PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO
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¢ QUE ES EL PAMEC?

MECANISMO
SISTEMATICO Y
CONTINUO

EVALUACION Y
MEJORAMIENTO

CALIDAD
OBSERVADA

CALIDAD
ESPERADA

CALIDAD DESEADA
Marco de Estandares

PAMEC

Desarrollo procesos CALIDAD DESEADA
de mejoramiento Vs CALIDAD OBSERVADA

Decreto 780 del 2016
Articulo 2.5.1.1 Definiciones
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EL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD IMPLICA:

Realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y
mejoramiento de procesos definidos como prioritarios

La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada,
definida previamente mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas

Adopcion de las medidas tendientes a disminuir las fallas
identificadas
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NIVELES DE OPERACION DEL PAMEC

AUDITORIA AUDITORIA

ARISECNIROE INTERNA EXTERNA
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TIPOS DE ACCIONES

PREVENTIVAS o COYUNTURALES

SEGUIMIENTO
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EL PAMEC DEBE:

Estar alineado con
la filosofia de
atencion centrada
en el usuarioy la
humanizacién de
los servicios de
salud

Proporcionar
informacion para

comparar, analizar
los resultados y
tomar decisiones.

Enlo posible,
tener acciones
concordantes con

el SUA y siempre
por encima del

SUH.

Aplicarse como
Herramienta
Fundamental

de mejoramiento
continuo

I 4
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EL PAMEC NO DEBE:

Incluir lo que falta de habilitacion.

Hacer seguimiento a todos los
estandares y problemas de calidad de
una organizacion.

Centrarse en los problemas de las
areas
administrativas.

Sustituir las competencias de control
interno
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EL PAMEC NO DEBE:

Incluirinterventoria
a contratos.

Revisoria de cuentas
meédicas.

Autorizacion de Servicios.

Auditorias de ISO.
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CARACTERISTICAS QUE DEBE MONITOREAR
EL PAMEC:

e CONTINUIDAD
@ OPORTUNIDAD

&b PERTINENCIA
ACCESIBILIDAD
S SEGURIDAD
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APLICABILIDAD DEL PAMEC

SI APLICA A: NO APLICA A:

\ g \ 4

Entidades con Objeto
120 = 252 Social Diferente
L 4
EAPB Profesionales

independientes

9

Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de
Salud

L 4
Transporte Especial de
Pacientes

ESES: PAMEC CON ENFOQUE DE ACREDITACION
RESOLUCION 2181 DE 2008: Por la cual se expide
la guia aplicativa del SOGCAS para IPS de caracter
publico. Articulo 2, numeral 2.




ENFOQUES DEL PROGRAMA DE AUDITORIA
PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
A I, -

Ty

2 SEGURIDAD DEL PACIENTE

. FORTALECIMIENTO EN SISTEMA DE
Ll“ y INFORMACION PARA LA CALIDAD
W=  FORTALECIMIENTO DEL SISTEMA DE
< GESTION DE RIESGOS

-,
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f . ..
Guias Bésicas parala

Implementacionde las
Pautas de Auditoria
para el mejoramiento
delacalidaddela
atencion en salud. MPS
Version 2007.

Resolucion2181de
2008

Pautas de Auditoria
para el Mejoramiento
de laCalidad dela
Atencidn en Salud. MPS
Version 2007.

Decreto 780 de 2016
Parte 5- titulo 1-
Capitulo4.

Normasy
documentos
técnicos que se
deben teneren
cuenta en el
desarrollodel
PAMEC:

\
f N
Guia técnica
«Buenas practicas
para laSeguridad
del paciente»
A v
f 3

I 4

Circular012 de 2016
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Tenga en cuenta...

Errores frecuentemente observados

Presentar
Interventoria de
Documento PAMEC . G contratos,
y cronograma lnclu;t;'tlg g:e me auditorig Qe
~ nunca Habilitacién” cuentgs médicas,
implementado auditoria ISO
actividades de
control interno
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Actividades previas

 Documentar la metodologia para la realizacion de la
ruta critica (Documento PAMEC).
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7 Pasos Claves para el Desarrollo del PAMEC
1.C I 2. Defi
. Prlorl(ii gyés . Elsatf:)ncdeiréiar

4. Disefar
Indicadores

L 4

7. Desplegar
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¢ QUE DEBE CONTENER EL DOCUMENTO
PAMEC?

INTRODUCCION

smmmm MARCO NORMATIVO

m—  \ETODOLOGIA

s ANEXOS
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RUTA CRITICA DEL PAMEC

Seleccion
de procesos
a mejorar

Autoevaluacion

Evaluacion del
mejoramiento

Plan de Accion
para procesos
seleccionados

Ejecutar
Plan de Accion

Priorizacion
de procesos

Definicion de la
calidad esperada

Medicion inicial del

desempeno de
procesos

-,

I 4
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SISTEMA UNICO DE ACREDITACION

Es el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo vy
procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion
externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el
cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las
Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales que
voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

| N RESOLUCION 1445 DE 2006
e leontes RESOLUCION 2082 DE 2014
RESOLUCION 5095 DE 2018

Mirestana e Salud y Protaccion Soclal

ACREDITACION -
D Feritorial
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PRINCIPIOS DEL SISTEMA UNICO DE
ACREDITACION

Confidencialidad Eficiencia

Gradualidad

® leritorial



EJES TRAZADORES DEL SISTEMA UNICO DE
ACREDITACION

Gestion de
Tecnologia

Atencién Er‘fﬂﬂUb Hurnanizacion
cenfrada esfion de o Mejora
en el usuaro dE riesgo atencion continud
v su Familia

segurdad
del pacienfe

Transformacion cultural

“«

| I
bl

Responsabiidad social
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GRUPOS DE ESTANDARES ACREDITACION
EN SALUD

PROCESO DE
ATENCION AL
CLIENTE
ASISTENCIAL

DIRECCIONAMIENTO GERENCIA

GERENCIA DEL GESTION DE LA GERENCIA DEL
TALENTO HUMANO TECNOLOGIA AMBIENTE FiSICO

GERENCIA DE LA MEJORAMIENTO DE
INFORMACION LA CALIDAD

'® Territorial



AUTOEVALUACION ENFOQUE

SUA
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PASO 1. Autoevaluacion

1. Consiste en establecer un diagnostico para conocer lo que se
puede mejorar, identificando los problemas o fallas de calidad que
afectan a la organizacion.

2. Se realiza frente a la Resolucion 5095 de 2018 y la Resolucion
2082 de 2014, evaluandolas desde las dimensiones del enfoque,
Implementacion y resultado de cada uno de los grupos de
estandares.

3. La evaluacion se realiza de forma Cualitativa y cuantitativa
aplicando la hoja radar.

4. Realizar revision de la redaccion de las fortalezas y las
oportunidades de Mejora, sin olvidar las fallas de Calidad y los
problemas en el proceso de atencion.

@ Territorial
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LINEAMIENTOS AUTOEVALUACION ENFOQUE
SUA

CRITERIOS DEL ESTANDAR:
Condiciones particulares que
deben ser consideradas por la

organizacion para establecer que
cumple con lo requerido de
acuerdo con la intencionalidad de
cada estandar

ESTANDAR: Nivel deseado o
alcanzable de desempeno contra
el cual el rendimiento real se
mide.

ESTANDARIZACION: Establecer
disposiciones para uso comun y
repetido de actividades o
procedimientos, encaminadas al
logro del grado optimo de
consecucion de la calidad

INDICADOR: Herramienta de
medicion del desempeino que se
utiliza como guia para
monitorear, evaluar y mejorar la
calidad de los servicios.

& erritorial
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LINEAMIENTOS AUTOEVALUACION ENFOQUE
SUA

AUTOEVALUACION AUTOEVALUACION
CUANTITATIVA CUALITATIVA

9 9
ASIGNACION NUMERICA DEL
GRADO DE CUMPLIMIENTO PARA DEFINICION DE FORTALEZAS
CADA UNA DE LAS DIMENSIONES
9 9

DEFINICION DE OPORTUNIDADES

RESOLUCION 2082 DEL 2014 DE MEJORA

& erritorial
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AUTOEVALUACION CUANTITATIVA

* Resolucion 2082 del 2014: Por la cual se dictan disposiciones
para la operatividad del Sistema Unico de Acreditacidon en

\ Salud.
ENFOQUE: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que, en forma sistémicay
metddica, utiliza la institucion para ejecutar y lograr el propdsito solicitado en cada

estdndar y la forma en que se evalua y mejora.

IMPLEMENTACION: Hace referencia al despliegue y aplicacién del enfoque, a su alcance

y extension a los procesos de |la entidad que aplique, y a los clientes o usuarios internos
o externos.

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

& erritorial
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AUTOEVALUACION CUANTITATIVA

(o Enfoque Sistémico ) (o Pertinencia )
e Enfoque Proactivo e Despli | e Consistencia
. ﬁ/rlwigc?r:z(fvaluado y inesiiﬁ)clﬁ?;ne enta e Avance c?e la medicion
. e Apropiacion por el * Tendenua. )
cliente interno y/o  Comparacion

externo
4 U k / \—{ J
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El enfoque es
esporadico, no
esta presente en

todas las areas, no
es sistematico y
no se relaciona con
el direccionamiento
estratégico.

Escala de Calificacion

Comienzo de un
enfoque
sistematico para
los propositos
basicos del
estandar y
empieza a estar
presente en
algunas areas.

El enfoque es
sistematico,
alcanzable para
lograr los
propésitos del
estandar que se
desea evaluar en
areas claves.

El enfoque es
sistematico tiene
buen grado de
integracién que
responde a todos
los propositos del
estandar en la
mavyoria de las
areas. Relacionado
con el
direccionamiento
estratégico.

explicito y se aplica

El enfoque es

de manera
organizada en
todas las areas,
responde a los
distintos criterios
del estandar y esta
relacionado con el
direccionamiento
estratégico.

Los enfoques son
mayoritariamente
reactivos.

Etapas iniciales de
transicion de la
reaccion a la
prevencion de
problemas.

Enfoque
mayoritariamente
preventivo hacia el

manejo y control
de los procesos y
problemas de los
mismos
proactivamente,
aln cuando existen
algunas areas en
donde se actua
reactivamente.

El enfoque es
mayoritariamente
proactivo y
preventivo.

El enfoque es
proactivo y
preventivo en
todas las areas.

La informacion
presentada es
anecdotica y
desarticulada, no
hay evidencias
(hechos y datos) .

La evidencia de un
proceso de
evaluacion y
mejoramiento del
enfoque es
limitada. Esbozo de
algunos hechos y
datos,
desarticulados.

El proceso de
mejoramiento estd
basado en hechos
y datos (acciones

especificas
realizadas y
registradas) sobre
areas claves que
abarcan la mayoria

de productos y

servicios.

Existe un proceso

de mejoramiento

basado en hechos
y datos como

herramienta basica
de direccion.

Existen ciclos
sistematicos de
evaluacion, la
informacion
recogida es
consistente y
valida, oportuna y
se emplea para la
evaluacion y definir
acciones de
mejoramiento.




El enfoque se
ha
implementado
en algunas
areas pero se
refleja su
debilidad.

Escala de Calificacion

La
implementacion
del enfoque se
da en algunas
areas operativas

principales y
existen brechas
muy
significativas en
procesos
importantes.

La
implementacion
esta mas
avanzada en
areas claves y
no existen
grandes
brechas con
respecto a otras
areas.

Existe un
enfoque bien
desplegado en

todas las areas,

con brechas no

significativas en
areas de
soporte.

La
implementacion
del enfoque se

amplia
continuamente
para cubrir
nuevas areas en
forma integral y
responde al
enfoque
definido en
todas las areas
claves.

El enfoque no
se despliega
hacia los
clientes.

Hay evidencias
de despliegue a
unos pocos
clientes pero
éste no es
consistente.

Hay evidencias
de implantacion
parcial del
enfoque tanto
en clientes
internos como
externos con un
grado minimo
de consistencia.

El enfoque se
despliega a la
mayoria de los
usuarios y es
medianamente
consistente.

El enfoque se
despliega a la
totalidad de los

usuarios y es

totalmente
consistente.




Escala de Calificacion

La mayoria de los
resultados referidos
se relacionan con el
area, factores,
productos y/o
servicios solicitados
en el estandar,
alcanzando los

Todos los
resultados se
relacionan con el
area o punto del
estandar a evaluar
y alcanzan los
objetivos y metas

Los datos
presentados son
parciales y se
refieren a unos pocos
factores, productos o
servicios claves

Los datos presentados
se refieren al

desempefio de algunas
areas claves, factores,
productos y/o servicios

Los datos
presentados no
responden a los

factores,

productos o

sedrgllcggtséncég\;.es solicitaglos en el solicitados. Ica
estandar. objetivos y metas propuestas.
propuestas.
Solo existen
ejemplos Todos los
Existe evidencia de La mayoria de los resultados son
causados por la

anecdéticos de

aspectos poco
relevantes y no
hay evidencia de

que sean

resultado de la
implementacién

del enfoque.

Se comienzan a
obtener resultados
todavia incipientes
de la aplicacion del

enfoque.

causados por el enfoque
implementado y por las

algunos logros son

acciones de
mejoramiento.

resultados responden

a la implementacién
del enfoque y a las
acciones de
mejoramiento.

implementacién de
enfoques y a las

acciones
sistematicas de
mejoramiento.

No existen
indicadores que
muestren
tendencias en la

calidad y el

desempefio de los

procesos. La
organizacion se
encuentra en una
etapa muy
temprana de
medicion.

Existen algunos
indicadores que
muestran el
desempeiio de
procesos. La
organizacion se
encuentra en una
etapa media del
desarrollo de la
medicion.

monitorean los procesos

Existen indicadores que

y muestran ya
tendencias positivas de
mejoramiento en
algunas areas claves,
factores, productos y/o
servicios solicitados en

el estandar. Algunas

areas reportadas pueden

estar en etapas
recientes de medicion.

Existen procesos
sistematicos de
medicion para la
mavyoria de las areas
y factores claves de
éxito solicitados en
el estandar.

Los resultados son

monitoreados
directamente por
los lideres de
todos los niveles
de la organizacién
y la informacion se
utiliza para la toma
de decisiones y el
mejoramiento de
los procesos.




AU

El estado de la
medicién y por lo
tanto de los
resultados, no
garantizan
tendencias
confiables.

Escala de Calificacion

Se muestran
resultados muy
recientes que
aungue no permiten
tener suficientes
bases para
establecer
tendencias, el
proceso es
sistematico y se
empiezan a tomar
decisiones
operativas con base
en la informacién.

Se presentan
tendencias de
mejoramiento de
algunos factores
claves del
estandar.
Proceso
sistematico y
estructurado.

La mayoria de
los indicadores
alcanzan niveles
satisfactorios y
muestran firmes
tendencias de
mejoramiento de
las areas claves,
factores,
productos y/o
servicios, lo cual
se refleja en que
van de bueno a
excelente.

Se observan
tendencias positivas y
sostenidas de
mejoramiento de
todos los datos a lo
largo del tiempo.

No existen

politicas, ni

practicas de
comparaciéon de
los procesos de
la organizacién

con los mejores.

Se encuentran
algunas practicas
independientes de
comparacién, poco
estructuradas y no

sistematicas.

Existe una politica
de comparacion
con las mejores

practicas y se
encuentra en
etapa temprana
de comparacion
de algunos
procesos,
productos criticos
y servicios
solicitados en el
estandar.

Se encuentra en
etapa madura de
comparacién con
las mejores
practicas a nivel
nacional de
areas, productos,
factores y/o
servicios claves
solicitados en el
estandar.

Los resultados son
comparados con
referentes nacionales
e internacionales y se
ubican en niveles
cercanos a las
tendencias de clase
mundial.
Cuenta con un
sistema de evaluacioén
y mejora de los
sistemas de
comparacion.




AUTOEVALUACION CUALITATIVA

Lectura de los
Estandares

Fortalezas

Oportunidades |
de
« mejoramiento

Son los mecanismos, politicas,
procedimientos, Procesos,
implementados por la organizacion
donde ha conseguido resultados y

gue se constituyen en factores
potenciales de éxito ante el entorno.

Deberan ser implementados para
bloquear los vacios encontrados
relacionados con el enfoque, Ia
implementacion o los resultados
esperados de los estandandares
evaluados.




¢Cuales son las caracteristicas que deben tener las
fortalezas?

Para que una organizacion cuente con una
fortaleza implica:

Tener desarrollado
mejoras ante los

Tener un enfoque, una Ser un factor resultados obtenidos.
implementacién y unos consolidado en la Cierres periddicos y
resultados organizacion sistematicos de

evaluaciony
mejoramiento

@ Territorial
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¢ CoOmo redactar una fortaleza?

La redaccion debe ser:

Debe describir las
razones por lo

Noe?nep?:abren que se considera
Clara Concisa A No utilizar siglaso una fortaleza
Catfl:‘;?‘gvcr’:aﬁgmo abreviaturas | desde etl p3n|to de
; , vista de
insuficiente ENFOQUE,
IIMPLEMENTACIO

N y RESULTADOS

H




Descripcion incorrecta de una fortaleza:

v Se cuenta con un proceso de induccion.

v’ Se tiene definida la planta de cargos.

v Se cuenta con un formato de consentimiento informado.

& lerritorial



Descripcion correcta de una fortaleza:

Se cuenta con una politica de seguridad del paciente la
cual ha sido emanada por la gerencia y validada por el
equipo asistencial, se ha Implementado de manera
sistematica en todas las areas con logros importantes,
muestra de ello es la reduccion de las infecciones
asociadas al cuidado en los ultimos 6 meses.




¢Como identificar que existe una oportunidad de
mejora’?

Existen oportunidades de mejora cuando:

No se ha desplegado
e implementado el
enfoque a sus
clientes tanto
internos como
externos

No se evidencia
seguimiento o
monitoreo del

enfoque y de
implementacion

Se evidencia una
debilidad en las
directrices o
procesos de la
organizacion

& Territorial



¢ Como redactar las oportunidades de mejora?

Deben describir las estrategias
gue debe implementar la
institucion para cerrar las

brechas frente al enfoque, la
implementacién y/o los
resultados.

Inician con verbo en infinitivo.

'® Territorial



Descripcion incorrecta de

una oportunidad de mejoramiento:

v" No tienen indicadores ni
tendencias.

v" No existen procesos
relacionados con el punto a
tratar.

v No cuentan con lineamientos
definidos para la elaboracion
del consentimiento informado

& lerritorial



Analicemos la siguiente oportunidad de

mejoramiento:

Demostrar la voluntad para ejecutar las recomendaciones
para la prevencion y control de las infecciones, incluidas
las medidas de precaucion por transmision en salas de
espera, en la sede ambulatoria.

No quedan claras las
estrategias que debera
implementar para el cierre
de la brechas.

@ Territorial
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Analicemos la siguiente oportunidad de

mejoramiento:

Actualizar el manual del usuario para el paciente
hospitalizado que incluya la informacion sobre horarios vy
restricciones de visitas, ubicacion en la habitacion y en el
entorno, asi como los lineamientos para la seguridad de
Sus pertenencias.

Clara, concisa.

Inician con verbo en infinitivo.

Se redactan con un lenguaje propositivo, no
emplea expresiones de carencia.

Describe la estrategia que debe
implementar para cerrar las brechas frente
al enfoque.

& lerritorial



AUTOEVALUACION CUANTITATIVA

Estandares 1a 75

© ESTANDARES ASISTENCIALES

DERECHOSDE ¢~ | SEGURIDAD | . REGISTRO p—
L0S PACIENTES & | DELPACINTE | ACcEs0 & | ¢ ereso

B

EVALUACION DE | PLANEACIONDE g | EJECUCIONDEL @ ' EVALUACION DE
Necesmmnmmsoq".i MATENCIONni mmm[mo‘b " LA ATENCION D)

SALIDAY g REFERENCIA Y g SEDES INTEGRADAS
SEGUIMIENTO ! CONTRARREFERENCIA EN RED He

@ Territorial

Direccion Territorial de Salud de Caldas



AUTOEVALUACION CUANTITATIVA

—>©) ESTANDARES DE APOYO
(=) DIRECCIONAMIENTO

I " GERENCIA DEL
q’ GERENCIA ﬁ TALENTO HUMANO

@ | GERENCIA DE LA AMBIENTE | f | GESTION DE
INFORMACION FISICO TECNOLOGIA

) ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

CALIFICACION DE 1 A 5 PARA CADA DIMENSION, POR
CADA ESTANDAR

FORMAS DE INTEGRACION ACEPTADAS: - . .
- NOTA MINIMA, MODA, MEDIANA Y PROMEDIO ’ Eﬁﬁlaggag{—g/




SELECCION DE PROCESOS A

MEJORAR EN SUA

& ’erritorial



SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

MATRIZ DE CORRELACION DE
ESTANDARES

PROCESOS

ESTANDARES DEL INSTITUCIONALES
SUA (MAPA DE
PROCESOS)

@ Territorial
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PRIORIZACION DE PROCESOS A

MEJORAR CON EL SUA

& ’erritorial



PASO 3. PRIORIZACION DE PROCESOS

Consiste en identificar los puntos criticos a intervenir,
en los cuales la organizacion va concentrar sus
esfuerzos para el mejoramiento.

Para realizar la priorizacion existen diferentes
metodologias sin embargo la mas aceptada es la matriz

de priorizacién (Riesgo — Costo — Volumen).

& lerritorial



PRIORIZACION DE PROCESOS

RIESGO: Riesgo al
gue se expone el
usuario, la
institucion o los

clientes internos si
no se lleva a cabo
el mejoramiento

COSTO: Posible
impacto
econdmico que
debera afrontar la
institucion si no se
implementa el
mejoramiento

VOLUMEN:
alcance del
mejoramiento o
cobertura

(Beneficio)

g . .
& erritorial




Sifalla la aplicacion Sifalla el
del estandar no El estandar desarrolla procedimiento es
representa ningun procedimientos que poco costoso parala

: 1 ; 1 NSRRI 1
riesgo para los se ejecutan solo institucion (imagen,
usuarios, trabajadores algunas veces al afo. no calidad,
o la institucion. demandas).
Sifalla la aplicacion Sifalla el
del estandar El estandar desarrolla procedimiento trae
representa un riesgo 3 procedimientos que 3 costos importantes 3
minimo para los se ejecutan varias para la institucion
usuarios, trabajadores veces al mes. (imagen, no calidad,
o la institucién. demandas).
Sifalla la aplicacion Sifalla el
del estandar El estandar desarrolla procedimiento es muy
representa un alto procedimientos que costoso parala

: 5 : S SRR 5

para los usuarios, se ejecutan muchas institucién (imagen,
trabajadores o la veces al dia no calidad,
institucion. demandas).

I 4
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ACTIVIDAD DIDACTICA

1. PAUSAS ACTIVAS:
https://www.youtube.com/watch?v=f6-913VYzRw

2. EJERCICIO IMPLEMENTACION
Autoevaluacion — Seleccion de Procesos — Priorizacion



https://www.youtube.com/watch?v=f6-9l3VYzRw
https://www.youtube.com/watch?v=f6-9l3VYzRw
https://www.youtube.com/watch?v=f6-9l3VYzRw
https://www.youtube.com/watch?v=f6-9l3VYzRw
FORMATOS PARA ACTIVIDAD/1. ACTIVIDAD/Instrumento Actividad 1 ESEs.xls
FORMATOS PARA ACTIVIDAD/1. ACTIVIDAD/Instrumento Actividad 1 ESEs.xls
FORMATOS PARA ACTIVIDAD/1. ACTIVIDAD/Instrumento Actividad 1 ESEs.xls
FORMATOS PARA ACTIVIDAD/1. ACTIVIDAD/Instrumento Actividad 1 ESEs.xls
FORMATOS PARA ACTIVIDAD/1. ACTIVIDAD/Instrumento Actividad 1 ESEs.xls
FORMATOS PARA ACTIVIDAD/1. ACTIVIDAD/Instrumento Actividad 1 ESEs.xls
FORMATOS PARA ACTIVIDAD/1. ACTIVIDAD/Instrumento Actividad 1 ESEs.xls

DEFINICION DE LA CALIDAD

ESPERADA

& ’erritorial



1. PLANEAR EL NIVEL DE CALIDAD ESPERADA

» Planificar la calidad esperada significa el establecimiento de los
estandares a través de los cuales se definira el desempeno de los
procesos criticos organizacionales prioritarios para garantizar al
usuario la prestacion de los servicios con las condiciones 6ptimas de
calidad.

 Para ello es necesario establecer las metas de los procesos
seleccionados sobre la base de las necesidades de los pacientes
identificadas en cada una de las dimensiones de la calidad. Es
preciso definir la salida del proceso, identificar el cliente del proceso,
sus necesidades frente a las salidas o productos que recibe y a partir
de ahi establecer los niveles de calidad que deben cumplir los
procesos para lograr los resultados esperados.

& Territorial



DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Definicion de la
calificacion cuantitativa
de
los estandares de
acreditacion que se
espera alcanzar en el
periodo de vigencia del
PAMEC

-,



Establecer la
forma como se

espera que se

: realicen los . El resultado
Calidad esperada Los instrumentos

(metas) de los
mismos

procesos de
atencidn (normas
técnicas, guias,
Sistema Unico de
Acreditacion)

significa (indicadores)

Se tiene como propdsito monitorear y hacer seguimiento a
logro de los resultados esperados

'® Territorial



Sugerencias que facilitaran la planeacion
de la calidad esperada

Defina en forma explicita y Identifique los clientes Identifique las necesidades y
clara el producto (salida) que externos e internos que se expectativas de los clientes
resulta del proceso por benefician del producto frente al resultado o
analizar. definido. producto.

Definir la calidad esperada
incluye definir los
instrumentos y metas con los
cuales se hara el seguimiento
y monitoreo posterior.

Defina los indicadores que
permitiran evaluar los

procesos y las metas
esperadas de los mismos.

'® Territorial



2. DEFINIR LOS INDICADORES DE LOS PROCESOS
OBJETO DE MEJORA

* Definir los indicadores de los procesos significa planear la
calidad en forma cuantitativa. Los indicadores se convierten
en una herramienta esencial para la ejecucion de la auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud,
para poder monitorear y hacer seguimiento a los resultados
en la ejecucion y mejora de los procesos.




Importancia de la construccion de los indicadores

Garantizar que la informacion
solicitada en el indicador se recoja,
es decir, que cada indicador
permita medir los resultados
esperados en los procesos
seleccionados como prioritarios.

Comprender que el objeto de Ia
medicion es encontrar problemas
en los procesos que permitan su
mejoramiento.

& erritorial



INDICADORES= Calidad Esperada

 La construccion de los indicadores sirve para evaluar el
cumplimiento de los resultados esperados por los usuarios, los
esperados en la atencion en salud, el seguimiento a eventos
adversos, a efectos no esperados, el logro de las caracteristicas
de calidad en la atencion en salud como oportunidad,
seguridad, pertinencia, accesibilidad, entre otros.

& lerritorial



Sugerencias para la buena construccion e

identificacion de los indicadores:

~ Determine en forma clara y explicita el proceso que se desea medir, identifique
rapidamente qué se hace, como se hace y cual es su propdésito.

Defina qué caracteristica del proceso se desea medir, por ejemplo, la
oportunidad, el acceso, la seguridad, la calidad técnico-cientifica, el costo.

Q
@ Estandarizar la forma de construirlo y analizarlo, es decir, defina la ficha

técnica.

2’ Defina en forma explicita un plan para hacer el seguimiento y monitoreo de los
indicadores.

'® Territorial




CALIDAD OBSERVADA

& ’erritorial



PASO 5. MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE

PROCESOS

Consiste en establecer la linea de base del desempeiio
Institucional, que permitira medir el impacto de las
acciones de mejoramiento.

Para realizar la medicion
se d_eberan construir Realizar la validacion de
los instrumentos de los instrumentos y ajuste

Se recomienda también
en esta fase construir el
cronograma de medicion
de los indicadores
seleccionados.

medicion que permitan de ser necesario, previo
generar los indicadores a la aplicacion.
establecidos.

& lerritorial



Procesos prioritarios objeto
de mejoramiento

Seguimiento y evaluacion a las
acciones de mejoramiento
resultado de los
procedimientos de auditoria

Planeacién del procedimiento
de auditoria para cada
proceso

Ejecucion de los
procedimientos de auditoria
planeados y de las auditorias

de caso

Consolidacion de los
procedimientos de auditoria
(Programa de Auditoria)

P [erritorial



Etapas para la ejecucion del procedimiento de

auditoria

e La planeacién es el eje principal del trabajo de auditoria

S sobre los procesos prioritarios, ya que de su adecuada
Planear el procedlmlento formulacion dependera el logro de los resultados que

de Auditoria satisfagan los objetivos propuestos

e la realizacion del procedimiento de auditoria significa

: S definir en forma clara el proceso, el problema por
EJeCUtar el procedlmlento investigar (resultado no logrado), analizar las posibles

de auditoria causas de su presentacion y asi poder formular planes de
mejoramiento.

¢ Frente al cumplimiento de los objetivos de los procedimientos que
conforman el programa de auditoria sobre los procesos prioritarios,
de los resultados esperados en la implementacion del programa y del
mejoramiento de los resultados de los procesos objeto de
mejoramiento debe proponerse un mecanismo para hacer el
seguimiento al programa,

Seguimiento y evaluacion
de la ejecucion del plan
de auditoria

'® Territorial



Resultado...

El resultado de la ejecucion del procedimiento de auditoria es el
informe de la auditoria, que contiene los hallazgos encontrados
de la calidad esperada frente a la calidad observada, no solo a
nivel cuantitativo, sino de la realizacion de los procesos, las
relaciones con los otros procesos, en otras palabras, se espera
que los hallazgos reflejen la vision sistémica del analisis,
finalmente es deseable que el informe de auditoria contenga la
planeacion que conduzca a la formulacion del plan de
mejoramiento de las brechas identificadas.




ACTIVIDAD DIDACTICA

1. VIDEO:
https://www.youtube.com/watch?v=t5ulyvHIladO

2. ACTIVIDAD INDICADORES

& lerritorial


https://www.youtube.com/watch?v=t5uLyvHlad0
https://www.youtube.com/watch?v=t5uLyvHlad0

PLAN DE ACCION PARA

PROCESQOS SELECCIONADOQOS

& ’erritorial



PASO 6. PLAN DE ACCION PARA PROCESOS
SELECCIONADOS

« En esta fase se desarrollan estrategias especificas
para el cierre de las brechas encontradas en la
autoevaluacion, por lo tanto cada estandar priorizado
tendra una calidad esperada y unas acciones de
mejoramiento para el cierre de brechas.

« La calidad del plan de mejoramiento depende de qué
tan claras y bien definidas se encuentren las
oportunidades de mejora generadas en el PASO 1.
Autoevaluacion.

@ Territorial
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EJECUCION DE PLAN DE

ACCION

& ’erritorial



PASO 7. EJECUTAR PLAN DE ACCION

* El plan de mejoramiento permite visualizar el proceso de
mejora que se inicia, a partir de los problemas identificados.

* En él se establecen las acciones de mejora en la que se deben
describir las actividades que se han definido como parte de
este, generando responsabilidades en cuanto a personas,
tiempo estimado para su ejecucion, espacio, motivo y forma
para desarrollarlas para garantizar el cumplimiento del plan
gue se pone en marcha.

PLANES DE MEJORAMIENTO

@ Territorial
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EVALUACION DEL

MEJORAMIENTO
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PASO 8. EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Consiste en el seguimiento al impacto de las acciones
establecidas por la organizacion (seguimiento a plan de
mejora).

Debe existir una instancia (Lider responsable de PAMEC,
Comité de Calidad o la Alta Direccion), que realice el
seguimiento al plan de mejora, lo cual implica:

Identificar y garantizar los recursos necesariospara la
correcta implementacion de las acciones planteadas.

Realizar seguimiento a la implementacion.

Evaluar si las estrategias planteadasestansiendo efectivas o
requieren alguna ajuste. (Por medio de Indicadores Yy
auditorias).

@ Territorial
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APRENDIZAJE

ORGANIZACIONAL
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PASO 9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Generar aprendizaje organizacional
significa entrenar y capacitar las
personas de la organizacion en la
obtencion de estandares sobre los
cuales se realice seguimiento

permanente para prevenir que se
produzca una nueva brecha entre
la calidad esperada y la observada.
Lo que se pretende, entonces, es
mantener y mejorar los resultados
de los procesos priorizados e
intervenidos potenciando el
mejoramiento continuo.

MEJORA
CONTINUA

-,



APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

* La ruta que plantea el Programa de Auditoria, surte
las etapas previas a la estandarizacion.

* Lo que pretende es mantener y mejorar los
resultados de los procesos priorizados e intervenidos
potenciando el mejoramiento continuo.




APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Una vez las oportunidades de mejoramiento
han sido solucionadas se realiza:

Un resumen del
mejoramiento
logrado para
evidenciar cual era
el problema, como
se analiz6, cuales
eran las causas del
problema, cémo
se trato y cuales
fueron los
resultados.

R
I 4

Comunicacién de
los resultados a
todos los clientes
internos
involucrados en el
proceso.

Ajuste de los
procesos
mejorados con las
actividades que
demostraron
cambio con el fin
de estandarizarlos.

Capacitacion y
reentrenamiento
al personal
responsable del
proceso mejorado
para que se
continue la
implementacion del
proceso con los
cambios que ya se
probaron.

Medicion
continua de los
indicadores del

proceso mejorado,
con el fin de
evaluar si la
calidad alcanzada
se mantiene o aln
sigue mejorando.

Territorial
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¢QUE SIGNIFICA LA ESTANDARIZACION DE LOS

PROCESOS?

* Constituye un mecanismo de formalizacion y documentacion
de los procesos que han sido mejorados, es decir, de aquellos
qgue constituyen el nucleo vital de conocimiento de las
organizaciones o unidades administrativas.

METODO DE SOLUCION DE

PROBLEMAS

SITUACION ANORMAL
(ESTANDAR CUMPLIDO)

OBJETIVOS:
«CALIDAD
~ *COSTO
*ENTREGA
*MORAL
*SEGURIDAD

) ANALISIS DEL
| PROCESO

i
VERIFICACION DE LOS
OBJETIVOS DEL SISTEMA

SITUACION ANORMAL

(ESTANDAR
CUMPLIDO)

NO

ENTRENAMIENTO EN B
\"4 H TRABAJO
- - |
Situacion
Normal
- v

EJECUCION Y RECOLECCION
DE DATOS DE ACUERDO
COM LOS ESTANDARES

I

PLAZO CORRECTO
CANTIDAD CORRECTA
LUGAR CORRECTO

.
Territorial

Direccion Territorial de Salud de Caldas
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OBJETIVOS DE LA ESTANDARIZACION DE

PROCESOS
Mantener la
o Tener
productividad y : .
: informacion/divulgar
mejorarla
e Establecer e Mejorar el proceso. e Educary entrenar.

procedimientos e Mejorar la e Notificar
estandar de operacién internamente.
operacion. automatizada.

e Eliminar las
dificultades o
problemas durante
el proceso.

e Prevenir problemas
recurrentes.

& lerritorial



BENEFICIOS DE LA ESTANDARIZACION

' La estandarizacion, busca las l

mejores formas de conseguir

los resultados. En la medida

gue se ejecuta un proceso de

una misma maneray se hace

consciente, se puede mejorar
mas facilmente.

& Territorial
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EFECTOS DE NO ESTANDARIZAR

Muchos problemas

Mala programacién
Falta de insumos,
Indefinicion en

procesos, etc.

Pocos . Todo el mundo
mejoramientos Espiral ocupado

efec'Fivos en el negativa gpagan.do
sistema incendios

Sin tiempo para

planear el futuro

I 4
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PASOS PARA LA ESTANDARIZACION

Debe ser claro el propdsito de la estandarizacion, debe
orientarse su implementacion hacia la identificacion de
oportunidades de mejoramiento en los procesos y no a
la busqueda de culpables.

Identificar los procesos prioritarios por estandarizar, aquellos que
reflejan resultados de alta variabilidad, o aquellos que tengan un
impacto econdmico mayor para la organizacién o aquellos en los cuales
los clientes se declaren mas insatisfechos.

Entrenar a las personas en los métodos y formatos
estandares, esto es lo Unico que garantiza su verdadera
aplicacion.

Trabajar de acuerdo con los estandares, para lo cual

son utiles las verificaciones realizadas por parte de las
areas de auditoria.

g . .
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.
ELABORACION DE PROCESOS ESTANDARIZADOS

Describir paso a paso el
proceso, escriba uno a uno los
pasos del proceso, liste las
tareas que realiza.

Diagramar el proceso mediante
la utilizacion de formas
convencionales y universales de
graficacion. Si ya ha definido para
su institucion algunos simbolos,
utilicelos, asegurese de que todos
entiendan su significado.

Identificar las tareas que
agregan valor y las que no.
(Una tarea agrega valor cuando
es indispensable para el
cliente).

Formalizar mecanismos para la
documentacion y para el
almacenamiento de los
estandares, una mala planeacion
puede traer como consecuencia
la pérdida de confianza en el
proceso.

g ) .




ACTIVIDAD DIDACTICA

1. ACTIVIDAD PLAN DE MEJORA Y APRENDIZAJE
ORGANIZACIONAL

2. RESOLUCION DE DUDAS

-,
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