacién de
la cultura organizacional.
* Relacién docencia-
servicio.

 Efectividad de la
respuesta.

Estdndar 104. Cédigo: (TH2)
Existe un proceso para la
planeacién del talento
humano. El proceso descrito
considera aspectos tales
como:

IMPLEMENTACION
DEL PROCESO DE
PLANEACION DEL
TALENTO HUMANO EN
LA INSTITUCION,

AN

Evaluacion del.
procedimiento
ajustado DE
NECESIDADES DE
TALENTO HUMANO

AJUSTES AL
PROCEDIMIENTO
DE NECESIDADES

DE TALENTO

HUMANO

IMPLEMENTAR
Proceso de
Planeacidén del
Talento humano

ELABORADO POR:

Angela Patricia MorA\ez Fonseca

REVISADO PORg

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jiménez

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién

Gerente
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Criterios:

* Legislacion.

* Cambios en el
direccionamiento
estratégico.

* Mejoramiento de
Seguridad del paciente,
humanizacion, gestion del
riesgoy gestion de la
tecnologia. Cambios en la
estructura organizacional.
* Cambios en la planta
fisica.

* Cambios en la
complejidad de los
servicios.

* Disponibilidad de
recursos.

* Tecnologia disponible.

* Suficiencia del talento
humano en relacién con
el portafolio vy la
demanda de servicios.

* Relacién docencia-
servicio.

* Relacién de la ofertay
la demanda de servicios
con la docencia-servicio.
* La planeaciéon del
talento humano en la
organizacion estd basada
en las necesidades de los
clientes, sus derechos y
deberes, el Codigo de
Etica y el cddigo del buen
gobierno vy el disefo del
proceso de atencidn.

* Evaluaciéon de
necesidades de
confratacién con
terceros.

A\

TENIENDO EN CUENTA

LAS PROYECCIONES
DE VENTA DE
SERVICIOS,
POBLACION OBJETO
DE ATENCION, Y LOS
CAMBIOS EN LA
PLANTA FISICA

EVALUAR Proceso
de Planeacién del
Talento humano

PLANEACION DEL
o TALENTO HUMANO

AJUSTAR EL
PROCESO DE

ELABORADO POR:

Angela Patricia Morﬁne&onseco

REVISADO POR;

John Douglds Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jiména)/

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién

Gerente
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Estdndar 107. Codigo: (TH5):
Existe un mecanismo
disenado, implementado y
monitoreado
sistemdticamente para
verificar antecedentes,
credencialesy se
determinan las prerrogativas
de los colaboradores de la

organizacién, el cual incluye:

Criterios:

* Priorizacién de los
colaboradores
relacionados con el
proceso de atenciény
aguellos que participen
en las actividades de
précticas formativas,
docencia e investigacion.
» Se corroboran fuentes
de informacidn sobre
antecedentesy
credenciales.

e En relacién con los
registros de los
colaboradores se
garantiza:

» Confidencialidad vy
seguridad.

e Control en el acceso a
los registros.

» Consentimiento de los
colaboradores para
acceder a sus registros.
Este consentimiento no
aplica para la ejecucion
de actividades cotidianas
de la gerencia del talento
humano propias de la
organizacion.

AJUSTAR el
procedimiento de
Verificacion de Titulos

Ajustar el
procedimiento de
verificacién de
titulos segin

RETHUS

Socializar el
procedimiento de
verificacion de,
titulos segun
RETHUS

Implementar el
procedimiento de
verificaciéon de
titulos segun
RETHUS

Evaluarel
procedimiento de
verificacién de
titulos segun
RETHUS

ESTANDAR / CALIDAD |
ESPERADA

SPECTOS CUALITATIVOS | PRIORIZACION

ESTANDARES DE
AMBIENTE FISICO

. 'MEJORA

'OPORTUNIDADES DE

TOTA

ACCIONE:
EJORAMIE

\

ELABORADO POR:

; A
Angela Ratricia Mc:rﬁnlz Fonseca

REVISADO POR;

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jiménez

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién Gerente
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Estdndar 119. Cédigo:
(GAF1)

La organizacién
garantiza procesos
consistentes con el
direccionamiento
estratégico, para
identificar y responder
a las necesidades
relacionadas con el
ambiente fisico,
generadas por los
procesos de atencién y
por los clientes
externos e internos de
la institucién, y para
evadluar la efectividad
de larespuesta. Lo
anterior incluye:
Criterios:

* Procesos
consistentes con los
valores, la misidén vy la
visién de la
organizacion.

* Enfoque de riesgo.
* Mejoramiento de la
seguridad industrial.
* Preparacioén,
evaluaciény
mejoramiento de la
capacidad de
respuesta ante
emergencias y
desastres internos y
externos.

* La existencia de un
plan de
readecuacion del
ambiente fisico
segln necesidades y
considerando el
balance entre oferta
y demanda.

* La organizacién
tiene disefado,
difundido e

IMPLEMENTAR EL
PROCESO A PARTIR DEL
DX DE NECESIDADES DEL

RECURSO FISICO CON
ENFOQUE DE RIESGO Y
SEGURIDAD DEL
PACIENTE

| DIAGNOSTICO DE

NECESIDADES DE
GESTION DE
AMBIENTE FISICO
BASADO EN
RIESGOS

| PRIORIZACION DE

NECESIDADES
BASADAS EN EL
DIAGNOSTICO

PLAN DE
INTERVENCION DE
NECESIDADES DE
AMBIENTE FISICO
INCLUYE COSTO

APROBACION
PLAN DE
INTERVENCION DE
NECESIDADES DEL
AMBIENTE FISICO

ELABORADO POR:
)

Angela Patricia Morﬁneionseco

REVISADO POR:

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién Gerente

Diana Catalina Delgado Jimén%
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implementado un
plan que garantiza la
proteccién a los
usuarios y a los
colaboradores.

* Programas de
prevencion dirigidos
a los usuarios y los
funcionarios para
riesgos bioldgicos,
quimicos, de
radiacion,
mecdnicos, etc.

» Condiciones para
la humanizacion del
ambiente fisico.

Estdndar 122. Cédigo:
(GAF4)

La organizacién
garantiza el diseno, la
implementacién y la
evaluacién de
procesos para el
manejo seguro de
desechos. Los procesos
consideran:

Criterios:

* |dentificacion,
clasificacion vy
separacion de
desechos enla
fuente y en el destino
final.

* Definiciony
aplicaciéon de un
plan de manejo,
almacenamiento vy
desecho de material
peligroso o
infeccioso (liquido,
sélido o gaseoso),
segun su
clasificacion.

* Impacto
ambiental.

* Elementos de
proteccién para el
personal.

Evaludcion del PGIRASA

con el personal.

Evaluacion del
| PGIRASA mediante
lista de chequeo

Ajustar segin
resultados

Plan de agjustes de
PGIRASA

ELABORADO POR:

Angela Patricia Martingz Fonseca

REVISADO Pz:(a/
John Dougl ontreras Guerra

APROBADO POR:

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién

Diana Catalina Delgado Jiméne}X
Gerente zZ
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* Reciclaje y
comercializacion de
materiales.

* El potencial
impacto de su
inadecuado manejo
sobre los eventos
adversos en el
cliente.

* Informaciény
educacion alos
usuarios y sus
familiares sobre el
manejo seguro de
desechos, segun
aplique.

* La organizacién
debe garantizar que
existen procesos
para la adecuada
disposicion de
desechos una vez
estos abandonan las
instalaciones fisicas
de la misma. Ello
incluye la garantia
de que estos no
suponen un riesgo
para ninguna
comunidad fuera de
la organizacion. Esta
garantia debe ser
explicita, aun
cuando se tenga
contratada una
empresa delegada
encargada de la
disposiciéon de los
desechos.

* La organizacion
garantiza la
cdpacitacion, el
entrenamiento, la
evaluacién de
conocimiento vy el
seguimiento ala
disposiciéon vy

“ELABORADO POR:

Angela Pafricia Morﬁnexz&onseco

REVISADO POR;,
John Dou ontreras Guerra

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién

APROBADO POR:
Diana Catalina Delgado JiM
Gerente
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segregacion de los
residuos a todo el
personal de la
institucion.

* Monitorizacién
periddica vy
sistemdtica de
riesgos y de
adherencia en el
manejo seguro de
desechos e
implementaciéon de
mejoras.

Estdndar 123. Cédigo:
(GAF5)

La organizacién cuenta
con procesos de
preparacion,
evaluaciéon y
mejoramiento de la
capacidad de
respuesta ante
emergencias y
desastres internos y
externo

Criterios:

e Desarrollo y
revision permanente
del plan
organizacional para
preparacién en
casos de
emergencias y
desastres.

* El plan contempla
todas las unidades

Ajustar el Plan de
Emergencias

\

Ajustar Plan de
emergencias -
Hospitalario Ugra

Centro, UBAS

| Socializar Plan

i Emergencias
Hospitalario

| ajustado con los
colaboradores.

| Implementacion
del Plan de

| Emergencia

| Hospitalaria

ELABORADO POR:

AngelaRatricia Mortine;\Fonseco

REVISADO POR:

&
John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Coordinadora de Calidah
|

Asesor Acreditacién

Diana Catalina Delgado Jiménez )/
Gerente p
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fuhcionales vy se
articula con todas las
sedes de la
organizacion, si
aplica.

* Se realizan
gjercicios periddicos
dé aplicacion del
plan de emergencias
y desastres, a partir
de los cuales se
implementan
acciones de mejora
y se asegura que las
recomendaciones se
implementan.

* La coordinacién
institucional del plan
de emergencias y
desastres contempla
los recursos y las
actividades para la
respuesta oportuna.
* La existencia de
planes de
contingencia en
caso de fallo de los
sistfemas de
comunicacion.

» Serecolectay
difunde la
informacién
necesaria para la
ejecucion del plan.
* Relaciones con las
agencias de
emergencias y
desastres.

* Lainstitucion
garantiza la
informacién y
educacion a los
usuarios y sus
familiares para su
preparacion en
casos de
emergencias y

| EVALUACION DEL

FEH FOR ELCHE

ELABORADO POR:

Angela Patricia Morﬁne&\Fonseco

REVISADO POR:

John Douglas Contreras Guerra

Coordinadora de Calidad
A

Asesor Acreditacién Gerente

; APROBADO POR: 2/
Diana Catalina Delgado Jimé
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desastres.

* Existe un proceso
para la recepcién de
grupos de personas
involucradas en una
emergencia o
desastre. El proceso
incluye:

y Disposicion de
dreas parala
recepcion de los
afectados.

y Registro de los
nombres y nUmeros
de identificacién de
los clientes al
momento del
ingreso.

y Aplicacion de un
sistema de triage.

» Sefializacién del
drea acomodada
para atender al
grupo de usuarios.

* Activacion de
protocolos de salida
de los pacientes
hospitalizados que
puedan ser
egresados para
acomodar a los
nuevos ingresos.

¢ Unsistema de
comunicacion formal
entre la organizacioén
que atiende la
emergencia, los
pacientes y sus
familias.

e Existe un proceso
para prevencion y
respuesta a
incendios.

* El proceso esta
acorde con los
cdédigos aprobados.
» Educacién alos

\

ELABORADO POR:

Angela Patricia Marfi

}&4 Fonseca

REVISADO POZ

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Asesor Acreditacién

Diana Catalina Delgado Jiménez X

Gerente

Coordinadora de Calid&d
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empleados de la
organizacion sobre
planes en casos de
incendios,
localizacién y uso de
equipos de supresidn
de incendios y
métodos de
evacuacion.

* Activacién de
alarmas y
notificacion de la
emergencia a los
colaboradores y
clientes de la
organizacion, asf
como dl
departamento de
bomberos.

* Evacuacion de los
usuarios en riesgo.

* Instrucciones en el
uso de sistemas de
comunicaciéon y
utilizaciéon de
ascensores.

* Sistemas de
evacuacion.

» Sefalizaciéon de
sistemas de
evacuacion.

Estdndar 126. Cédigo:
(GAF8)

La organizacién
promueve una politica Evaluar la pO“,ﬂCO de no
de no fumador y tiene fumador
prohibido el consumo
de cigarrillo en las
instalaciones fisicas de
la organizacién.

EVALUACION
POLITICA DEL NO
| FUMADOR

" AJUSTES SEGUN
| EVALUACION

\

4
ELA"BO‘IEADO POR: i« REVISADO POR?/ APROBADO POR:
Angela Pchi__ci'o Martineg Fonseca John DouglasContreras Guerra Diana Catalina Delgado Jimér%
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Estdndar 128. Cédigo:
(GAF10) :
En las construcciones
nuevas y en las
remodelaciones se
tienen en cuenta los
avances en diseno, las
tecnologias actuales,
las condiciones de
seguridad, el respeto
del ambiente y las

de contingencia
para garantizar la
seguridad en los
procesos de
remodelacién,
reparacion, etc.,
incluyendo
aislamiento del ruido
y la contaminacién.

. EVALUAR EL PLAN DE

normas vigentes. CONTINGENCIA DEL
Criterio: PROCESO
* Se definen planes CONSTRUCTIVO

EL

DE

EVALUAR
SISTEMATICA'Y
PERIODICAMENTE
CONTINGENCIA

CONSTRUCTIVO

PLAN DE

L PROCESO

REALIZAR AJUSTES
DE ACUERDO A LA
EVALUACION DEL

PLAN

ESTANDAR / CALIDAD
ESPERADA

AASPECTOS CUALITATIVOS | PRIORI

ESTANDARES DE GESTION
TECNOLOGICA

PORTUNIDADESDE | &
. MEJORA

Estandar 130. Cédigo: (GT1) Implementar
La organizacién cuenta con un Manual de
proceso para la planeacién, la T
gestién y la evaluacién de la Gestion d,e la
tecnologia. Tecnologia
Crienos. T IMPLEMENTACION Y EVALUAR el
* Aspectos normativos. g
* Andlisis de la relacién oferta- LA EVALUACION DEL MODEJOI ae
demanda. MANUAL DE GESTION Gestion de la
» Necesidades de pagadores, DE LA TECNOLOGIA Tecnologia.
usuarios y equipo de salud.
* Necesidades de desarrollo de AJUSTES AL
acuerdo con el plan
estratégico, la vocacién MANUAL DE
institucional, el personal GESTION DE LA
disponible y la proyeccién de TECNOLOGIA
la institucion.

\

ELABORADO POR:

A \
Angela Patricia Morﬁiz Fonseca

REVISADO POR: ,

John Douglas é\freros Guerra

APROBADO POR:
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* Condiciones del mercado.

* El andilisis y la intervencién de
riesgos asociados a la
adquisicion y el uso de la
tecnologia.

* El andlisis para la
incorporaciéon de nueva
tecnologia, incluyendo:
evidencias de Seguridad,
disponibilidad de informacién
sobre fabricacién, confiabilidad,
precios, mantenimiento y
soporte, inversiones adicionales
requeridas, comparaciones con
tecnologia similar, tiempo de
vida Util, garantias, manuales de
Uso, representacion y demas
factores que contribuyan a una
incorporacion eficiente y
efectiva.

* La articulaciéon de la
intervencién en la
infraestructura con la
tecnologia.

* La definicién de las
tecnologias a utilizar para
promocién y prevencién y
acciones de salud publica.

* La definicion de los sistemas
de organizacién, administracién
y apoyo (ingenieriq,
arquitectura, otros) para el uso
de la tecnologia.

* La definicién de tecnologias a
utilizar en los servicios de
habilitacién y rehabilitacion.

¢ Las facilidades, las
comodidades, la privacidad, el
respeto y los demds elementos
para la humanizacion de la
atencién con la tecnologia
disponible y la informacién
sopre beneficios y riesgos para
los usuarios.

* Personal profesional y técnico
que conoce del tema e integra
a los responsables de la gestion
tecnolégica en los diferentes
servicios.

* El conocimiento en la gestion
de tecnologia por los
responsables de su uso.

"ELABORADO POR: &\F REVISADO P;Z
- 7
Angela Patricia Martinez\Fonseca John Dougl ontreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jimé

Coordinadora de Calidad

Asesor Acreditacién

Gerente
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* La evaluacién de eficiencia,
costo-efectividad, seguridad,
impacto ambiental y demds
factores de evaluacion de la
tecnologia.

Estdndar 131. Cédigo: (GT2)

La organizacién cuenta con una
politica organizacional definida,
implementada y evaluada para
adquisicién, incorporacion,
monitorizacién, control y
reposicién de la tecnologia.
Incluye:

Criterios:

* La evidencia de seguridad.
* Evaluacién de la
confiabilidad, incluyendo el
andlisis de las fallas y eventos
adversos reportados por otros
compradores.

* La definicion del tiempo de
vida Util de la tecnologia.

* La garantia ofrecida.

* Las condiciones de seguridad
para su uso.

* Los manuales traducidos y la
informacién necesaria para
garantizar el uso éptimo de la
tecnologia.

« El soporte, incluidos el tipo de
soporte y el tiempo que se
garantiza (repuestos, software y
actudlizaciones, entre otros).
 Las necesidades e intervalos
de mantenimiento.

« Las alternativas disponibles.
* Las proyecciones de nuevas
necesidades.

* La validacién por personal
capacitado para comprobar
que cumple con las
especificaciones técnicas, estd
completo y funciona en forma
correcta.

* Evaluacién de costo-
beneficio, utilidady costo-
efectividad de la tecnologia.

IMPLEMENTACION DE
LA POLITICA PARA
CONSOLIDAR Y
EVALUAR

A

Implementacion
Politica de
adquisicion,
incorporacién,
monitorizacion y
control de la
tecnologia.

EVALUACION
PERIODICA DE
LOS
INDICADORES

AJUSTES SEGUN
EVALUACION

ELABORADO POR: REVISADO POR%
inez Fonseca

John Douglas Céntreros Guerra

Angélo Patricia Mart

APROBADO POR:
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ESTANDAR / CALIDAD
ESPERADA

ESTANDARES DE
GESTION
INFORMACION

Estdndar 141. Cédigo:
(G12)

Existe un proceso para
planificar la gestion de la
informacién en la
organizacion; este
proceso estd
documentado,
implementado y
evaluado en un plan de
gerencia de la
informacién, e incluye:

Criterios:

* La identificacion de
las necesidades de
informacion.

* Un proceso de
implementacion

* Larecoleccion
sistematicay
permanente de la
informacién necesaria
y relevante que
permita a la direccidn
y a cada uno de los
procesos, la toma
oportuna y efectiva
de decisiones.

* Flujo de la
informacién.

* Mineria de datos.

* Almacenamiento,
conservacion y
depuracién de la
informacién.

* Seguridad y

basado en prioridades.

AJUSTAR EL
PROCEDIMIENTO DE
GERENCIA DE LA
INFORMACION
INCLUYENDO
INDICADORES DE
MEDICION DEL MISMO

N

AJUSTAR EL
PROCEDIMIENTO DE
| GERENCIA DE LA
INFORMACION
INCLUYENDO
INDICADORES DE

* | MEDICION DEL

i MISMO

SOCIALIZAR LOS
AJUSTES AL
PROCEDIMIENTO

IMPLEMENTAR LOS
AJUSTES DEL
PROCEDIMIENTO

EVALUAR EL
! PROCEDIMIENTO DE
| GERENCIA DE LA
INFORMACION

EI.APORADO POR:
Angela Patricia Martinek Fonseca

REVISADO POR: Z

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Coordinadora de Calidald

Asesor Acreditacién

Diana Catalina Delgado Jiny/
Gerente
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confidencialidad de la
informacion.

* Uso dela
informacion.

* El uso de nuevas
tecnologias para el
manejo de la
informacioén.

* Recoleccién
sistemdtica de las
necesidades, las
opiniones vy los niveles
de satisfaccion de los
clientes del sistema de
informacion.

* Cualquier disfuncién
en el sistema de
informacion es
recolectada,
analizada vy resuelta.

* La informacién
soporta la gestion de
los procesos
relacionados con la
atencion al cliente de
la organizacion.

* |dentificacién de
espacios gerenciales y
técnicos para el
andlisis de la
informacion.

* Definicion de
indicadores
corporativos que
incluyan: Seguridad del
paciente,
humanizacién, gestion
del riesgo y gestion de
la tecnologia.

* Comparacién con
mejores practicas.

* Sistema de medicion,
evaluaciény
mejoramiento del
plan.

\

ELABORADO POR:
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& AJUSTAR
Estdndar 144. Cédigo: " PROCEDIMIENTO
Existen r(feli)cnismos | INCLUYENDO
estandarizados, MEDICION DE
+ implementados y SEGURIDAD DE LA
evaluados para INFORMACION
garantizar la seguridad y : SOCIALIZAR
confidencialidad de la
i AJUSTADO
Criterios: IMPLEMENTACION

* Laseguridad y la
confidencialidad.
* Acceso no
autorizado.

* Pérdida de
informacién.

* Manipulacién.

* Mal uso de los
equipos y de la

AJUSTES DEL
| PROCEDIMIENTO

informacién, para fines AJUSTAR LOS
distintos a los PROCEDIMIENTOS
legalmente

o esos porla | RELACIONADOS CON
organizacién. LA SEGURIDAD PE LA
« Deterioro, de todo INFORMACION

‘ribo, de los archivos.

* Los registros médicos
no pueden dejarse o
archivarse en sitios
fisicos donde no esté
restringido el acceso a
visitantes o personal no
autorizado.

* Existe un
procedimiento para la
asignacion de claves
de acceso.

* Existencia de
backups y copias
redundantes de
informacioén.

* Control documental
y de registros.

* Indicadores de
seguridad de la

Evaluacion del
i procedimiento

ELABORADO POR: \ REVISADO POI% APROBADO POR:
Angela Pdtricia Martinez\Fonseca John Douglos'Comreros Guerra Diana Catalina Delgado Jiméﬂ%

Coordinadora de Calidad, Asesor Acreditacién Gerente
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informacion.

Estdndar 147. Cédigo:
(G18)

Existe un mecanismo
formal para consolidar e
integrar la informacién
asistencial y
administrativa. La
informacién asistencial es
aquella generada de los
procesos de atencién a
los pacientes y su familia.

Criterios:

* Este proceso soporta
la toma de decisiones
relacionadas con la
organizacion.

e La informacién
consolidada estd
disponible para la
comparacion con
respecto a mejores
prdcticas.

* Existen indicadores a
los que se hace
seguimiento
sistematico.

¢ Los indicadores
clinicos y operativos
son divulgados,
conocidos vy utilizados
por el personal
directamente
responsable.

Estdndar 149. Codigo:
(G110)
Existe un plan de
contingencia disehado,

AJUSTAR
HERRAMIENTA QUE
PERMITA VISUALIZAR

TRAZABILIDAD Y.
TENDENCIA DE LOS

INDICADORES
IMPLEMENTAR
AJUSTE AL TABLERO DE HERRAMIENTA CON
INDICADORES QUE AJUSTES

PERMITA VER
TRAZABILIDAD Y
TENDENCIA DE LOS
INDICADORES
PRIORIZADOS

EVALUACION DE
HERRAMIENTA
CON AJUSTES

IMPLEMENTAR EL PLAN IMPLEMENTACION
DE CONTINGENCIA'Y DEL PLAN DE
SU EVALUACION CONTINGENCIA

N

ELABORADO POR:

Angela Patricia MorﬁnAFonseco

APROBADO POR:

REVISADO PO%

John Douglas Contreras Guerra

Coordinadora de Calidad

Diana Catalina Delgado Jiméne-p/
Gerente
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implementado y
evaluado que garantice
el normal funcionamiento
de los sistemas de
informacién de la
organizacioén, sean

) manuales,
auvtomatizados, o ambos.
Cualquier disfuncién en el
sistema es recolectadaq,
analizada y resuelta. Lo

anterior incluye
mecanismos para
prevenir eventos adversos
relacionados con el
manejo de los sistemas
de informacién en
especial alarmas en
historia clinica.

| PLAN DE

il CONTINGENCIA,
| CON LOS

| RESPECTIVOS

Estdndar 152. Cédigo:
(GI13)

Existen procesos
disenados,
implementados y
evalvados de educacién
y comunicacién
orlentados a desplegar
informacién a clientes
internos y externos.

REDISENO DEL PLAN DE
COMUNICACIONES
DONDE SE ESTABLEZCA
EL MECANISMO Y
PERIODICIDAD DEL
DESPLIEGUE DE LA
INFORMACION A
CLIENTES INTERNOS Y

EXTERNOS YSU [
RESPECTIVA MEDICION
CON LA
ACTUALIZACION DE LA [
IMAGEN
CORPORATIVA Y
PLATAFORMA
ESTRATEGICA

i8] COMUNICACIONES

= A CADA
ACTIVACION

EVALUACION DEL

AJUSTES POSTERIOR

| AJUSTES AL PLAN DE
L COMUNICACIONES

|| ESTABLEZCAN
{| CANALES Y MEDIOS
| ACORDES AL

& DIRIGIDO Y SUS
| RESPECTIVOS
| INDICADORES DE

DONDE SE

CLIENTE AL QUE VA

MEDICION

B FJECUCION DEL
| COMUNICAIONES

§ CRONOGRAMA Y
| CALENDARIO DE

PLAN DE

SEGUN

EVENTOS

EVALUACION DEL
PLAN DE

ELABORADO POR:

Angela Patricia Morﬁneﬁfonseco

REVISADO POR: |

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:
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ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ASPECTOS

 CUALITATIVOS

ol giklomz‘;o‘ic

o N

ESTANDARES MEJORAMIENTO DE
CALIDAD

- OPORTUNIDADES DE |
MEJORA |

Estdndar 154. Cédigo: (MCC1)

Existe un proceso organizacional de
planeacién del mejoramiento continuo
de la calidad orientado hacia los
resultados, el cual:

Criterios:

« Tiene un enfogue sistémico.

* Estd documentado y se evidencia
en un plan de mejora institucional.
* Incluye las oportunidades de
mejora identificadas en la
evaluaciéon del cumplimiento de los
esténdares de acreditacion.

* Incluye las oportunidades de
mejora, producto de la evaluacion
de los resultados de la monitoria 'y
el seguimiento de procesos e

Ajustar el proceso
de mejora de la
calidad enlo que

respecta ala

asignacién de

recursos
financieros

AJUSTAR EL
PROCEDIMIEN
TO DE
ELABORACIO
N DE PLANES
OPERATIVOS
ANUALES
INCLUYENDO
EL
COMPONENTE
DE COSTOS
SOCIALIZAREL
PROCEDIMIEN
TO DE
ELEABORACIO
N DE PLANES
OPERATIVOS
ANUALES
INCLUYENDO
EL
COMPONENTE

DE COSTOS

ELABORADO POR:

Angela Patricia Morﬁn& Fonseca

REVISADO P

,‘/
John Dougla éonfreros Guerra

OR:

Coordinadora de Caliddd

Asesor Acreditacién

APROBADO POR:
Diana Catalina Delgado Jiménez )/

Gerente
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indicadores clinicos y

mejoramiento existentes.
* Articula las oportunidades

y externos.

financieros vy los elementos

acciones de mejora.

usuario y su familia.
* Define los mecanismos de

* Determina los indicadores
organizacionales que van a
mejorados a partir de la

de mejora en los procesos

aspectos como seguridad,
continuidad, coordinacién,
competencia, efectividad,
eficiencia, accesibilidad y
oportunidad, entre otros.

administrativos, y las auditorias,
articuladas con los planes de

mejora identificadas en el dia a dia
de la organizacion con todos los
procesos relacionados y con los
planes de mejoramiento existentes.
* Acopla los diferentes sistemas de
gestidon de la organizacion con el
sistema Unico de acreditacion.

* Incluye los resultados de los
procesos de referenciacién internos

¢ Incluye las oportunidades de
mejora identificadas en la relacion
con terceros subcontratados.

* Incluye la asignaciéon de los
recursos humanos, los equipos de
autoevaluacion, los equipos de
mejoramiento, los recursos fisicos y

necesarios para su implementacion.
* Cuenta con responsables del
mejoramiento continuo de los
procesos organizacionales, quienes
fienen las competencias necesarias
para guiar el desarrollo de las

* Debe hacer explicito el impacto

de las acciones de mejora sobre el

comunicacion del proceso y los
resultados del mejoramiento.

implementacién de oportunidades

organizacionales, considerando

de

ser

\

IMPLEMENTAR
EL
il PROCEDIMIEN
TO DE

ELEABORACIO

N DE PLANES
OPERATIVOS
ANUALES
INCLUYENDO
EL

| COMPONENTE

DE COSTOS

ELABORADO POR:

Angela Patricia Mar’rine&ﬁonseoa

REVISADO POR:

John Douglas Contreras Guerra

APROBADO POR:

Diana Catalina Delgado Jimén

Coordinadora de Calidad\

Asesor Acreditacién Gerente
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EstGndar 156. Cédigo: (MCC3):
Existe un proceso de monitorizacién
permanente de la calidad y el
mejoramiento continuo de la
organizacioén.

Criterios:

* Cuenta con un método formal y
permanente de evaluacion,
recoleccién de informacidn,
procesamiento y andlisis de
resultados, que incluye el enfoque
de riesgo.

* Los patrones no deseados de
desempefo son analizados a
profundidad, identificando las
causas raiz de los problemas y
desarrollando los métodos de
soluciéon de problemas.

* Redaliza seguimiento a los
resultados de los indicadores que
correspondan a las oportunidades
de mejoramiento.

* Hace seguimiento periddico a la
implementacion de las
oportunidades de mejora,
incluyendo las relacionadas con
terceros.

» Retfroalimenta a la organizacién, a
los involucrados en los procesos de
mejora y a los érganos de direccién
para el andlisis y la toma de
decisiones.

* Genera resultados que son insumo
para el gjuste del proceso
organizacional de mejoramiento
continuo.

Continuar la
implementacién
de control de
procesos con
andlisis y mejoras
basadas en
metodologias

Elaboracion
de formatos
de
monitorizacié
n de
indicadores
de calidad en
los procesos

Socializar los
formatos

Implementar
la
monitorizacid
n

Estdndar 157. Cédigo: (MCC4):

Los resultados del mejoramiento de la
calidad son comunicados y se
consideran:

Establecer en el
plan de
comunicaciones,
un capitulo
enfocado a
acreditacion,

Disefar plan
de
comunicacio
nes de
resultados de
indicadores -

A\

REVISADO POR:%

ELABORADO POR: & APROBADO POR:
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Coordinadora de Calidad Asesor Acreditacién Gerente y
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Criterios:

« Comunicacién al equipo de salud,

a los proveedores, a las EPS, al
paciente y su familia, a la
comunidad y a otfras entidades,
segun apligue.

* Informacién sobre las estrategias
adoptadas para el logro de los
resultados y sobre los resultados
como tal.

* Los canales apropiados para la
divulgacién, socializacién e
internalizacion de los resultados a
fravés de la gestion del
conocimiento.

« Estrategias para difundir y/o
publicar, a través de medios
internos o externos, los resultados
del mejoramiento.

donde se definan
los canales de
comunicaciones,
el publico objetivo,
estrategias de
difusion, medios y
la forma de realizar
seguimiento.

9. PLANES DE MEJORA

Se anexan en medio magnético

& el plan de

i nes

de calidady
PAMEC

Socializar el
plan

Implementar

| comunicacio
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10. PROGRAMA DE AUDITORIA

SALUD SOGAMOSO ESE

CRONOGRAMA DEL PAMEC 2018

ENE

FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL |AGO | SEP | OCT |NOV.

DIC

 GRUPODE
ESTANDARES DE
APOYO

Direccionamiento

Gerencia

Ambiente Fisico

Tecnologia

Recurso Humano

Sistemas de
Informacién

GRUPO DE
ESTANDARES
TRANSVERSALES

Seguridad del
Paciente

Deberesy
Derechos

Mejoramiento de
la Calidad

\
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Angela.Patricia Ma
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11. INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD OBSERVADA VS$

DESEADA 2018

INDICADOR

CALIDAD
OBSERVADA A
DICIEMBRE 2017

CALIDAD ESPERADA A
DICIEMBRE 2018

Adherencia a deberes y

derechos

No hay medicion

Tener medicidon

Demanda insatisfecha

No hay medicion

Tener medicion

Oportunidad de Consulta

Médica General. 3.9 <=3 DIAS
Oportunidad de Consulta

Odontolégica Generall. 3,7 <=3 DIAS
Proporcion de gestantes

captadas antes de la 0,75 0.65
semana 12 de gestacion.

Adherencia a Guia de 0.84 0,75
HTA.

Adherencia a Guia de

Crecimiento y Desarrollo. 0,97 0,80

\
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Efectividad en la
auditoria
para el mejoramiento
continuo de la calidad
de la atencidon en salud

PAMEC

94%

90%

Los demds procesos priorizados se encuentran en estandarizacion, por lo que ain

no tienen datos que permita establecer mejoras cuantitativas.

\ 7
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