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La ESE Donaldo Saul Morén Manjarrez del municipio de la Jagua del Pilar la Guajira consiente
de la responsabilidad que tiene con la comunidad jaguera presenta el programa de auditoria para
el mejoramiento de la calidad en salud “pamec que tiene como objetivo mejorar la atencion al
usuario a través de la autoevaluacion y el monitoreo constante de la calidad observada
respecto de la calidad esperada

El Decreto 1011 de 2006 en su ARTICULO 4o. establece los COMPONENTES DELSOXS

1. El Sistema Unico de Habilitacion.

2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
3. El Sistema Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacion para la Calidad.

El Sistema Unico de Acreditacion, articulo 41°, define que es el conjunto de entidades,
estandares, actividades de apoyo y 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.

El Decreto 903 de 2014, tiene como finalidad renovar y actualizar uno de los componentes del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud “SistemaUnico de Acreditacion”, el cual
se reglamentd a partir del afio 2002 con la Resoluciéon1474 Por la cual se definen las Funciones
de la Entidad Acreditadora y se adoptanlos Manuales de Estandares del Sistema Unico de
Acreditacion,

Esta a su vez modificada con la Resoluciones 1445 de 2006, 3969 de 2008 y 123 de 2012. En
la actualidad regido 5095 de 19 de noviembre de 2018.

Mediante informacion registrada en informe de visita de verificacidon por parte de lasecretaria de
Salud de la Guajira, en referencia al PAMEC, es catalogado como NO CUMPLE, presenta
algunas no conformidades como:

NO tienen definido legalmente quien lidere el documento PAMEC no tiene el equipo para su
implementacion.

La Institucion NO cuenta con el Plan para formular y desarrollar el PAMEC de acuerdo a los
lineamientos del Ministerio de Salud.
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Por otra parte, la Gerencia Actual, no encuentra Documento — Herramientasdisponible en
la institucion en medio fisica ni en medio magnética, del PAMEC. Porlo que se toma la decision
de realizar primer ciclo de Autoevaluacion del PAMEC para la ESE HOSPITAL DONALDO
SAUL MORON MANJARREZ.

La aplicacién de esta autoevaluacion e dar inicio al desarrollo del PAMEC, cumpliendo asi
con los requerimientos normativos.

La Metodologia Utilizada para la elaboracion del PAMEC esta basada en la conformacion de
grupos de autoevaluacion y la aplicacion de los pasos de la ruta critica descritos en las
PAUTAS INDICATIVAS del Ministerio de la Proteccion Social, para el desarrollo e
implementacion del Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad: Autoevaluacién,
Seleccion a procesos a mejorar, priorizacion de procesos, definicion de la calidad esperada,
medicion inicial del desempefio de los procesos, plan de accién y/o plan de mejoramiento para
procesos seleccionados, ejecucion del plan de accion, evaluacion del mejoramiento vy
seguimiento con comités, aprendizaje organizacional.

Para terminar este documento se encuentra enfocado en la implementacion de acciones de
mejoras priorizadas centradas en los estandares superiores de acreditacién, con el fin de
mejorar la calidad en la prestacion de los servicios en laESE Hospital. HOSPITAL DONALDO
SAUL MORON MANJARREZ.

El sistema de salud en Colombia hace parte del Sistema Seguridad social de Colombia
regulado por el gobierno nacional, por intermedio del Ministerio de laSalud y Proteccién
Social y del Ministerio de Trabajo, bajo mandato constitucional ydelegado en parte al sector
privado.

La constitucion Politica Colombiana (1991), Articulo 49. “La atenciéon de la salud y el
saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza atodas las
personas el acceso a los servicios de promocién, proteccion y recuperacion de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar laprestacion de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por
entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control.

Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades territoriales ylos
particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones sefalados en la

ley.

La ley 100 (1993). Establece que el sistema de seguridad social integral es el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar
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de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el
Estado y la sociedad desarrollen para Proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdémica, de los habitantes del
territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la integracion de la comunidad.

Decreto 1011 (2006). Establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién
de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el cualen su Articulo 4°.
Menciona los Componentes del SOGCS:

El Sistema Unico de Habilitacion, La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencién de Salud, El Sistema unico de Acreditacion, El Sistema de Informacion para la Calidad.
Es importante resaltar que actualmente el decreto anteriormente mencionado (1011de 2006), ha
sido incluido en el Decreto 0780 de 2016, ya que este ultimo se considera un decreto
compilatorio de normas reglamentarias preexistentes, las mismas no requieren de consulta
previa, dado que las normas fuente cumplieron al momento de su expedicidon con las
regulaciones vigentes sobre la materia.

La Resolucion 2003 del 2014 emitida por el Ministerio de Proteccion Social, por la cual se
establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para
habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones.

La Resolucion 256 del 2016 por la cual se define el Sistema de Informacion para laCalidad y se
adoptan los indicadores de monitoreo del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud.

Resolucién 1445 de 2.006, hace poco componente voluntario, pero por normatividad reciente
(Res 2181 de 2008) se convierte en obligatorio para las IPS Publicas evaluarse frente a los
estandares de acreditacion asi no se solicite la visita de acreditacion.

La acreditacion esta dirigida a evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de
calidad en la prestacion de los servicios de las entidades quedecidan acogerse a este proceso.

Es importante tener en cuenta que como ente publico es obligatorio la Ley 872 de 2.003, por la
cual se crea el Sistema de Gestion de la Calidad en la Rama Ejecutivadel Poder Publico y en
otras Entidades Prestadoras de Servicios, aplicando la NTCGP 1000:2004 y decreto 943 del 21
de mayo del 2014, por el cual se adopta laactualizacién del modelo estandar de control Interno
para el estado colombiano conforme de la Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas
para el ejercicio de control interno en las entidades y organismos del estado.

Por dultimo, la Circular 012 Superintendencia de Salud 2016. Directrices para reporte de
informacion de caracteristicas de calidad de las instituciones en salud y Resolucién 5095 de
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2018, el cual adopta el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de
Colombia version 3.1.

El contexto en el cual se desarrolla la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud esta caracterizado por los siguientes elementos conceptuales.

ACCIONES COYUNTURALES: Definidas como el “conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacién para alertar,
informar y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de atencion de
salud y facilitar la aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los
problemas detectados.

ACCIONES DE MEJORAMIENTO: Define las acciones de mejoramiento con las cuales se
pretende cumplir o hacer realidad la oportunidad de mejora.

Para cada oportunidad de mejora pueden identificarse varias acciones de mejora teniendo en
cuenta que esta es una tarea puntual, muy operativa que indica el paso que debe darse para
cumplir con la oportunidad de mejora.

ACCIONES PREVENTIVAS: Entendidas como el “conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben
realizar las personas y la organizacion, en forma previa ala atenciéon de los usuarios para
garantizar la calidad de la misma”. Las acciones preventivas tienen como propaosito establecer
criterios explicitos de calidad, con base en los cuales se llevaran a cabo el autocontrol, la
auditoria interna y la auditoria

Externa. Tales criterios deben tomar ademas en consideracion la evaluacion de losresultados
observados de la calidad para adoptar acciones encaminadas a prevenir la recurrencia de los
problemas de calidad identificados.
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ACCIONES DE SEGUIMIENTO: Las cuales se refieren al “conjunto de procedimientos,
actividades y/o mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacién a la
prestacion de sus servicios de salud para garantizarsu calidad”.

Se trata, basicamente, de aquellas acciones de control realizadas en lomas cercano al tiempo
real a la ejecucion de los procesos, con el objetivo de conocerel desempeio de los mismos. Por
definicion, la aplicacién de las acciones de seguimiento en el dia a dia es una responsabilidad
del nivel de autocontrol, son acciones de control principalmente de primer orden.

AMPLITUD: Los estandares evaluaran la organizacion integralmente.

AUDITORIA EXTERNA: es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la
institucion evaluada.

Su proposito es verificar la realizacion de los procesos de auditoria interna y autocontrol,
implementando el modelo de auditoria de segundo orden.

Para los efectos de este modelo, el nivel de auditoria externa tiene su razon de ser en el ambito
de la meso gestion, con base en acuerdos previamente pactados.

AUDITORIA INTERNA: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la conformidad del
Sistema de Gestion de la Calidad con los requisitos establecidos yque se ha implementado y se
mantiene de manera eficaz, eficiente y efectiva.

AUTOCONTROL: hace referencia al conjunto de tareas de planeacion,
ejecucion, verificacion y ajuste, que lleva acabo cada miembro de la entidad sobrelos
procedimientos a su cargo para que estos sean realizados de acuerdo con los estandares de
calidad definidos por la normatividad vigente y por la organizacion.

ATENCION EN SALUD: Es el conjunto de servicios que se prestan al usuario en elmarco de los
procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e
intervenciones asistenciales de las fases de promocion y prevencién, diagndéstico, tratamiento y
rehabilitacion que se prestan a toda lapoblacion.

ATENCION CENTRADA EN EL CLIENTE: La organizacién debe coordinar articular todas
las actividades centradas en la atencion del usuario, asi mismo, la entrega del servicio debe ser
planeada e integral, incorporando las necesidades del paciente y su familia en el disefio, ejecucion,
evaluacion y mejoramiento de losprocesos de atencion.

BARRERAS DE MEJORAMIENTO: Son los factores organizacionales que debentenerse en
cuenta para no entorpecer el cumplimiento de las acciones demejoramiento. Son factores
que se deben prever y controlar para que el plan sea exitoso.

Las barreras se definen por oportunidad de mejora, para un grupo deoportunidades de
mejora o para todo el plan.

BENEFICIOS: El mejoramiento de la calidad representa beneficios a la organizacionreflejados en
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ganancias econdmicas, por mayores ventas y/o aumento en los margenes de rentabilidad; asi
mismo, mantiene 0 mejora la imagen o reputacion. Lacalidad también se mejora en aras de
cumplir con una responsabilidad por representar los intereses del paciente.

CALIDAD: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple conlos requisitos
COSTO: posible impacto econémico de no realizar el mejoramiento.

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: Se define como la provisién de serviciosde salud a
los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa através de un nivel
profesional optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios riesgos y costos con el
propésito de lograr la adhesion y satisfaccion dedichos usuarios; entendiéndose como nivel
profesional oOptimo la interaccidon de un conjunto de factores estructurales y de proceso
orientados a la obtencion de unresultado.

ESTANDAR: Expresiones desarrolladas profesionalmente de los rangos de variaciones
aceptables de una norma o criterio.

Nivel alcanzable y contra el cual puede ser comparado el desempefio actual. Hay diferentes
tipos de estandares de acuerdo hacia donde estén dirigidos, ya sea, hacia la estructura, el
proceso o el resultado.

ESTANDARIZACION. Actividad mediante la cual se implanta un proceso controlado con
sistemas de medicion que permite que el proceso se repita de manera similar
independientemente de las personas que lo operan, con el fin de garantizar un desempeno
esperado.

EVENTO ADVERSO: Resultado clinico que es adverso al esperado y debido a error durante el
diagndstico, tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de la entidad o a
condiciones propias del mismo. Puede conducir a la muerte,incapacidad o deterioro del
estado, aumento de las estancias hospitalarias,incrementos de costos de la no calidad.

FORTALEZA: Caracteristica consistente facilmente reconocida. Superior a la norma y que
genera Valor de cara al usuario. Su redaccion debe realizarse teniendoen cuenta la siguiente
estructura: El servicio o proceso que tienen la fortaleza, cualha sido el enfoque y como se ha
implementado y la Cuantificacion de los resultados

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD: Debe ser visto como un proceso de
autocontrol, centrado en el cliente y sus necesidades, que lo involucra en sus actividades y que
consiste en la identificacion permanente de aspectos del proceso que resulten susceptibles de
mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes necesarios y superar las expectativas de
dichos clientes.
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Una buena forma de representar el enfoque del Mejoramiento Continuo es el ciclo de
mejoramiento o PHVA. En este método gerencial basico se fundamenta elmodelo de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de atencién en salud.

OPORTUNIDAD DE MEJORAMIENTO: Accion a desarrollar, redactada en forma de
OBJETIVO (inicia con un verbo en infinitivo, redactada en positivo, orientada a cumplir el
enfoque, la implementacion y el resultado.

PRIORIZACION: Resultado del analisis de priorizacion segun la calificacion de loscriterios de
riesgo, costo y volumen.

PROCESO: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuanpara generar
valor y las cuales transforman elementos de entrada en resultados.

PROCEDIMIENTO. Forma especificada para llevar a cabo una actividad o unproceso.
REQUISITO. Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita uobligatoria

RIESGO. Toda posibilidad de ocurrencia de aquella situacién que pueda afectar eldesarrollo
normal de las funciones de la entidad y el logro de sus objetivos.

SOPORTE DE LA FORTALEZA: Evidencia objetiva de la fortaleza como documentos, Actas,
Informes, Indicadores, formatos, etc.

VOLUMEN: alcance del mejoramiento de cobertura (Beneficio).

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Los sistemas de atencion en salud son de altoriesgo, por lo
tanto, deben analizarse permanentemente tanto de maneraretrospectiva como de manera
proactiva, cuales son las fases en los procesos deatencion en las cuales se podrian presentar
fallas para prevenirlas de manerasistematica a través del establecimiento de barreras para
garantizar la seguridad de los usuarios.

La ESE DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, es una Entidad Publica Prestadora de
Servicios de Salud del orden Municipal. Con sede principal en el Municipio de la Jagua del Pilar
la Guaijira; Por su ubicaciéon geografica, hace parte de la Red centro del Departamento de la
Guajira, Es una Institucion de Baja Complejidad, de acuerdo al Documento Red del
Departamento de la Guajira vigente.

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527

e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
www.esedonaldosaulmoron.gov.co
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Dentro de la zona de influencia El Hospital DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, existe
unpotencial de Poblacién de 3.871 habitantes aproximadamente.

444200039601

La Guajira

La Jagua del Pilar
825001119-5

Publica

Calle 6 No. 2-23
3127090527
hospitallajuagua@hotmail.com
GEOVANNY LACOUTURE JIMENEZ
Periodo Fijo

Baja Complejidad

Municipal

Si

Acuerdo

010

24 junio del 1999
Secretaria Municipal de Salud de la Jagua del Pilar la Guajira

5. PLATAFORMA ESTRATEGICA

El propdsito de una organizacion, se enmarca en su mision y vision institucional, las cuales
definen la razén de ser de la entidad y a donde espera estar esta misma enel futuro.

MISION

Somos una empresa social del estado con la finalidad de prestar servicios integrales de salud
de baja complejidad con calidad, accesibilidad y oportunidad reforzando las acciones de
promocién y prevencion; reduciendo de esta manera la morbilidad y mortalidad en la
comunidad del Municipio de La Jagua del pilar.

VISION

La visién del Hospital Donaldo Saul Moron Manjarrez es liderar en la prestacion de servicios de
Salud de primer nivel dentro de los proximos afos. Ofreciendo y garantizando los mejores
servicios hospitalarios de la region; como son las urgencias y consultas, de un amanera
eficiente y eficaz, mejorando cada dia la calidad humana y profesional y asi contribuir al
desarrollo social de nuestro Municipio a través del crecimiento en el sector salud.

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527

e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
www.esedonaldosaulmoron.gov.co
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VALORES INSTITUCIONALES

Honestidad: Este valor busca en los servidores del Hospital generar confianza y
credibilidad en la sociedad a través de comportamiento y actitudes integras y
transparentes.

Responsabilidad: Los servidores de la ESE Hospital DONALDO SAUL MORON
MANJARREZ deben cumplir estrictamente sus funciones y deberes asumiendo las
consecuencias de las decisiones, actos u omisiones.

Sentido de Pertenencia: Este valor busca que nuestros servidores se apropien del
objeto social del hospital y segun competencias asuman roles proactivos y actitudes
colaborativas.

Equidad: Los usuarios seran atendidos por los servidores de la entidad con igualdad,
sin que medien barreras culturales, sociales, geograficas, econdémicas u
organizacionales.

Lealtad: Este valor busca en los servidores del Hospital desarrollar comportamiento de
fidelidad, sinceridad en beneficio de los clientesy de la ESE orientando nuestras
acciones al cumplimiento de los objetivos institucionales.

Solidaridad: los servidores del hospital desarrollan actitudes de fraternidad y ayuda
mutua, promoviendo condiciones que permitan el crecimiento de las personas en todas
las dimensiones posibles dentro de un ambiente de equidad y justicia social.

Tolerancia: Este valor busca que los trabajadores del Hospital actuen respetando y
aceptando las diferencias que caracterizan a las personas.

Respeto: Se busca en los servidores del hospital valorar sus fortalezas, tolerar sus
debilidades y aceptar su forma de pensar y actuar

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527

e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
www.esedonaldosaulmoron.gov.co
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5.1 Objetivos Estratégicos

Los objetivos del sistema de garantia de la calidad para la E.S.E. DONALDO SAUL MORON
MANJARREZ estan dirigidos a garantizar parametros minimos de Calidadde Atencion en salud,
como punto de partida para el mejoramiento de los servicios,promovido la perspectiva de una
atencion en salud centrada en el usuario.

La racionalidad que debe orientar el desarrollo de todas las acciones enmarcadas en el
concepto de garantias de calidad.

Presentar los servicios de salud que la poblacion requerida, de acuerdo al nivel de complejidad
asignado (primer nivel C) y que los recursos disponibles le permiten ofrecer.

Producir los servicios de salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas de calidad
establecidas, para beneficio de la comunidad.

Garantizar mediante un manejo del municipio y el area de influencia adecuando continuamente
los servicios de salud y el funcionamiento de la E.S.E.

Satisfacer los requerimientos del Municipio y del area de influencia adecuados continuamente
los servicios de salud y el funcionamiento de la empresa

Ofrecer a las entidades promotoras de salud, naturales y juridicas que los demanden, servicios
con tarifas competitivas en el mercado.

CAPACIDAD INSTALADA

El HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, con identificacion tributaria
825001119-5 cuya sede Principal es en el Municipio de la Jagua del Pilar, en el Departamento
de la Guajira. Adelanta Acciones de Promocion y Mantenimiento de la Salud, dentro de las
RutaslIntegrales de Salud; en el area de cobertura.

Su red interna de servicios de salud segun el modelo de prestacion actual aprobada por la
gerencia de la ESE tiene definido dos tipos de entidades donde oferta sus servicios segun la
georreferenciacion de la poblacion y la dispersién geografica delMunicipio:

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527

e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
www.esedonaldosaulmoron.gov.co
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e Hospital Local
e Puestos de Salud — Centros de Salud

La Institucion cuenta con la siguiente capacidad para la atencion:

Tabla 1. Capacidad Instalada ESE

Camas de Observacion 3
Consultorios de consulta externa

Consultorios en el servicio de
urgencias

Salas de quiréfanos
Mesas de partos
Numero de unidades de odontologia

Al Al ol -

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527

e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
www.esedonaldosaulmoron.gov.co
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PORTAFOLIO DE SERVICIOS

El HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ Empresa Social del Estado, como
entidad Publica Prestadora de Servicios de Salud, para el cuidado de los pacientes, se apoya
en su mision, vision y la planeacion estratégica.

Dentro de los servicios ofertados que se encuentran debidamente habilitados y registrados ante
el REPS, ha definido seisprocesos prioritarios asistenciales:

Atencion de Urgencias

Internacion

Consulta Externa

Apoyo diagndstico y terapéutico

Transporte Asistencial

Proteccion Especifica y Deteccion Temprana

11.

Servicios Habilitados:

SEDE PRINCIPAL
Caédigo
Grupo Nombre de Grupo s de_ . Nombre de Servicio
ervicio
REPS
3 Consulta Externa 312 ENFERMERIA
3 Consulta Externa 328 MEDICINA GENERAL
3 Consulta Externa 334 ODONTOLOGIA GENERAL
3 Consulta Externa 359 CONSULTA PRIORITARIA
5 Urgencias 501 SERVICIO DE URGENCIAS
6 Transporte Asistencial 601 TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO
7  |Apoyo  Diagnostico  y| 746 || ABORATORIO CLINICO
Complementacion Terapéutica
7 Apoyo Diagndstico y 712 TOMA DE ~ MUESTRAS DE
Complementacion Terapéutica LABORATORIO CLINICO
7 |Apoyo  Diagnostico  yl 24, | SERVICIO FARMACEUTICO
Complementacion Terapéutica
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7 Apoyo Diagnostico y 717 LABORATORIO CITOLOGIAS CERVICO-
Complementacion Terapéutica UTERINAS

9 Proteccion Especifica y 907 PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION
Deteccion Temprana DEL PARTO

9 Proteccion Especifica y 908 PROTECQION ESPECIFICA - ATENCION
Deteccion Temprana AL RECIEN NACIDO
Proteccién Especifica DETECCION TEMPRANA ,

9 Deteccion Tem rarima y 909 ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO Y

P DESARROLLO (MENOR A 10 ANOS)
Proteccion Especifica DETECCION TEMPRANA )
9 | Dutossion Temorana YI' 910 |ALTERACIONES DEL DESARROLLO
P DEL JOVEN (DE 10 A 29 ANOS)

9 Proteccion Especifica y 911 DETECCION TEMPRANA -
Deteccion Temprana ALTERACIONES DEL EMBARAZO
Proteccién Especifica DETECCION TEMPRANA )

9 Deteccion Tem rarima y 912 ALTERACIONES EN EL ADULTO

P (MAYOR A 45 ANOS)

9 Proteccion Especifica y 913 DETECCION TEMPRANA - CANCER DE
Deteccién Temprana CUELLO UTERINO

9 Proteccién  Especifica  y| g4, DETECCION TEMPRANA - CANCER
Deteccién Temprana SENO ]

Proteccion Especifica y DETECCION TEMPRANA N

9 . 915 ALTERACIONES DE LA AGUDEZA
Deteccién Temprana

VISUAL ] ]

9 Proteccion Especifica y 916 PROTECCION ESPECIFICA -
Deteccién Temprana VACUNACIQN ] ]

9 Proteccion Especifica y 917 PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION
Deteccion Temprana PREVENTIVA EN SALUD BUCAL ]
Proteccion Especifica PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION

9 Deteccion Tem rarima y 918 EN PLANIFICACION FAMILIAR

P HOMBRES Y MUJERES
10 Procesos 950 PROCESO ESTERILIZACION
1.2. SEDE PUESTO DE SALUD EL PLAN
Codigo
Grupo Nombre de Grupo S d? . Nombre de Servicio
ervicio

REPS
3 Consulta Externa 312 ENFERMERIA
3 Consulta Externa 328 MEDICINA GENERAL
3 Consulta Externa 334 ODONTOLOGIA GENERAL
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Apoyo Diagndstico y

TOMA DE MUESTRAS DE

Deteccién Temprana

Complementacion Terapéutica 712 LABORATORIO CLINICO
époyo Diagnostico Y74, SERVICIO FARMACEUTICO
omplementacion Terapéutica

Apoyo Diagnostico Y741 TAMIZACION DE CANCER DE CUELLO

Complementacion Terapéutica UTERINO

Proteccion Especifica  y| g5, PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION

Deteccion Temprana DEL PARTO

Proteccion Especifica Y| 908 PROTECQION ESPECIFICA - ATENCION

Deteccién Temprana AL RECIEN NACIDO

Proteccion Especifica y DETECCION TEMPRANA ,

Deteccién Temprana 909 ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO Y

DESARROLLO (MENOR A 10 ANOS)
Proteccion Especifica y DETECCION TEMPRANA )
Deteccién Temprana 910 ALTERACIONES DEL DESARROLLO
DEL JOVEN (DE 10 A 29 ANOS)

Proteccion Especifica Y911 DETECCION TEMPRANA -

Deteccion Temprana ALTERAC[ONES DEL EMBARAZO

Proteccion Especifica y DETECCION TEMPRANA N
. 912 ALTERACIONES EN EL ADULTO

Deteccién Temprana (MAYOR A 45 AKIOS)

Proteccion Especifica  y|gq4 DETECCION TEMPRANA - CANCER DE

Deteccion Temprana CUELLO UTERINO

Proteccion Especifica Y 914 DETECCION TEMPRANA - CANCER

Deteccién Temprana SENO ]

Proteccion Especifica y DETECCION TEMPRANA N

Deteccién Tem 915 ALTERACIONES DE LA AGUDEZA

prana VISUAL

Proteccion Especifica Y |g46 PROTECCION ESPECIFICA -

Deteccion Temprana VACUNACION

Proteccion Especifica  y[g,7 PROTECCION ESPECIFICA - ATENCION

Deteccién Temprana PREVENTIVA EN SALUD BUCAL

Proteccion Especifica y PROTECCION ESPECi]:ICA - ATENCION

918 EN PLANIFICACION FAMILIAR

HOMBRES Y MUJERES
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5.5. MARCO OPERATIVO

CICLO DE PHVA

La Auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, entendida como el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion del cumplimiento de estandaresde calidad complementarios a los que
se determinen como basicos en el Sistema

Unico de Habilitacion. En la ESE la metodologiade trabajo para el mejoramiento continuo se
basé en el ciclo g HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ gerencial P-H-V-A.

Actuar -

correctivamente

Al

Verificar

Verificefi"\\ 88 Hacer

En la E.S.E DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, ha planificado sus actividades del
PAMEC, para ello ha sido de suma importancia el apoyo de la alta Direccién y el compromiso
del equipo de autoevaluacion, los cuales mediante su participacion aseguraran la viabilidad de
las acciones de mejoramiento y a su vez guia un proceso organizacional hacia el desarrollo con
Calidad.

PLANEAR (P): Esta fase esta compuesta de dos etapas. La primera tiene por objeto identificar
metas (qué). La segunda tiene que ver con la definicion de los medios (cdmo), es decir, las
maneras de alcanzar las metas.

HACER (H): Esta es la fase de ejecucion de los medios establecidos en la fase inicial; a su vez,
tiene dos etapas: la primera se orienta a la formacién de las personas en las formas o “cémo”
establecidos para cumplir la meta; la segunda se presenta formalmente como la ejecucion del
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planeado, evidenciado mediante larecoleccion de los datos.

VERIFICAR (V): Esta es la fase de verificacion de los resultados. Aqui, sobre la base de los
indicadores que se han construido, se valida la ejecucidon de la etapa anterior gracias a los
hechos y datos recogidos.

ACTUAR (A): En esta cuarta fase es preciso actuar en relacion con todo el proceso.

Existen basicamente dos posibilidades; en el caso que la meta haya sido conseguida, es
necesario estandarizar la ejecucion con el animo de mantener los resultados del proceso.

La otra opcion es que no se haya cumplido con la meta, en cuyo caso resulta necesario
corregir y ajustar el proceso, para volver a girar el ciclo hasta que la meta sea alcanzada.

NIVELES DE AUDITORIA

Para realizar el seguimiento de los ciclos de mejora aplicados continuamente en lainstitucion,
se ha establecido el presente programa de auditoria, basandonos en diferentes NIVELES DE
CONTROL

AUTOCONTROL.:

El nivel 6ptimo en el que actua la auditoria es el AUTOCONTROL, en el cual cadamiembro de
los equipos de autoevaluacion y procesos, planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos
en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo con los estandares de
calidad definidos por la normatividad vigente y por la institucion.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de los servicios en la ESE HOSPITAL
DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, parte desde el ejercicio mismo del autocontrol, en
cabeza de todos los colaboradores que ejercen las actividades operativas.

Este ejercicio es realizado en el momento mismo de las actividades y es cuando nuestros
colaboradores revisan, supervisan y verifican que lo desarrollado por ellos cumpla con unos
requisitos minimos de calidad en términos de:

Adecuado diligenciamiento de los registros, Cumplimiento de puntos de control o actividades
de verificacion establecidos en las guias de manejo y los procedimientos, en los cuales
interviene.

Conocimiento de los resultados de las actividades realizadas y planteamiento de estrategias
para el cumplimiento de lasmetas y estandares de calidad trazados, los cuales son efectuados
por los responsables en |la prestacion directa del servicio.

Dentro de los puntos de control mas relevantes en los procesos priorizados estan:las reuniones
de retroalimentacién que permiten verificar como van cada uno de los estandares priorizados,
el seguimiento a los indicadores de gestion que se describen en el PAMEC y el seguimiento
continuo de cada accién de mejora

Auditoria interna:
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Es una evaluacion sistematica, realizada en la misma institucion, por una instanciaexterna al
proceso que se audita. Su propdsito es contribuir a que la institucion Adquiera la cultura de
autocontrol. Las actividades de Auditoria interna en la ESE

Hospital DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, seran realizadas por control interno y el
Lider de Calidad, teniendo en cuenta las competencias necesarias para la ejecucién deesta
labor.

La metodologia aplicada para el programa de mejoramiento continuo institucionalsera basada
en la revision documental, entrevista y observacion; la cual sera soportada con evidencia que
se realizaran mensualmente por el lider de calidad yel jefe de control interno.

Auditoria externa:
Esta evaluacion sistematica llevada a cabo por los entes externos a la ESE HOSPITAL
DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, institucion evaluada. Su propdsito es verificar la
realizacion de los pasos de la Ruta critica del PAMEC. Este nivel de auditoria sera gabpor los
siguientes actores:

e EPS con las cuales hemos suscrito contratos

e Entidades de Vigilancia y Control, tales como Secretaria de Salud, Superintendencia
Nacional de Salud y otras instancias legales, que justifiquen lanecesidad de realizar un
proceso de auditoria.

TIPOS DE ACCIONES
El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Saludse lleva a
cabo a través de tres tipos de acciones:

Acciones Preventivas

Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria sobre los procesos
prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las personas y la organizacion, en forma
previa a la atencion de los usuarios para garantizar la calidadde la misma.

Acciones de Seguimiento

Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria, que deben realizar las
personas y la organizacién a la prestacion de sus servicios de salud, sobre los procesos
definidos como prioritarios, para garantizar su calidad.

Acciones Coyunturales

Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria que deben realizar las
personas Yy la organizacion retrospectivamente, para alertar, informar y analizar la ocurrencia
de eventos adversos durante los procesos de atencion desalud y facilitar la aplicacién de
intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados y a la prevencion
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de su recurrencia.

6. PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDADEN SALUD
PAMEC.

6.1 OBJETIVO GENERAL
Contribuir en el Mejoramiento de la Atencion de los Servicios de Salud prestados por la E.S.E,
HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ, mediante la construccion de un
Programa de Auditoria para el mejoramiento continuo, como mecanismo sistémicoy continuo
de evaluacion comparando la Calidad observada con respecto a la Calidad esperada de todos
los Servicios habilitados segun norma vigente a fin de satisfacer a sus usuarios con el minimo
de riesgos en la Atencidn.

6.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

o Promover el desarrollo de planes de mejoramiento que conduzcan a la Institucion a
disminuir la brecha entre la Calidad observada y la Calidadesperada.

o Promover el desarrollo de una cultura de Calidad entre los funcionarios de lalnstitucién,
generando compromiso personal hacia el autocontrol y la Seguridad de los pacientes.

o Implementar una metodologia que permita hacer seguimiento, tanto alcumplimiento del
Plan de Mejoramiento, como a la Efectividad de las acciones implementadas.

Generar satisfaccion en nuestros clientes

6.3 ALCANCE PAMEC

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de atencién en salud del
HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ estara orientado para el logro de los
estandares de Acreditaciéon, el fortalecimiento de la Gestion del Riesgo para los procesos
misionales y el fortalecimiento del Programa de Seguridad del Paciente.

RESPONSABLES

Sera responsabilidad de Gerente, dar los recursos necesarios para el desarrollo de las
actividades definidas del PAMEC, del equipo de autoevaluacion realizar esta y definir las
oportunidades de mejora, lider de calidad hacer seguimiento a su imretin y velar por el
cumplimiento de ello, Sera responsabilidad del personal operativo cumplir con las actividades
planeadas

6.4 DESARROLLO DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTODE
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LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

7. RUTA CRITICA DEL PAMEC

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), se documentd
siguiendo los pasos de la ruta critica propuesto por el Ministerio de Saludy Proteccién Social,
donde se parte de una autoevaluacion institucional que permitepriorizar los procesos a mejorar,
frente a los estandares de acreditacion. Para elloes importante resaltar que se aplic6 como
herramienta de mejoramiento el ciclo PHVA: Planear, Hacer, Verificar y Actuar.

RUTA CRITICA DEL PAMEC

1.Autoevaluacion

~2.Seleccion
9.Aprendizaje procesos
. Oraanizacional - meiorar

W

.emlcno n_ |
calidad

7.Ejecucion ‘
. delPlan
| 6.Plan 5.Medicion |
{ accién . desempeiio |

8. AUTOEVALUACION

Es importante resaltar que para la Autoevaluacion vigencia 2023, aplico la Metodologia del
Manual Unico de Acreditacion Ambulatorio Hospitalario, versién 3.1, adoptado por la
Resoluciéon 5095 de 2018.
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8.1 CONFORMACION DE EQUIPO DE AUTOEVALUACION

Mediante Resolucion N°. 025 de fecha 04 de septiembre del 2023, se conformaron los equipos
responsables de realizar la autoevaluacion PAMEC, con los estandares de acreditacion que
hacen parte del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario versién 3.1.

Adoptado en la Resolucion 5095/2018.

Fueron conformados de manera interdisciplinarios de diferentes niveles organizacionales,

disciplinas y momentos diferentes de la atencién, asi:

EQUIPO DE AUTOEVALUACION

GRUPO DE NUMERO DE INTEGRANTES
ESTANDARES ESTANDARE
S

Lider Calidad Lider Urgencias
Lider HospitalizaciénLider P y M

PROCESO DE Coordinador Médico Lider SIAU
ATENCION AL 1-75 Lider Odontologia Lider
CLIENTE Laboratorio Lider Facturacion
ASISTENCIAL
Gerente
Lider Calidad
DIRECCIONAMIENTO 76-88 Lider SIAU

Lider de Talento Humano
Lider Control Interno

Gerente
GERENCIA 89-103 Lider de talento Humano
Lider Control Interno

Lider de Talento Humano

GERENCIA DEL 104- 120 Lider Control Interno
TALENTO HUMANO Lider de Salud y Seguridad en El

Trabajo
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Lider de Salud y Seguridad
en ElTrabajo

121-131 Lider de Gestion ambiental
Lider de Talento Humano
Lider de Mantenimiento

GERENCIA DEL
AMBIENTE FiSICO

. Responsable de Aimacén
SESTION DE LA

TECNOLOGIA 132-141 Lider Calidad
Responsable de Sistemas
Responsable de Sistemas
Responsable de
Estadisticas
SERENCIA D,E LA 142-154 Lider de Talento Humano
INFORMACION Lider Calidad
Lider Control Interno
Lider Facturacion
ggﬁ%’ﬂﬁgm 156-160 Todo el equipo

interdisciplinario de
autoevaluacion.

Con el fin de asegurar el proceso de Autoevaluacion, implementacion de acciones de mejora,
ejecucion de actividades, seguimiento e informe final, se crea la necesidad de capacitar al
equipo de Autoevaluacién, sobre ElI Programa deAuditoria para el Mejoramiento de Calidad y
metodologia a implementar. Con el objeto de brindar conocimientos, crear conciencia y
compromiso de los funcionarios.

8.2 METODOLOGIA DE AUTOEVALUACION FRENTE A ESTANDARES DE
AUTOEVALUACION.

Para la realizacion de la Autoevaluacion se siguid la metodologia propuesta por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en donde la E.S.E HOSPITAL DONALDO SAUL MORON
MANJARREZ, abordando cada uno de los estandares establecidos en el Manual Unico &
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Acreditacion Ambulatorio Hospitalario, versién 3.1, adoptado por la Resolucion 5095 de 2018.
Para ello utilizo una perspectiva cualitativa y una cuantitativa:

EVALUACION CUALITATIVA

Para la evaluacion cualitativa se tienen en cuenta las fortalezas que se evidencian en los
registros de la institucion.

FORTALEZAS: Donde se encuentran soportadas las acciones y evidencias.
OPORTUNIDADES DE MEJORA: Se encuentran descritas en verbo infinitivo que permita
mostrar el caracter positivo de la mejora en los procesos de cara al usuario y que son
documentadas en el PAMEC.

CALIFICACION CUANTITATIVA:

Se realiza de acuerdo a lo establecido en la Resolucion 2082 de 2014, la cual establece la
medicion de 1 a 5 en las dimensiones del ENFOQUE, IMPLEMENTACION Y RESULTADO

DIMENSIONES A EVALUAR

ENFOQUE: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la institucion utiliza para
ejecutar y lograr el propodsito solicitado en cada tema o variable que se va a evaluar.
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Variables de enfoque

Sistematicidad: Grado en que el enfoque es definido y aplicado de maneraorganizada.

Amplitud: Grado en que el enfoque esta presente y orienta las diferentes areas de la
organizacion o distintos puntos del estandar.

Pro actividad: Grado en que el enfoque es preventivo y se adelanta a la ocurrencia del

problema de calidad

Ciclo de evaluaciéon y mejoramiento: Forma en que se evalua y mejora el enfoque y su

asimilacion.
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ENFOOQUE

Variable
5

1

2

3

a

Sistematicidad
Amplitud

El enfogque es
esporadico, no
esta presente en
todas las dreas.
no es sistematico
¥ na se relaciona
con el
direccicnamient
o estratégico

Comienzo  de
un enfoque

sistematico
para los
propasitos
basicos del
estandar ¥
Empieza a
estar presente
&n algunas
Aress., B

enfoque y los
pProCesos a
través de los

El enfogque es

sistematico,
alcanzable parz
lograr los

propadsitos  del
estandar que se
desea  evaluar
en dreas claves.

El enfogue es
sistermatico tiene
buen grado de
integracion gque
responde & todos
los propositos
del estandar en
la mayoria de las
areas.
Relacionado con
el
direccicnamient
o estratégico.

El enfogue es
explicito y se
aplica de manera
organizada En
todas las areas,
responde a los
distintos criterios
del estéandar y
estd relackonado
con al
direccionamient
o estratégico.

Pro actividad

cualas 58

despliega esta

documentado
Los enfoques son | Etapas Enfoque El enfoque es | El enfogue es
principalmente iniciales de | principalmente principalmente proactivo ¥
reactivos transicion de | preventivo proactivo ¥ | prewentivo en

la reaccidn a la | hacia el manejo | preventivo todas las dreas

prevencion de
problemas

¥ control de los

PrOCESOS ¥
problemas  de
los MESTOE

proactivamente
sun cuando
existen algunas
areas en donde
1] actia
reactivamente

Ciclo de evaluacion y
mejoramiento

La informacion
presentads es
anecdidtica ¥
desarticulada, no
hay evidencias
(hechas y datos)

Lla evidencis
de un procesos
de ewaluacion
'&I - -

mejoramiento
del enfoque as
limitada.

Eshozo de
algunos
hechas y
datos,

desarticulados

El procesa de
mejoramiento

esta baszdo en
hechos y datos

[=cCiones
especificas
realizadas ¥
registradas)
sobre Areas
ciawes gue
abarcan la
mayora de
productos ¥
sErvicios

Existe un
proCEsD da
mejoramento

bazado e

hechos y datos
Como
herramienta
basica de
direccicn

Existen ciclos
sistemndticos  de
evaluacion, la
informacidn

recogida ==

consistents ¥
vilida, oportuna
yse emplea para
la evaluacian
definir  accienes
de mejoramiento

Oportunidades de Salud para todos
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www.esedonaldosaulmoron.gov.co




Donaldo Saal Moron Manjarrez
La Jagua del Pilar - Guajira

Oportunidades de Bulud para Coodos

MODELO ESTANDAR DE CONTROL

INTERNO MECI

CODIGO PL-PE-CS-01
VERSION PRIMERA 01
FECHA MAYO /2020

GESTION DOCUMENTAL

IMPLEMENTACION: Se refiere a la aplicacién del enfoque, a su alcance yextensién dentro de

la institucion.

Variables de implementacion

Despliegue en la institucion: Grado en que se ha implementado el enfoque y esconsistente
en las distintas areas de la organizacion.

Despliegue hacia el usuario. Grado en que se ha implementado el enfoque y espercibido por
los clientes internos y/o externos, segun la naturaleza y propésitos del estandar.

externos con un
grado minimo de
cansistencia

#
IMPLEMENTACION:
Variables 1 2 3 4 5
Despliegue | E| enfoque se | La La Existe un | La
en la | ha implementacion | implementacion | enfoque bien | implementacion
institucién | implementado | del enfoque se | esta mas | desplegado en | del enfoque se
en  algunas | da en algunas | avanzada  en | todaslasdreas, | amplia
dreas pero se | areas operativas | areas claves y no | con brechas no | continuamente
refleja su [ principales vy | existen grandes | significativas | para cubrir
debilidad existen brechas | brechas con en areas de | nuevas areas en
muy significativas | respecto a otras | soporte forma integral y
en procesos | areas responde al
importantes enfoque definido
en todas las areas
claves.
Despliegue | El enfoque no | Hay evidencias | Hay evidencias | El enfogue se | EIl enfoque se
hacia el |se despliega | de despliegue a | de despliegaala | despliega a |la
usuario hacia los | unos pocos | implantacion mayoria de los | totalidad de los
clientes clientes pero | parcial del | usuariosy es usuarios y es
éste no es|enfogue tanto | medianamente | totalmente
consistente en clientes | consistente consistente.
internos  como

Oportunidades de Salud para todos
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RESULTADOS: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques.

Variables de resultados

Pertinencia: Grado en que los resultados referidos se relacionan con el area tematica
correspondiente al estandar evaluado y alcanzan los objetivos y metaspropuestas.

Consistencia: Relacion de los resultados como producto de la implementacion delenfoque.

Avance de la medicion: Grado en que la medicidn responde a una practica sistematica de la
organizacion en un periodo de tiempo que le permita su consolidacion y existen indicadores
definidos para la medicidén del area tematica correspondiente al estandar evaluado, calidad y

pertinencia de los mismos.

Tendencia: Desemperio de los indicadores en el tiempo. Puede ser positivacuando los datos
muestran una mejoria general a lo largo del tiempo.

Comparacion: Grado en que los resultados son comparados con referentes nacionales e
internacionales y la calidad de los mismos.

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527

e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
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Donaldo Saal Moron Manjarrez
La Jagua del Pilar - Guajira

Oportumidades de Bulud para Todos

MODELO ESTANDAR DE CONTROL

INTERNO MECI

cODIGO PL-PE-CS-01
VERSION PRIMERA 01
FECHA MAYO / 2020

GESTION DOCUMENTAL

RESULTADOS
Variables 1 2 3 4 5
Los datos presentados no | Los datos presentados son | Los datos presentados se | La mayoria de los | Todes los
responden a los factores, | Parciales y se refieren a | refieren al desempefio de | resultados resultados se
productos o servicios | unos  pocos  factores, | algunas  areas  claves, | referidos se | relacionan con el
claves del estandar. productos o  servicios | factores, productes y/o | relacionan con el | drea o punto del
claves solicitados en el | servicios solicitados drea, factores, | estandar a
Pertinencia estandar. prod.u.ctos y/o evaluar\lfa.icanzan
servicios los objetivos y
solicitados en el | metas propuestas
estandar,
alcanzando  los
objetivos y metas
propuestas.
Solo existen ejemplos | 5S¢ comienzan a obtener | Existe evidencia de algunos | La mayoria de los | Tedos los
anecddticos de aspectos | resultados todavia | logros son causados por el | resultados resultados  son
poco relevantes y no hay | incipientes de la aplicacion | enfoque implementado y | responden a la | causados por la
evidencia de que sean | del enfoque por las acciones de | implementacion implementacion
Consistencia resultado de la mejoramiento. del enfoque y a | de enfoques y a
Implementacidn del las acciones de | las acciones
enfoque. mejoramiento sistematicas  de
mejoramiento.
Mo existen indicadores | Existen algunmos | Existen indicadores que | Existen procesos | Los resuitados
gue muestren tendencias | indicadores gque muestran | monitorean los procesos y | sistematicos de | son monitoreados
en la calidad y el | el desempefio de | muestran vya tendencias | medicion para la | directamente por
desempefio de los | procesos, La organizacion | positivas de mejoramiento | mayoria de las | los lideres de

procesos. La organizacion | se encuentra en una etapa | en algunas areas claves, | areas y factores | todos los niveles
A del se  encuentra en una | media del desarrollo de la | factores, productos vy/fo | claves de éxito | de la organizacion
Ual'-ll:_e' ea etapa muy temprana de | medicion. servicios solicitados en el | solicitados en el | ¥y la informacion
medicin medicion. estandar. estandar. se utiliza para la
Algunas areas reportadas toma de
pueden estar en etapas decisiones y el
recientes de medicion. mejoramiento de
los procesos.

El estadio de la medicion | S muestran resultados | Se presentan tendencias de | a mayoria de los | Se observan

y por lo tanto de los | muy recientes que aungue | mejoramiento de algunos | indicadores tendencias
resultados, no garantizan | no permiten tener | factores claves del | alcanzan niveles | positivas '
tendencias suficientes estindar. satisfactorios y sostenidas de
confiables bases para establecer | Proceso sistematico y muestran firmes | mejoramiento de
tendencias, el proceso es | estructurado tendencias de todos los datos a
sistematico y se empiezan mejoramiento de | lo largo del

Tendencia: a tomar decisiones las areas tiempo

operativas
con base en la informacian

factores,
productos vfo
servicios, lo cual
se refleja en que
van de bueno a

claves,

excelente
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Comparacion

Mo existen politicas, ni

practicas de
comparacién de los
procesos de la

organizacion los

mejores.

con

Se encuentran algunas Existe wuna politica de

practicas independientes | comparacion con las

de comparacién, poco | mejores practicas y se

estructuradas ¥ no | encuentra en etapa

sistemdticas temprana de comparacion
de algunos procesos,
productos criticos W
servicios solicitados en el
estandar.

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

resultados
comparados
referentes

Los
son
con
nacionales e
internacionales y
se  ubican en
niveles cercanos a
las tendencias de
clase mundial.

Cuenta con un

sistemna de
evaluacion y
mejora de los
sistemas de

comparacion

8.3 RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

La autoevaluacién cualitativa y cuantitativa se realizé en varias sesiones, con la participacion
de los diferentes equipos conformados para cada grupo de estandares, donde el Asesor
PAMEC, lideraba las reuniones, se le daba lectura acada estandar, se discutia y por acuerdo
se calificaba. 99999

Una vez terminada la autoevaluacion se consolido la matriz de autoevaluacion conel porcentaje
de cumplimiento de cada grupo de estandar.

AUTOEVALUACION CUANTITATIVA DE ESTANDARES DEL SISTEMA UNICODE
ACREDITACION VIGENCIA 2022

|ESTANDARES 2022
Prpceso_de atencion al cliente 128
asistencial

|Direccionamiento 1
|Esténdares de gerencia 1.1
IGerencia del talento humano 1.6
|Gestion del ambiente fisico 1.1
|Gestion de la tecnologia 1
|Gerencia de la informacién 1.7
|Mejoramiento de la calidad 1
|PROMEDIO 1

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527
e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
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Como se observa en el cuadro anterior El resultado de la Autoevaluacion Cuantitativa del Sistema
Unico de Acreditacién, para el HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ vigencia 2022, se
obtuvo calificacion final de autoevaluacion de 1.

9. SELECCION DE PROCESO A MEJORAR

Una vez identificadas todas las oportunidades de mejoramiento, que son el resultado esperado
de la autoevaluacién, los equipos de autoevaluacién, apoyado por la Asesora PAMEC,
identificaron las oportunidades de mejoramiento a que proceso pertenecen con el fin de
Inventariar los procesos seleccionados a mejorar,los cuales serian priorizados mas adelante
bajo los criterios de RIESGO COSTO YVOLUMEN. VER ANEXO 2.

10. PRIORIZACION DE PROCESOS.

Para la priorizacion de procesos se tomo6 cada uno de los procesos a mejorar seleccionados y
con base a la matriz de priorizacion (riesgo, costo y volumen) se calificaron, escogiendo

las oportunidades de mejora con calificaciones de 125,
teniendo en cuenta la siguiente semaforizacion.

[Muy Medianame [Medianame

prioritario nte nte

para prioritario prioritario

mejorar para para

INTERVAL mejorar mejorar

O

125 INTERVAL INTERVAL

0] 0]
40 -100 12-39

Los criterios de priorizacion que se establecieron fueron los siguientes

Oportunidades de Salud para todos
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*Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucion y/o los clientes
internos, si no se lleva a cabo el mejoramiento

~

-

*Posible impacto econdmico para la institucion, por no realizar el
mejoramiento.

=

+El alcance del mejoramiento o cobertura, a quien beneficia.

Representa un riesgo | La no intervencion del La no solucion afecta a un
BAJO para el cliente | proceso representa un pumero BAJO de usuarios Y
externo, intemo y €l | go5typ BAJO a la fcolaboradores !
RO institucion

Representa un riesgo | La no intervencion del La no solucion afecta a un
MODERADO para el | proceso produce un pumero MODERADO de 3
cliente externo, interno y | costo MODERADO a la usuarios y colaboradores

el entorno. institucion

Representa un riesgo | La no intervencion del La no solucién afecta a un
ALTO para el cliente | proceso produce un pumerc muy ALTO de B
externo, interno y el | costo muy ALTO a la usuarios y colaboradores

entormno institucion

Oportunidades de Salud para todos
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Como resultado de esta etapa, se priorizacion 15 oportunidades de mejora, las cuales seran
incluidas dentro del ciclo de mejoramiento continuo para la vigenciadel Plan. VER ANEXO 3.

11. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

La ESE HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ define la calidad esperada como
la metadeseada en la calificacién de cada uno de los criterios propuestos de los estandaresde
acreditacion evaluados y priorizados, es evidente que esta planificacion esta enfocada a la
mejora continua de la calidad técnico cientifica que impacten en la salud de sus usuarios y
poblacién en general con el menor riesgo posible.

Para la definicion de este PAMEC, la calidad esperada esta definida por losestandares
de acreditacion correspondiente a los procesos prioritarios. Paragarantizar la mejora continua
se espera logar el cumplimiento del 80% de las acciones implementadas.

Los indicadores disefiados son una herramienta de monitoreo que permite evaluar como la
organizacion avanza hacia la meta del estandar priorizado, logrando con ello medir y
monitorear los resultados de las acciones de mejora. Por otra parte, esimportante resaltar que
para seguir evaluando la calidad esperada se tendra en cuenta los indicadores del sistema de
informacion de la resolucién 0256 de 2016. VER ANEXO 4.

Se Anexaran las fichas técnicas de indicadores

12. MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS

Para el desarrollo de la evaluacién y medicion inicial del desempefio de los procesospriorizados,
se aplicaran los niveles de autocontrol y Auditoria Interna, de acuerdo a la programacién y plan
de auditoria para cada ano.

El objetivo de la auditoria es el de establecer el procedimiento para verificar los planes de
acciéon formulados dentro del PAMEC, conforme a los estandares de Calidad y a la Eficiencia
de su implementacion.

Determinando los hallazgos de Calidad encontrada frente a Calidad esperada, la
identificacion de las posibles

Oportunidades de Salud para todos
Calle 6 No 2-23 * TEL 3127090527

e-mail hospitaljagua@hotmail.com la Jagua del pilar — La Guajira
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causas de no cumplimiento de la Calidad establecida y las recomendaciones de mejoramiento.

El proceso de auditoria interna se implementara trimestralmente, las cuales seranrealizadas
por el Comité de Calidad y la Oficina de Control Interno, para tal fin, se dispone del
procedimiento de auditoria con un formato codificado.

13. FORMULACION DEL PLAN DE ACCION

Una vez detectados los problemas de Calidad se inicia la formulacion del Plan de
mejoramiento, para lo cual se defini6 un formato de Plan de mejoramiento en el cual se
describe la Oportunidad de Mejora, Calidad Esperada, Indicador, Accién de
mejoramiento, responsable de la ejecucion, fecha de la ejecucion

de la actividad y la fecha de los seguimientos que se realizaran por parte del referente
responsable del proceso como actividad de autocontrol. VER ANEXO 5.

14. EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Una vez realizada la socializacién y establecimiento del compromiso por parte de cada uno de
los actores implicados en la implementacion del plan de accidon de mejoramiento se procede a
su ejecucion de cada una de las actividades planeadas.

El PAMEC se encuentra definido por el ciclo PHVA, en donde el plan de accion de
mejoramiento constituye la el primer Paso de este ciclo (planear). El paso siguiente,HACER, que
consiste en la implementacion de este, para ello es importante socializar a cada uno de los
actores implicados sobre la metodologia a aplicar, Paraque los planes se cumplan y lleven a las
metas deseadas, es necesario; VERIFICARes hacer seguimiento permanente al cumplimiento
de las actividades planificadas y ACTUAR que implica implementar acciones correctivas tan
pronto sean identificadas.

15. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Lograr los objetivos y las metas trazadas es la finalidad del plan de mejoramiento institucional,
por ello es importante hacer seguimiento y evaluar periédicamente los avances en las
actividades planificadas.

Un elemento clave en este proceso es el seguimiento por parte de los Lideres de procesos en
cabeza del Lider de Calidad,

Oportunidades de Salud para todos
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Permitiendo con ello determinar si el resultado final de cada accidon se encuentra enestado de:
desarrollo, completo, atrasado, No iniciado

Para conocer si el plan de mejora es efectivo se requiere monitorear por lo menos cada tres
meses los resultados de los indicadores planteados.

Al realizar esteanalisis se pueden dar dos situaciones:

La primera, que no se obtenga mejora o no se disminuya la brecha inicial lo cual significaria
que probablemente no se detectd en forma correcta el problema, que las causas identificadas
no eran las causas principales o que se tuvo falla en las herramientas para analizar el problema.

La segunda opcidén es que la brecha disminuya, lo cual determina que laorganizacion realice
las acciones necesarias para promover el aprendizaje organizacional e inicie un nuevo ciclo de
mejoramiento.

La evaluacion y seguimiento estara a cargo del Comité de Calidad y Control Interno, quien
realizaran monitoreo y seguimiento trimestral a los indicadores planteados en el plan de
mejoramiento.

16. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

El aprendizaje organizacional hace relacion a la toma de decisiones definitivas, elaborar
estandares con los cuales se pueda hacer un control periddico y un seguimiento
permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre la calidad esperada
y la observada.

En el mes de enero de la vigencia anterior del PAMEC, se realizara retroalimentacion de los
resultados obtenidos, de los informes de las auditorias realizadas y de los seguimientos para
generar un aprendizaje a partir de las mejoras ejecutada y de los seguimientos para generar
aprendizaje a partir de las mejoras alcanzadas.

A su vez se realizara los cambios que se requieran para cada procesocon el fin de ajustarse a
dichas mejoras.

En este punto, el ciclo de mejoramiento retorna al inicio y puede volverse a aplicarla ruta
completa, ya no para disminuir las brechas de calidad sino para potenciar un proceso de
mejoramiento continuo.
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Dentro de las estrategias para el aprendizaje organizacional, desarrollaremos retroalimentacion
de los resultados, estandarizacion y ajuste de procesos, divulgacion de experiencias exitosas,
capacitacion y reentrenamiento del personal.

REGISTRO DE APROBACIONES

Realizo

Reviso

Aprobd

Anneline Fuentes Salinas
Asesora Externa PAMEC

Hassel Gomez
Lider de Calidad

Gerente

Geovanny Lacouture Jiménez

CONTROL DE CAMBIOS

N _d_e' Fecha Motivo del cambio Revisado Aprobado
Revisién
No se encontrd soporte fisico ni
2 Agosto 2023 magnético de documento PAMECYy Calidad Gerencia
sus herramientas.
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ks elementos nEcEmNGs para sU implementacdn,
= Cuenta con mesponsabies ded mejoramients continug
de los procescs organizaconales, gquienes Senen las
CompEtencas neCesarias par
guiar ¢ desannolio de las acdones de mejora
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Republica de Colombia
Municipio de La Jagua del Pilar
Hospital Donaldo Saul Morén Manjarrez

PAMEC 2023
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Direccién: Calie 6 # 2-23 La Jagua del Pilar.
Cel: 313 5247467, Correos: hospitaljaguadelpilar@esedonaldosaulmaoron.gov.co y hospitaljagua@hotmail.com
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