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1. IDENTIFICACION DE LA IPS

NOMBRE DEL PRESTADOR: Salud Sogamoso ESE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: Diana Catalina Delgado Jiménez
COGIGO DE HABILITACION: 1575900490

CORREO ELCTRONICO INSTITUCIONAL: saludsogamoso@yahoo.com
VIGENCIA: 2019

Salud Sogamoso E.S.E es una institucidon que presta servicios de salud de primer nivel de
atencion, del orden municipal, con autonomia administrativa y financiera y con patrimonio
propio, sometida al régimen juridico previsto en el capitulo lll articulos 194, 195y 197 de la
Ley 100 de 1993 y sus Decretos reglamentarios y adscrita a la Secretaria de Salud del
Municipio de Sogamoso, la cual fue creada mediante Acuerdo No 082 del 30 de Diciembre
de 1996, emitido por el Concejo Municipal de Sogamoso, e inicio su pleno funcionamiento
el 1 de septiembre de 1997. Esto situéb a Sogamoso como el primer Municipio del
Departamento de Boyacd que transformo su Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

Salud Sogamoso E.S.E. trabaja con enfoque por procesos, integrando los lineamientos del
Direccionamiento Estratégico y el ciclo de mejora contfinua en cada uno de los servicios
ofertados, teniendo como eje fundamental la satisfaccién de las necesidades de salud del
usuario con calidad y calidez.

2. PLATAFORMA ESTRATEGICA SALUD SOGAMOSO ESE

a. MISION

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

b. 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 poblaciéon, 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.



c. VALORES CORPORATIVOS

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

e Llealtad: Sindbnimo 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.

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 creencias, econdmicas; tolerancia,
entender y comprender a los demdas.

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

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

3. MAPA DE PROCESOS

MAPA DE PROCESOS 2017 SALUD SOGAMOSO E.S.E.
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4. FORMULACION DEL PAMEC 2019

a. INSTRUCTIVO METODOLOGIA PARA EL DISENO E IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA
DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

La metodologia para la implementacion del programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad se realizara en base a la Ruta Critica, como se
ilustra en el siguiente grdafico:

l— Ejea:)clgznde! ¢ Plan de ACCOn S

GRAFICO No. 2 Ruta critica PAMEC 2019

AUTOEVALUACION

Descripcion especifica de como la Institucion efectud el proceso de Autoevaluacion, el
cual implica un diagnostico y/o evaluacion de la institucion frente a estdndares superiores
de calidad de la atencién, establecidos en el Sistema Unico de Acreditacién vigente, para
identificar problemas o fallas de calidad que afectan a la organizacion.



METODOLOGIA PARA LA AUTOEVALUACION

e La autoevaluacion se  readliza a partir del diagndéstico situacional, frente al
cumplimiento de estdndares de acreditacion Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario vigente, asi:

e Redlizar proceso de formacién al personal, relacionada con el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud segun Resolucion 5095 de 2018, explicando los criterios claves a
tener en cuenta en cada una de los estdndares a evaluar.

e Socidliza y realizar enfrenamiento en el uso de herramientas como la escala de
calificacién y Matriz de Priorizacion.

e Redlizar Conformacion de grupos de Autoevaluacion de estdndares de
Acreditacioén y realizar adopcidén mediante acto administrativo.



Realizar cronograma de actividades con responsables asignados.

Proceder al interior de cada grupo, a realizar la calificacion de cada estdndar
utilizando como guia los criterios establecidos en la escala de cdlificacion del
Sistema Unico de Acreditacién, para el desarrollo de esta etapa se debe tener en
cuenta los siguientes pasos:

a. Leer el estdndar y sus criterios antes de iniciar la calificacion

b. Interpretar el estdndar que se quiere calificar y aclarar de ser necesario  por
consenso del equipo la interpretacion del estdndar

C. Registrar las fortalezas que el equipo considero  relacionadas con el
estandar.

d. Determinar los soportes de las fortalezas registradas que pueden encontrarse
en la organizacion.

e. Redactar las oportunidades de mejoramiento de la organizacion frente al
estandar.

f. Realizar evaluacién cuantitativa.

Ver Anexo 1. Escala de calificacion.

Ver Anexo 2. MATRIZ DE AUTOEVALUACION DE ACREDITACION Y PLAN DE
MEJORAMIENTO (GQ-F-036) (Herramienta de auditoria, unificada, en la cual se
encuentra inmerso: autoevaluacion, oportunidades de mejora, priorizaciéon y planes
de mejora; hasta los seguimientos y consolidacion para los informes de
auditoria con sus respectivos graficos de control).

SELECCION DE PROCESOS

e De acuerdo al enfoque institucional
del PAMEC, liste los procesos
: relacionados
SELECCION = Si el enfoque es Acreditacion, realice
PROCDEESOSA una matriz dg correlacion entrg los
MEJORAR grupos de estandares que les aplica y
los procesos del Mapa de Procesos,
que se mejoran al implementar esos
J/ estandares

En esta etapa se describe el método escogido por la institucién para seleccionar los
procesos que requieren mejora que fueron identificados como resultado del



Paso anterior.
La Coordinaciéon de Calidad define la correlaciéon de los grupos de estandares de
acreditacion con los procesos definidos en el mapa de proceso institucional.

PRIORIZACION DE PROCESOS

La priorizaciéon de procesos permite a la entidad focalizarse en los procesos mas
criticos para lograr las mejoras mas inmediatas.

Describe la herramienta o método aplicado en la priorizacidén de procesos a
mejorar; La insfitucion utilizo la metodologia definida en el documento ABC
emitido por el Ministerio de Salud y proteccién Social.

Las oportunidades de mejoramiento se delben priorizar segun criterios de
valoracién definidos en documento ABC emitido por el Ministerio de Salud y
proteccion Social que define la metodologia para realizar priorizacién segun la
siguiente matriz:

Riesgo: Al que se expone el usuario, la
instituciéon o los clientes internos si no se
lleva a cabo el mejoramiento.

Costo: Posible impacto econdmico de
no realizar el mejoramiento.

Nolumen: Alcance del mejoramiento
de cobertura.

Criterios de Priorizacion

Ver Anexo 2: Matriz de Priorizacion.

Se priorizaron los estaGndares cuya calificacion esta entre 80 y 125 los cuales se
encuentran semaforizados en color rojo en la matriz.

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Para cada uno de los procesos priorizados en el paso anterior, se determina el
est&ndar o meta a alcanzar, esto es la calidad esperada.



En referencia a que la autoevaluacion de la institucion se enfoca en los
estGndares del sistema Unico de acreditacion, resolucion 0123 de 2012,
orientado hacia el cumplimiento de niveles superiores de calidad, dichos
estandares se convierten en la calidad esperada.

Las oportunidades de mejora calificadas como prioritarias se les realizardn
seguimiento mediante la evaluacion de indicadores de calidad y propios de
cada proceso.

Se debe definir indicadores de cumplimiento, que permiten evaluar y hacer
seguimiento al desarrollo de las acciones que se programaron en los diferentes
periodos de tiempo y por grupo de estdndar. Definir el nivel de calidad
esperada significa establecer la forma como se espera que se realicen 1os
procesos de atencién (normas técnicas, guias, Sistema Unico de Acreditacion),
los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos, lo que
finalmente tiene como propdsito monitorear y hacer seguimiento al logro de los
resultados esperados.

MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Describe como la Institucion realiza la medicion del desempeno de los
procesos que definieron como prioritarios.

Es en este paso de la ruta critica es donde se inicia la aplicacion de los
procedimientos de auditoria, dado que se tiene pardmetros para evaluar y
comparar.

La Coordinacién de Calidad define las herramientas a utilizar en la medicién
de desempeno de los procesos. Se define como herramienta la Auditoria
Interna, para lo cual se aplica el Procedimiento establecido (GQ-P-001).

FORMULACION, EJECUCION Y EVALUACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Define cdmo la institucion elabora el plan de mejora o de accién de acuerdo a
las oportunidades de mejora detectadas y proceso priorizados.

Para el desarrollo del plan de mejora, se realiza en base a matriz de evaluacion
cudlitativa definida.

Como el enfoque del PAMEC es la Acreditacion, se formulan los planes de
mejora para cada grupo de estandares correlaciondndolos con los procesos.



Para la IMPLEMENTACION de los planes de mejora nos aseguramos que cada plan
de mejora tenga un responsable, un cronograma cumplible y que Convierta sus
planes de mejora en una gestion sistemdatica y continua.

SEGUIMIENTO A LOS PLANES DE MEJORA: A los planes de mejora se les debe
realizar seguimiento peridédico (bimensual) que involucre el nivel del
autocontrol y de auditoria interna.

SEGUIMIENTO DEL MEJORAMIENTO: Para realizar el seguimiento se Programa
plan de auditorias institucionales para evaluar el progreso institucional o para
detectar oportunidades de mejora y se orientan las auditorias a lo que se
requiere verificar en el proceso de mejoramiento continuo.

El seguimiento a las acciones de mejora planteadas para cada una de las
oportunidades de mejora priorizadas se realizard en apoyados en:

« Auditoria interna al proceso, la instituciéon tiene definido su
procedimiento de auditoria interna, a través del cual se planean y
ejecutan auditorias de proceso.

¢ Se readliza acompanamiento y asesoria a cada uno de los procesos
en relacién a la ejecucidn de las acciones de mejora
programadas.

% Evaluacién y seguimiento a cumplimiento de las acciones
programadas en este documento.

« Comité de calidad, la Instituciéon realiza seguimiento y evaluacion
bimensual al desempeno de |los procesos.

« Grupos de autoevaluacion, los grupos definidos se encuentran
activos y son un referente que evaliuan su desempeno y ejecucion
de acciones propuestas.

« Coordinacion y control de resultados y planes de mejoramiento-
Coordinacion de Calidad, a través de la evaluacidén de procesos se
determinan planes de mejora que permiten corregir desviaciones
encontradas

< De los resultados del desempeno de los procesos los lideres y/o
responsables de cada proceso deben definir y hacer seguimiento a
oportunidades de mejora.

+ Se formularan planes de mejoramiento para lo cual se utilizara el
formato GQ- F-011 “Plan de Mejoramiento”.



APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Describe los diferentes mecanismos que la institucion implementa para generar
un aprendizaje organizacional a partir de las mejoras alcanzadas en los procesos
prioritarios.

Generar Aprendizaje organizacional, significa entrenar y capacitar las personas
de la Institucion a la obtencidon de estaGndares sobre los cuales se realice
seguimiento permanente para prevenir que se produzca una hueva brecha
entre la calidad esperada y la observada.

Para la implementaciéon del Programa de Auditoria de Mejoramiento de la
Calidad se debe incluir dentro del ciclo de formacion continuada que adelanta
la institucion la socializaciéon y divulgacion del PAMEC dando a conocer los
componentes del documento y actividades planteadas a desarrollar.

En la ejecucion de las actividades de mejora del programa, sus resultados serdn
retroalimentados al personal que participa en cada proceso de manera que se
tomen decisiones y formulen oportunidades de mejora de forma oportuna.

b. ALCANCE

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad se aplica a los
procesos estratégicos, misionales y de apoyo de Salud Sogamoso ESE, siguiendo
los criterios de acreditacién establecidos en el manual Unico de acreditacién
vigente, incluye la formulaciéon, implementacioén, ejecucién y evaluacion de las
actividades y la comparacién de la calidad observada frente a la calidad con el
fin de formular estrategias de mejora continua.

c. DURACION

La ejecucion del PAMEC comprende periodo de enero a diciembre de cada
vigencia preferiblemente



d. AUTOEVALUACION

i. CONFORMACION DE EQUIPOS DE AUTOEVALUACION
PAMEC 2019

La autoevaluacion se realizd a partir del diagndstico situacional, frente al
cumplimiento de estdndares de acreditacidon segun el manual de
acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario version 3.1, resolucion
5095 de 2018, para ello se conformaron dos equipos de autoevaluacion,
que segun es estadndar evaluado contaron con un lider correspondiente al
Profesional mds afin conceptual y técnicamente con el estadndar
evaluado.

La conformacién de estos grupos se realizd mediante acto administrativo
resolucion N° 113 del 29 de enero de 2019 “Mediante la cual se conforma
el equipo de autoevaluacion de estdndares de acreditaciéon en Salud
Sogamoso E.S.E para la vigencia 2019". En el articulo segundo de esta
resolucion se definen la conformacién de grupos de autoevaluacion asi:



EQUIPOS AUTOEVALUACION DE ACREDITACION

EQUIPO DE | CARGO NOMBRE
AUTOEVALUACION
Subgerente de servicios
CLIENTE ASISTENCIAL de salud Nubia Yaneth Guevara Pinto

-Derechos Y Deberes
-Seguridad del paciente
-Acceso

-Registro E Ingreso
-Evaluacion
Necesidades De Ingreso
-Planeacion De La Atencidn
-Ejecuciéon De Tratamiento
-Evaluacion De Tratamiento
-Salida Y Seguimiento
-Sedes Integradas En Red
-Referencia Y
Contrarreferencia

De

P.U Salud Publica

Gloria Emilcen Pérez Hurtado

P.E. Calidad

Diana Patricia Pérez Cardenas

P.U Gestion Documental

Elva Yolanda Castaneda Puentes

P.U Programas Especiales

Nancy Stella Salcedo Barrera

P.U comunicaciones

Paula Rodriguez Orozco

DIRECCIONAMIENTO

GERENCIA

TALENTO HUMANO

AMBIENTE FISICO

GESTION DE LA
TECNOLOGIA

GERENCIA DE LA
INFORMACION

MEJORAMIENTO
CALIDAD

DE LA

Gerente

Dra. Diaona Catalina

Jiménez

Delgado

P.U Planeacioén

Angie Catherine Soler

P.U talento Humano

Andrea Vargas Barrera

P.U Ambiente Fisico

Diana Carolina Coy

P.U  Gestion
tecnologia

de la

Ing. Edna Brigitte Cuta

P.U Gestion Documental

Yolanda Castaneda

P.U Recursos Informd&ticos

Esau Villamil

P.E Calidad

Diana Patricia Pérez Cdrdenas

TABLA No. 1 equipos autoevaluaciéon acreditaciéon 2019




ii. AUTOEVALUACION POR ESTANDARES
El contenido de las autoevaluaciones se adjunta en medio magnético.
A continuacion se relacionan los resulfados de la autoevaluaciones a la fecha

SALUD SOGAMOSO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.
RESULTADOS DE AUTOEVALUACION DE ESTANDARES
DE ACREDITACION

feb-19 dic-17 dic-16
GRUPO DE
ESTANDARES
CLIENTE PROMEDIO | PROMEDIO | PROMEDIO
ASISTENCIAL
IPS red 1,67 1,58 1,58
Ambul -hosp 1,58 1,34 1,23
Laboratorio- RX 1,59 1,35 1,28
GRUPO DE
ESTANDARES DE | PROMEDIO | PROMEDIO | PROMEDIO
APOYO
Direccionamiento 1,72 1,69 1,57
Gerencia 1,50 1,31 1,22
Ambiente Fisico 1,63 1,31 1,10
Tecnologia 1,73 1,10 1,00
Recurso Humano 1,54 1,31 1,23
Sistemas de 1,55 1,33 1,20
Informacion
GRUPO DE
ESTANDARES |PROMEDIO |PROMEDIO | PROMEDIO
TRANSVERSALES
Seg_urldad del 180 163 133
Paciente
Deberes y 1,57 1,27 1,23
Derechos
Mejoramiento de
la Calidad 2,04 1,64 1,16
TOTAL 1,66 1,40 1,26

TABLA No. 2 Consolidado autoevaluaciones por vigencia




RESULTADOS
Se presenta el resumen de cumplimiento obtenido en cada estdndar de
acreditacion para vigencia Enero — Diciembre de 2018.

AUTOEVALUACCION 2018
1.

La efectividad del PAMEC 2018 lograda corresponde al 99% de cumplimiento de
las actividades programadas, siendo el estédndar de gerencia en Unico en el cual

no se alcanzod el 100% de cumplimiento.

GRUPO DE ESTANDARES- DUODECIMO SEGUIMIENTO
S | & o | 6
g | 8 £ o 3| §
i () (@) O O
ESTADO 519 9 s|o| 2| Ele | &
O || 2| o £ E|l 2| og| & |¢ )
> O O = O c o) :,D: () Q0 < o <
o1 2| 8l |® 5|22 &5|&5|S5|oo<D
| 5| 3|56 |§5|9o|e|lc|a|=]|=|c2FE
| 2| €| Q| 2| & |2 €| 8| 8|23|20
A |l 8l < B lolalollPl<c]|loOololsolaE<
100 [100 |100 [100 |100 |100 |93 |100 |100 [100 |100 |100 |99
BJECUTADO |9 1o 1% |2 % (% |% |% |% |% |% |% |%
e 0% |0% |0% |0% |0% |0% |7% |0o% |o% |0% |0% |0% |0%
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TABLA No.3 Porcentaje de cumplimiento por estdndar de acreditacion.

Salud Sogamoso ESE en su programa de auditoria para el mejoramiento continuo
de la calidad 2018 se propuso 153 actividades a ejecutar en la vigencia, de las

cuales se dio cumplimiento a 152 discriminadas asi:

ESTANDAR ACTIVIDADES ACTIVIDADES
PROGRAMADAS EJECUTADAS

CLIENTE ASISTENCIAL 63 63

DIRECCIONAMIENTO 20 20

GERENCIA 14 13

TALENTO HUMANO 10 10

AMBIENTE FISICO 15 15

TECNOLOGIA 6 )

INFORMACION 16 16

CALIDAD 9 9

TOTAL 153 152

TABLA No. 4 cumplimiento de actividades por estandar




ESE % CUMPLIMIENTO PAMEC. ENE-DIC 2018
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GRAFICO No. 3 Porcentaje de Efectividad PAMEC 2018

2. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

El proceso de mejora continua de Salud Sogamoso ESE se caracterizd por
priorizar procesos asistenciales enfocados principalmente la organizacion y
garantia del acceso de los usuarios, segun las diferentes particularidades y
caracteristicas de los mismos. Se evaluaron las barreras del acceso y se
desarrollaron acciones de mejoramiento, se fortalecieron los procesos de
planeacion de la aftencion, sistema de referencia, se priorizaron las Guias
de prdctica clinica.

En los procesos de apoyo se enfatizd en las necesidades del talento
humano y mecanismos para la verificacion sistemdatica de antecedentes,
credenciales de los colaboradores de la organizacion. De acuerdo a la
organizacion de gerencia por procesos se definieron los procesos de
gestion del ambiente fisico, gestion de la tecnologia, mejora de la calidad
y gestion de la informacion.

En el estdndar de mejora contfinua, Salud Sogamoso ESE continUa
avanzando el cumplimiento de estdndares de acreditacidon, mediante el
direccionamiento estratégico y la implementacion de la gerencia por
procesos. Los requerimientos desde la Gerencia de obtener el control de
los procesos generaron la necesidad de crear el manual Unico de procesos
y procedimientos y establecer algunos indicadores, los cuales a través de
grdficos de tendencia ha facilitado la monitorizacién de los procesos y la
toma de decisiones.



INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD OBSERVADA VS CALIDAD

DESEADA 2018
CALIDAD CALIDAD
ESPERADA | OBSERVADA
INDICADOR 2018 2017
Oportunidad de Consulta Médica General.
<=3DIA
3 DIAS 3,9
Oportunidad de Consulta Odontolégica
General. s
<=3 DIAS 3,7
Proporcion de gestantes captadas antes de la
semana 12 de gestacion.
0.65 0,75
Adherencia a Guia de HTA. 0.75 0.84
Adherencia a Guia de Crecimiento vy
Desarrollo.
0,80 0,97
Efectividad en la auditoria
para el mejoramiento contfinuo de la calidad 90% 94%,
de la atenciéon en salud PAMEC

TABLA No. 5 indicadores de calidad deseada vs calidad esperada



e. PROCESOS A MEJORAR

i. PRIORIZACION DE PROCESOS

ESTANDAR

DERECHOS DEL PACIENTE

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 1. Cédigo: (AsDP1)

La organizacién cuenta con una declaracion de
los derechos y deberes de los pacientes
incorporada en el plan de direccionamiento
estratégico de la organizacion, que aplica al
proceso de atencién al cliente. El personal ha
sido entrenado en el contenido de la declaracién
de los pacientes y cuenta con herramientas para
evaluar que estos comprendeny siguen sus
directrices. Los pacientes que van a ser
atendidos conocen y comprenden el contenido
de la declaracion de sus derechos y deberes.

Documentar la carta de trato digno al
usuario, indicando sus derechos vy los
medios dispuestos para garantizarlos

Socializar la carta de tfrato digno al
usuario con cliente interno y externo

implementar la carta de trato digno
al usuario, indicando sus derechos vy los
medios dispuestos para garantizarlos

Evaluar adherencia a derechos vy
deberes de los usuarios en cliente
interno y externo

Estandar 3. Codigo: (AsDP3)

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

Articular el Cédigo de Etica y Buen
Gobierno con el Cédigo de Integridad
tfeniendo en cuenta el
direccionamiento estratégico
institucional.

Socializar la articulacién realizada
entre el cdédigo de ética y buen
gobierno vy el cddigo de integridad

evaluar el conocimiento del codigo de
ética y buen gobierno y del cédigo de
integridad

Evaluar la aplicaciéon de los valores
establecidos en el cddigo de ética y
buen gobierno y en el cdédigo de
integridad  segin las herramientas
establecidas en los mismos.

TOTAL ACCIONES :8




ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

SEGURIDAD PACIENTE

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 5. Codigo: (AsSP1)

La organizacién tiene formulada implementada
y evaluada la politica de Seguridad de pacientes
y garantiza su despliegue en toda la
organizacion

Elaborar el ajuste de la politica de
seguridad del paciente acorde los
criterios de estdndar

Socializar a través de publicacion
institucional la Politica de Seguridad
del paciente.

Estandar 6. Codigo: (AsSP2)
La politica de seguridad de pacientes se
despliega en la generacién y la medicion de la
cultura de seguridad (que incluye la medicién
del clima de seguridad), la implementacion de
un programa de Seguridad (que defina las
herramientas) y la conformaciéon del comité de
seguridad de pacientes.

Socializacion y enfrega de la ficha
técnica del indicador al responsable
designado desde comité

Implementacién de monitorizacion de
indicadores del programa de
seguridad del paciente

Evaluacion de la monitorizaciéon de
indicadores del programa de
seguridad del paciente

Estandar 7. Cédigo: (AsSP3)

La organizacion 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

institucionales seguros, procesos asistenciales
seguros, prdacticas que mejoren la actuacion de
los profesionales, e involucrar los pacientes y sus

allegados en su seguridad

Delegacién de guia a responsable de
su socializacién

Socializacién de Guias de Practica

Segura
Evaluacion de indicadores por cada
Guia de Practica Segura

implementada en la entidad

Consolidacion y ajustes acorde a los
resultados

TOTAL ACCIONES

9

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

AMBULATORIO-HOSPITALARIO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

ACCESO

Estandar 8. Codigo: (AsAC1)

La organizacién garantiza el acceso de los
usuarios, segin las diferentes particularidades y
caracteristicas de los usuarios. Se evalian las
barreras del acceso y se desarrollan acciones

Implementar el procedimiento de

acceso de los usuarios [ incluye
formatos)
Evaluar el procedimiento de acceso

de los usuarios




de mejoramiento.

Ajustar el procedimiento de acceso
de los usuarios segun resultados

Estandar 10. Cédigo: (AsAC3)

Estd estandarizado el ciclo de atencion del
usuario desde que llega a la organizacién hasta
su egreso, en sus diferentes momentos de
contacto administrativo y asistencial; es
conocido por todo el personal asistencial y
administrativo de la organizacion; se verifica el
conocimiento y se implementan acciones frente
a las desviaciones.

Socializar el Modelo de Prestacion de
Servicios con base en RIAS.

Implementar Modelo de Atencidn en
Salud

Estandar 12. Cédigo: (AsAC5)

La organizacién programa la atencién de
acvuerdo con los tiempos de los profesionales y,
para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la
programacion teniendo en cuenta el tiempo que
se requiera para la realizaciéon de cada uno de
los procesos de atencion; esto lo hace teniendo
en cuenta la capacidad instalada, el andlisis de
demanda por servicios y los procesos de
atencién; esta programacién se evallda
periddicamente para verificar su cumplimiento
en el marco de criterios de calidad. Se foman
correctivos frente a las desviaciones
encontradas.

Formular Indicador de medicién de
Inasistencia por servicio (C. Médica. C.
odontoldgica)

Evaluacidon de  indicador de

Inasistencia por servicio

Ajustes segUin causas de inasistencia

Estandar 13. Cédigo: (AsACé)

La organizacion define los indicadores y
estandares de oportunidad para los servicios
ambulatorios y de respuesta hospitalaria con los
que cuenta y se encuentran dentro de o supera
los umbrales definidos en el Sistema de
Informacién para la Calidad.

Evaluacion y  monitorizacién  del
indicador de oportunidad de cita de
primera vez de consulfa de medicina
general y odontologia

Ajustes segun resultados

Estandar 14. Cédigo: (AsAC7)

La organizacion garantiza la informacion 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 para acceder a la prestacion de tales
servicios no cubiertos.

Levantar el procedimiento de
identificacion a usuarios de servicios y
equipos de talento humano para la
atencién en sedes

Identificar los equipos y servicios de

atencién por sede

Implementar el procedimiento con los
cuadros de equipos por sede

Estandar 15. Cédigo: (AsAC8)
Se tiene estandarizada la asignacion de citas y
autorizacion de las mismas a los usuarios que
requieran de sus servicios.

Recolectar informacién acerca de los
tiempos de asignacion de cita por Call
centfer

Estandarizar el procedimiento y fiempo
de asignacién de citas

Socializar el procedimiento  de

asignacién de citas de Call center




Implementar el proceso estandarizado

Evaluar el tiempo de asignacion de
citas por Call center y realizar ajustes
contemplando estrategias de impacto
a los usuarios

REGISTRO E INGRESO

Estdndar 16. Codigo: (AsREG1)

Estd estandarizado el proceso de asignaciéon de
citas, registro, admisién y preparaciéon del
usuario, 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.

Implementar estrategias de
comunicacion y divulgacion sobre la
preparacién del paciente y su familia
en los servicios priorizados.

Formular indicador de evaluacién de
pacientes devueltos por inadecuada
preparaciéon para la prestacion del
servicio. (en los servicios priorizados)

Evaluacion y ajustes segun resultados

Estandar 17. Cédigo: (AsREG2)
Se tiene estandarizada la informacién a entregar
en el momento de ingreso al servicio del usuario
y su familia

Actualizar la ficha de contratacion por
servicios y EAPB

socializar la ficha de contratacién por
servicios y EAPB con cliente interno vy
externo

Socializar en reunidn con usuarios
(alianza de usuarios de la IPS, EPS vy
lideres comunales) la ficha de
contratacion

Medicidon de demanda insatisfecha
relacionada con servicios no ofertados
y/o contratados por la entidad.

Disefar procedimiento de Orientacidn
al usuario alingreso de la atencién

Implementacién del procedimiento de
orientacién al usuario.

Evaluacién del procedimiento de
orientaciéon al usuario a través de
indicadores establecidos en el mismo

EVALUACION NECESIDADES AL INGRESO

Estandar 19. Céodigo: (AsEV1)
La organizacién identifica, evalla y da
respuesta a las necesidades educativas de los
usuarios.

Documentar el
identificacion de

procedimiento de
necesidades de

educacién al usuario (matriz,
priorizacion, implementacion e
indicadores)

implementar el procedimiento de
identificacion de necesidades de
educaciéon de los usuarios

Medicion a tfravés de indicadores de




adherencia y ajustes segun resultados.

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
prevencidon en los cuales se identifican y
evaltan sistematicamente las necesidades
relacionadas con la prevencién de
enfermedades y la promocidn de la salud, y se
da respuesta teniendo en cuenta la
participacion de los usuarios.

Socializar con el personal la RIA de
promocion y mantenimiento
establecida en la res. 3280 de 2018
y276 de 2019

Implementacién de la RIA de

promocién y mantenimiento

Evaluacion de implementacion de la
promocién y mantenimiento

Ajustes al proceso de RIAS promocion y
mantenimiento

PLANEACION DE LA ATENCION

Estandar 22. Cédigo: (AsPL1)

Si la organizacion tiene responsabilidades en
grupos poblacionales especificos, tiene procesos
de evaluacién y gerencia de riesgos en salud de
la poblacién bajo su responsabilidad y establece

mecanismos para educar en autocuidado y

corresponsabilidad.

Implementacién de programas de
Atencion de paciente crénico, IAMII,
servicios amigables

Evaluacion de evolucién e impacto de
los programas especiales

Ajustes a los programas
resultados

segun

Estandar 23. Cédigo: (AsPL2)

Existe un proceso de planeacioén de la atencién,
el cuidado y el fratamiento para cada paciente,
el cual incluye implementacion, desarrollo y
seguimiento del plan de tratamiento de acuerdo
con el tipo de servicio que presta.

En cualquier tipo de organizacion

Generar espacios de estudio de guias
y protocolos en mencidén acorde a
falencia de adherencia identificadas

Evaluacion de adherencia

(HTA, CYD, )

Retroalimentacion de resultados

Ajustes segun resultados

Estandar 29. Cédigo: (AsPL8)

La organizacion planea, despliega y evalta
programas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, acordes con los
problemas mas significativos de salud publica de
la poblacién que atiende. Los resultados del
seguimiento evidencian impacto en la poblacién
usuaria. Los programas incluyen, cuando
apliquen

Establecer perfil epidemiolégico anual
y andlisis del mismo

Medicion de adherencia a GPC
atencion Prenatal y Caries Dental vy
Programa de Atencidn a cronicos

Ajustes segun resultados

Estdndar 32. Codigo: (AsPL11)

En el proceso de planeacion de la atencion, la
organizacion debe tener una politica de atencién
humanizada como elemento fundamental de
respeto hacia el usuario, su privacidad y
dignidad

realizar la revisién y ajuste a la politica
de humanizacion

socializar a politica de humanizaciéon
con todos los colaboradores

Priorizar y ejecutar acciones del plan
de humanizacion

Evaluar con indicadores las acciones




realizadas

Realizar ajustes resultados

encontrados

segun

Estandar 43. Cédigo: (AsEJ4)

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

Evaluar el procedimiento de atencidn
a victimas de violencia a través de
indicadores  establecidos en el
procedimiento. (incluir adherencia al
mismo)

Ajustar el procedimiento de atencién
a victimas de violencia segun
resultados

Estdndar 47. Céodigo: (AsEV2)
La organizacién tiene un proceso estandarizado
que monitoriza sistemdtica y periédicamente los
comentarios de los usuarios manifestados como
sugerencias, solicitudes personales,
felicitaciones, quejas y reclamos de los usuarios y
cuenta con un mecanismo para responder en
forma oportuna y efectiva y retroalimentar al
personal de la institucién sobre el
comportamiento o tendencia del proceso y la
intervencion implementada para su
mejoramiento.

Ajustar el procedimiento PQRSFD

Redalizar seguimiento, evaluacién vy
andlisis al indicador de PQRSFD, para
toma de decisiones.

Retroalimentar resultados encontrados
mensualmente y realizar ajustes

Estdndar 48. Cdodigo: (AsEV3)

La organizacién cuenta con una definicion
interna de lo que constituye ser un consultador
crénico de un determinado servicio, y tiene
procesos establecidos para cuantificary
generar acciones encaminadas a evaluar y
controlar tal situacion.

Documentar Procedimiento de
identificacién y seguimiento a usuario

Re consultante.(debe  contemplar
concepto, acciones de control e
indicadores)

Socializar el Procedimiento de
identificaciéon  y  seguimiento  a
consultador cronico o Re consultante.

Implementar el Procedimiento de
identificacién y  seguimiento  a
consultador crénico o Re consultante.

Evaluar el procedimiento y realizar
ajustes

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Estandar 52. Coédigo: (AsREF1)

En caso de que sea necesario referir a los
usuarios entre servicios o entre instituciones, se
deberdn garantizar los siguientes procesos:
1. La organizacidon cuenta con guias y criterios

Revisidn y ajustes los procesos incluidos
en decreto 4747 y resolucién 3047, vy
sus modificatorios

socializacion de los procesos incluidos
en decreto 4747 y resolucion 3047, vy




explicitos de qué tipo de casos se remiten,
cudndo se remiten, por qué se remiten y a donde
se remiten, entre otros.

2. La organizaciéon garantiza que todas las
remisiones cuentan con la informacion 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 organizacién garantiza que los
profesionales que remiten a sus usuarios cuenten
con retroalimentacion del resultado de la
atencién y que dicha informacién quede
incorporada en los registros médicos del
paciente.

5. Se evalla la pertinencia clinica y la eficiencia
de los tramites administrativos de las remisiones.
Se toman correctivos de las desviaciones
encontradas

sus modificatorios

implementacién de los procesos
incluidos en decreto 4747 vy resoluciéon
3047, y sus modificatorios

evaluacién de los procesos incluidos
en decreto 4747 y resolucidon 3047, vy
sus modificatorios

TOTAL ACCIONES

63

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

LABORATORIO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

PLANEACION DE LA ATENCION

Estandar 26. Cédigo: (AsPL5)

El proceso de planeacion de la atenciéon y
cuidado para cada paciente en imagenologia
incluye implementacidn, practica y seguimiento
de los exdmenes y los procedimientos para la
consecucion de los resultados a los usuarios y/o
a los clinicos.

Ajustar el procedimiento de toma de
rayos x, segun criterios del estandar.

de
de

Socializar el procedimiento toma
rayos x ajustado con el equipo
odontologia de la entidad.

foma de
indicadores

Evaluar el procedimiento
rayos x acorde a los
establecidos.

Estandar 27. Codigo: (AsPLé)

El proceso de planeacion de la atencién y
cuidado para cada paciente en laboratorio
clinico incluye implementacién, practica y
seguimiento de los exdmenes y los
procedimientos para la consecucion de los
resultados a los usuarios y/o a los clinicos.

Ajustar el procedimiento de entrega
de resultados de laboratorio con
valores criticos

Socializar el procedimiento de entrega
de resultados de valores criticos

Implementacion del procedimiento en
el cual se tiene en cuenta el consenso
de estandarizacion de valores criticos




en conjunto con los médicos

Evaluacion del procedimiento de
entrega de resultados de valores
criticos

ajustes segun resultados

Estandar 35. Céodigo: (AsPL14)

El laboratorio clinico, cuando la organizacién
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.

implementaciéon de indicadores del
procedimiento de referencia vy
confrarreferencia de muestras

evaluaciéon del procedimiento de
referencia y confrarreferencia de
muestras con indicadores establecidos

ajuste segun resultados

Estandar 38. Céodigo: (AsPL17)
El laboratorio cuenta con un programa de control
de cadlidad interno y externo reconocido y
probado

de calidad
inmunologia,

Adquisicion del control
externo: hematologia,
uro andlisis y microbiologia

Implementacién del control de calidad
externo

Evaluacion del control de calidad
externo segun el cronograma
establecido por el proveedor (minimo
4 anules)

implementacién de acciones
correctivas cuando haya lugar

TOTAL DE ACCIONES

15

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES IPS EN RED

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

SEDES INTEGRADAS EN RED

Estandar 58. Codigo: (AsSIR1)

Existe una definicion explicita de las razones de
conformacién de la red y el disefio estd en
funcidn de ofrecer facilidades de atencién al
paciente y su familia.

Elaboracion del modelo de atencion
de la Red de prestacion de la ESE

Sociadlizacién del modelo a nivel

directivo y colaboradores

Implementacion del modelo a nivel
directivo y colaboradores

evaluacién y ajustes segun resultados

TOTAL DE ACCIONES

4




ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 75. Cédigo: (DIR1)
Existe un proceso peridédico y sistemdatico para
definir y replantear el direccionamiento
estratégico de la organizacion

Ajustar el procedimiento de
direccionamiento estratégico
Socializar procedimiento de
direccionamiento estratégico
Implementar procedimiento de
direccionamiento estratégico
Evaluar procedimiento de

direccionamiento estratégico

Estandar 77. Cédigo: (DIR3)

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

Socializar el plan de direccionamiento
estratégico de la entidad

Evaluar la adherencia al
direccionamiento estratégico

plan de

Retroalimentacion de resultados

Ajustes segin adherencia al plan de
direccionamiento estratégico

Estandar 80. Cédigo: (DIR.6)

La organizacién tiene disefiada, implementada y
evaluada una politica de prestacion de servicios
de salud para promover, proteger y mejorar la
salud de la poblacién a la que sirve, sin
discriminacion. La politica es parte del
direccionamiento estratégico y se articula con la
politica de calidad de la institucién.

Ajustar la politica de prestacion de
servicios

Socializar la politica de prestacién de
servicios

Implementacién de la politica de

prestacion de servicios

evaluacién de la politica de prestacion
de servicios

Estandar 81. Cdédigo: (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
organizacion a través de la confirmacién de la
disponibilidad de recursos para soportar los
actuales y futuros servicios y programas de la
organizacion.

ajustar el procedimiento de

formulacion de los planes operativos

socializar el procedimiento de
formulacion de los planes operativos
ajustado

Implementacion el procedimiento de
formulacion de los planes operativos

Evaluar el procedimiento de

formulacion de los planes operativos




Estandar 82. Codigo: (DIR8)

Existe un proceso para evaluar integralmente la
gestion clinica y el modelo de prestacién de la
organizacion, que con base en procesos de
evaluacion de la calidad en la organizacion

Generar espacios de estudio de guias
y protocolos priorizados

Evaluacion de guias
priorizados

y protocolos

Retroalimentacion de resultados

Ajustes segun resultados

Estandar 85. Cédigo: (DIR11)

En las instituciones con sedes integradas en red,
existe un proceso de direccionamiento
estratégico central para la red, Unico,
compartido entre todos, el cual incluye la
descripcion clara de cudl es el papel de cada
uno de los prestadores de lared en la
consecucion de los logros comunes. Lo anterior
no es dbice para que cada uno de los
prestadores posea un plan estratégico de trabajo
fundamentado en los objetivos y metas del
direccionamiento estratégico de la red,
mencionado anteriormente.

Establecer estrategias de medicién de
los procesos por sede

Socializar estrategias de medicién de
los procesos por sede

Implementar estrategias de medicién
de los procesos por sede

Implementar estrategias de medicién
de los procesos

TOTAL DE ACCIONES

24

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES DE GERENCIA

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 88. Cédigo: (GER1)

Los procesos de la organizacion identifican y
responden a las necesidades y expectativas de
sus clientes y proveedores, internos y externos,

de acuerdo con los objetivos de las unidades

funcionales y evalla la efectividad de su
respuesta a los procesos.

Establecer la metodologia para
identificar las necesidades y las
expectativas del cliente interno vy

externo, proveedores

Socializar la metodologia para
identificar las necesidades vy las
expectativas de clientes internos,

externos y proveedores.

Implementar la  metodologia para
identificar las necesidades y las
expectatfivas de clientes internos,
externosy proveedores.

Evaluar la metodologia para
identificar las necesidades vy las
expectatfivas de clientes internos,
externos y proveedores.




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

Actualizar la Politica de

Administracién del Riesgo

Socializar la Politica de Administracion
del Riesgo actualizada

Implementar la Politica de

Administracién del Riesgo

Evaluar la politica de Administracion
del Riesgo

Estandar 92. Cédigo: (GER. 5)
La alta gerencia promueve la comparacién
sistemdtica con referentes internos, nacionales e
internacionales

priorizar las prdcticas que son objeto

de referenciacién, teniendo en
cuenta el aporte al mejoramiento
institucional

Identificar las entidades con las que se
realizard la referenciacion, de acuerdo
a las necesidades priorizadas

Formalizar vy ejecutar visita de
referenciacién  competitiva  a la
(las)instituciones(s) seleccionada(s)

Presentar en el comité SOGC
retroalimentacion  de la visita de
referenciacién y planes de mejora
parad su implementacion.

Estdndar 99. Cddigo: (GER.12)
Existe un proceso implementado y evaluado
para la proteccién y el control de los recursos,
articulado con la gestion del riesgo.

Documentar el procedimiento de
Auditorias de Conftrol Interno, con sus
respectivos indicadores

Socializar el procedimiento  de

Auditorias de Control Interno

Implementar el procedimiento de

Auditorias de Conftrol Interno de
acuverdo a los criterios priorizados:
presupuestal, cartera, indicadores
financieros, costos, inventarios,

incapacidades.

Evaluar e informar el resultado de las
auditorias realizadas

TOTAL DE ACCIONES

16




ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES DE TALENTO HUMANO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 103. Cédigo: (TH1)

Existen procesos para identificary responder a
las necesidades del talento humano de la
organizacion consistentes con los valores, la

mision y la vision de la organizacion.

Ajustar el Plan estratégico de talento
humano ( Incluyendo el componente
de Medicion, andlisis y mejoramiento
del clima organizacional )

Socializar y publicar el Plan estratégico
de talento humano

Implementar el Plan estratégico de
talento humano

Evaluar el plan estratégico de talento
humano vy readlizar dajustes seguin
resultados

Estandar 104. Codigo: (TH2)
Existe un proceso para la planeacién del talento
humano.

Documentar el cddigo de integridad

Socializar el cédigo de integridad

Implementar el cddigo de integridad

Evaluar el cédigo de integridad

Estandar 105. Codigo: (TH3)

La asignacion del talento humano (nOmero y el
tipo de profesionales, auxiliares o tecnélogos
necesarios) responde a la planeacién y a las

fases del proceso de atencién

las actividades
priorizadas segun resultados de la
evaluacién inicial del sistema integral
de seguridad y salud en el frabajo

Implementar

Evaluar sistema integral de seguridad y
salud en el trabajo

Realizar ajustes segun resultados

Estandar 108. Codigo: (THé)

Existe un proceso disefnado, implementado y
evaluado de educacién, capacitacion y
enfrenamiento permanente que promueve las
competencias del personal de acuerdo conlas
necesidades identificadas en la organizacion

Ajustar el plan de capacitaciones
institucional

Socializar el plan de capacitaciones
institucional a todos los colaboradores

Implementar el de

capacitaciones institucional

plan

Evaluar con ficha técnica y ajustes
segun resultados

Estandar 110. Cédigo: (TH8)
La organizacién cuenta con estrategias que
garantizan el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los colaboradores

Disenar la matriz de entrenamiento por
cargo

Socializar de la maftriz de
entrenamiento por cargo
Implementar de la matriz de




enfrenamiento por cargo

Evaluar la matriz de entrenamiento por
cargo y ajustes segun resultados

Estandar 111. Codigo: (TH9)

La organizacién promueve desarrolla y evalia
una estrategia de comunicacion efectiva
(oportuna, precisa, completay comprendida por
parte de quien la recibe) entre las unidades
funcionales, entre sedes (si aplica) y entre
servicios clinicos y no clinicos de todos los
niveles. Los mecanismos son incorporados en la
politica de talento humano.

Ajustar la politica de talento humano

Socializar la politica de talento
humano gjustada
Implementarla politica de talento

humano

Evaluar la politica de talento humano

Estandar 112. Cédigo: (TH10)
En la gestion del talento humano se analiza,
promueve y gerencia la transformacion cultural
institucional.

Identificacién de los elementos claves
que deben ser mejorados en la cultura
organizacional basados en avances
logrados vigencias anteriores

Priorizar las acciones de mejora para
impactar la tfransformacién cultural

Implementar estrategias de acuerdo a
necesidades de mejora encontradas

Evaluar las estrategias establecidas

Estandar 113. Cédigo: (TH11)
La organizaciéon promueve, desarrolla y evalta
estrategias para mantener y mejorar la calidad
de vida de los colaboradores.

Ajustar plan de bienestar institucional

Socializar el
institucional
colaboradores

plan de bienestar
con todos los

Implementar el
institucional

plan de bienestar

Evaluar el de bienestar

institucional

plan

TOTAL DE ACCIONES

31

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES DE AMBIENTE FISICO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 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 institucion, y para
evaluar la efectividad de la respuesta.

revisién y ajuste del proceso de gestion
del ambiente fisico




socializaciéon del proceso de gestion
del ambiente fisico ajustado

implementacién del proceso de

gestién del ambiente fisico

evaluacién y ajuste del proceso de
gestion del ambiente fisico segun
resultados

Estandar 120. Cédigo: (GAF2)
La organizacion garantiza el manejo seguro del
ambiente fisico.

documentar el procedimiento " 5 §"

socializar el procedimiento " 5 §"
los colaboradores

con

implementar el procedimiento de " 5 §"

Estandar 121. Cédigo: (GAF3)
La organizacién garantiza procesos para
identificar, evaluar y mejorar la gestion
ambiental.

evaluar y ajustar segun resultados
encontrados

sensibilizar a los colaboradores vy
usuarios acerca del adecuado

manejo y cuidado de los
medioambientales

recurso

disenar cronograma de actividades
para la implementacion del manual de
produccién mds limpia

Desarrollar las  actividades
cronograma

segun

retroalimentar resultados obtenidos

Estdndar 122. Cédigo: (GAF4)
La organizaciéon garantiza el diseno, la
implementacién y la evaluaciéon de procesos

Evaluacion del PGIRASA por sede

para el manejo seguro de desechos. Los Refroalimentacion  a  todos  los
procesos consideran: colaboradores de resultados
encontrados
ajustes segun resultados
Actualizar y  Ajustar  Plan de

Estandar 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

emergencias Hospitalario UGRA -UBAS
segun nueva infraestructura

Socializar Plan Emergencias
Hospitalario ajustado con los
colaboradores.

Implementacion del Plan de

Emergencia Hospitalaria

Evaluacion
CHE

y ajustes del PEH por el




Estandar 126. Cédigo: (GAF8)

La organizacién promueve una politica de no
fumador y tiene prohibido el consumo de
cigarrillo en las instalaciones fisicas de la

organizacion.

desarrollo de actividades formuladas
en el plan de accidn

evaluacién de adherencia a politica
del no fumador

Estandar 127. Cédigo: (GAF9)

La organizacion promueve, implementa y evalia
acciones para que el ambiente fisico garantice
condiciones de privacidad, respeto y
comodidad para una atencién humanizada,
considerando a usuarios y colaboradores.

Socializar estrategia de silencio en la
enfidad

Implementar estrategia de silencio en
la entidad

Evaluar estrategia de silencio en la
enfidad

Estandar 128. Codigo: (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 normas vigentes.

socializar las oportunidades de mejora
de acuerdo a la evaluaciéon del plan
de contingencia

implementar las oportunidades de
mejora de acuerdo a la evaluacién
del plan de contingencia

evaluar las oportunidades de mejora
de acuerdo a la evaluacion del plan
de contingencia

TOTAL DE ACCIONES

27

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES DE GESTION TECNOLOGICA

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 130. Coédigo: (GT1)
La organizacién cuenta con un proceso para la
planeacién, la gestion y la evaluacién de la
tecnologia.

Ajustar manual de la gestiéon de la
tecnologia con  andlisis  oferta-
demanda, costo — efectividad de la
adqguisicién de nueva tecnologia.

Socializar manual de la gestion de la
tecnologia con  andlisis  oferta-
demanda, costo — efectividad de la
adquisicion de nueva tecnologia.

Implementar manual de la gestion de
la tecnologia con andlisis oferta-
demanda, costo - efectividad de la
adquisicidn de nueva tecnologia.

Evaluar manual de la gestion de la
tecnologia con  andlisis  oferta-
demanda, costo - efectividad de la
adquisicién de nueva tecnologia.




Estandar 131. Cdodigo: (GT2)

La organizacién cuenta con una politica
organizacional definida, implementada y
evalvada para adquisicién, incorporacion,
monitorizacién, control y reposicion de la
tecnologia.

Ajustar politica con procedimiento
costo- beneficio y costo efectividad

socializar politica con procedimiento
costo- beneficio y costo efectividad

Implementar politica con
procedimiento costo- beneficio y costo
efectividad

evaluar politica con procedimiento
costo- beneficio y costo efectividad

Estandar 132. Codigo: (GT3)
La organizacion cuenta con un proceso
disenado, implementado y evaluado para
garantizar la seguridad del uso de la tecnologia.

Adoptar indicadores y fichas en el
manual de Tecnovigilancia segun
informacion de INVIMA

Socializar los indicadores

Implementacién de indicadores

Evaluacion de los indicadores

Estandar 134. Codigo: (GT5)
La organizacién garantiza que el proceso de
mantenimiento (interno o delegado a un tercero)
esta planeado, implementado y evaluado

Ajustar el procedimiento de
mantenimiento en cuanto a
contingencias para los equipos que Nno
cuentan con back up

socidlizarlo el procedimiento de
mantenimiento en cuanto a
confingencias para los equipos que
no cuentan con back up

implementar el procedimiento de

mantenimiento en cuanto a
contingencias para los equipos que
no cuentan con back up

Evaluar el procedimiento de

mantenimiento en cuanto a
confingencias para los equipos que no
cuentan con back up

Estandar 136. Codigo: (GT17)

En las instituciones con sedes integradas enred,
la gerencia de la red debe propender por la
unificacién de las tecnologias de soporte clinico
(ej. laboratorio) y de soporte administrativo (ej.
sistemas de facturacion) y evitar la duplicacion
de informacién o el gasto innecesario de
recursos. La gerencia de la red cuenta con
mecanismos de planeacién, operativizacion y
evaluacion de programas que identifiquen el
mejor balance de costos y beneficios en el uso
de la tecnologia entre los diferentes prestadores
que hacen parte de lared, de acuerdo con el

Documentar el procedimiento para

elaboraciéon del plan de
mantenimiento incluyendo
responsables e indicadores de

medicidn

Implementar el procedimiento para

elaboracién del plan de
mantenimiento incluyendo
responsables e  indicadores de

medicidon




grado de complejidad de los prestadores. Evaluar el procedimiento para
elaboracién del plan de
mantenimiento incluyendo
responsables e  indicadores de
medicién
TOTAL DE ACCIONES 19

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES DE GESTION INFORMACION

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 140. Cédigo: (GI1)

Existen procesos para identificar, responder a las
necesidades y evaluar la efectividad de
informacion de los usuarios y sus familias, los
colaboradores, y todos los procesos de la
organizacion.

Implementar el manual de gerencia
de la informacién

Consolidar la informacién producto de
la recoleccion de datos establecidos
en el manual de gerencia de la
informacion

Evaluar el manual de gerencia de la

Estandar 141. Cédigo: (Gl2)

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

informacién con los indicadores
establecidos

identificar las necesidades de
informacion en cada uno de los

procesos institucionales

realizar ajustes al manual de acuerdo a
los resultados encontrados

socidlizar e implementar el manual
ajustado
evaluar segun indicadores

establecidos en el manual

Estandar 144. Cédigo: (GI5)
Existen mecanismos estandarizados,
implementados y evaluados para garantizar la
seguridad y confidencialidad de la informacioén.

documentar el plan de seguridad vy
privacidad de la informacidén

socializar el plan de seguridad vy
privacidad de la informacién

implementar el plan de seguridad vy
privacidad de la informacién

evaluar el plan de seguridad y
privacidad de la informacidn

Estandar 145. Codigo: (Glé)
Existe un mecanismo definido implementado,
evaluado y formal para transmitir los datos y la
informacién

Formular el Plan Estratégico de
Tecnologias de Informacién (PETI), de
acuerdo con el marco de referencia
de Arquitectura Empresarial del Estado

Socializar el Plan Estratégico de
Tecnologias de Informacidon (PETI)




Implementar el  Plan Estratégico de
Tecnologias de Informacién (PETI)

Evaluar el Plan Estratégico de
Tecnologias de Informacién (PETI)

Estandar 147. Cdodigo: (GI8)

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

capacitar a los gerentes de proceso
para que incluyan dentro del tablero
de indicadores aquellos
correspondientes a sus procesos

realizar seguimiento a la
implementacién del tablero gjustado

ajustar segun resultados encontrados

evaluar la funcionalidad de la
herramienta

Estandar 149. Codigo: (G110)

Existe un plan de contingencia disenado,
implementado y evaluado que garantice el
normal funcionamiento de los sistemas de
informacion de la organizacién, sean manuales,
auvtomatizados, o ambos. Cualquier disfuncién en
el sistema es recolectadaq, analizada y resuvelta.
Lo anterior incluye mecanismos para prevenir
eventos adversos relacionados con el manejo de
los sistemas de informacién en especial alarmas
en historia clinica.

incluir en el plan de contingencias la
prevencion y manejo eventos adversos
relacionados con los sistemas de
informacién

socidlizar plan de contingencias de
sistemas de informacion ajustado

de
de la

implementacién plan
contingencias sistemas
informacion

de

evaluacién plan de contingencias de
sistemas de la informacién

Estdndar 152. Cédigo: (GI13)

ajustar procedimiento de
comunicaciones teniendo en cuenta
el estdndar

. . . socializar el procedimiento  de
Existen procesos disenados, implementados y ) .
P, . .z comunicaciones
evaluados de educacion y comunicacion - —
. s ! R implementar procedimiento de
orientados a desplegar informacion a clientes . .
. comunicaciones
internos y externos. —
evaluar procedimiento de
comunicaciones y  aqjustar  segun
resultados
TOTAL ACCIONES 27

ESTANDAR / CALIDAD ESPERADA

ESTANDARES MEJORAMIENTO DE CALIDAD

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Estandar 155. Codigo: (MCC2)
La organizacién implementa las oportunidades
de mejoramiento continuo identificadas en el
proceso de planeacién

Identificar las posibles barreras del
mejoramiento de la calidad

permita
del

elaborar un plan que
gestionar las barreras




mejoramiento de la calidad

socializar el plan de gestion de las
barreras del mejoramiento de la
calidad

Estandar 156. Codigo: (MCC3):
Existe un proceso de monitorizaciéon permanente
de la calidad y el mejoramiento continuo de la
organizacion.

Elaborar inventario de indicadores de
calidad de prestacién de servicios

Elaboracion de fichas de indicadores y
tableros de monitorizacién

Socializar las fichas técnicas y el
tablero de indicadores

Implementar los indicadores de
calidad de prestacién de servicios

evaluar Y retroalimentar resultados del
tablero de indicadores

Estandar 157. Codigo: (MCC4):
Los resultados del mejoramiento de la calidad
son comunicados

identificar las necesidades de
publicacidn de mejoramiento de la
calidad y gestién realizada

establecer los mecanismos de
publicacidn de mejoramiento de la
calidad y gestion realizada

implementar los mecanismos
mejoramiento de la calidad y gestidn
realizada

evaluar los  mecanismos  de
publicaciéon del mejoramiento de la
calidad y gestidn realizada

TOTAL ACCIONES

12




f. INDICADORES DE CALIDAD ESPERADA VS CALIDAD OBSERVADA

CALIDAD CALIDAD
ESPERADA | OBSERVADA
INDICADOR 2019 2018
Oportunidad de Consulta Médica General. <=3 DIAS 2.09
Oportunidad de Consulta Odontolégica
General. <=3 DIAS 2.88
Proporcion de gestantes captadas antes de la
semana 12 de gestacion. 0.65 0,88
Adherencia a Guia de HTA. 0,75 0.96
Adherencia a Guia de Crecimiento vy
Desarrollo. 0,80 0.96
Efectividad en la auditoria
para el mejoramiento continuo de la calidad | 90% 99%

de la atencién en salud PAMEC

TABLA No. 6 indicadores de calidad deseada vs calidad esperada

g. PLANES DE MEJORAMIENTO

Se adjuntan en medio magnético




5. CRONOGRAMA DE EJECUCION DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD PAMEC 2019

SALUD SOGAMOSO ESE

CRONOGRAMA DEL PAMEC 2019

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

GRUPO DE
ESTANDARES DE
APOYO

Direccionamiento

Gerencia

Ambiente Fisico

Tecnologia

Recurso Humano

Sistemas de
Informacién

GRUPO DE
ESTANDARES
TRANSVERSALES

Seguridad del
Paciente

Deberes y
Derechos
Mejoramiento de
la Calidad

TABLA No. 7 Cronograma De Auditoria Intferna PAMEC 2019




