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1. INTRODUCCION

Hace pocos afios que los conceptos de: calidad y mejoracontinua se han ido incorporando

en las instituciones de salud de todo el pais, evidenciandose en las diferentes norm ativas

creadas por el gobierno,dentro de las cuales se encuentra eldecreto 1011 de 2006, el cual

estableceel SistemaObligatoriode Garantiade Calidad de la Atencion de Salud del Sistema

General de Seguridad Social en Salud, en el se evidenciael Programa de Auditoria para el

M ejoramiento de la Calidad en la atencion PAMEC, como una herramienta para contribuir

almejoramientocontinuo de los serviciosque prestan las entidadesde saludy hace parte de

la estrategia de mejoramiento de la eficienciay eficacia de los procesos de atencidén, para

lograr el bienestar y satisfaccion del usuario.

Sin embargo, debemos identificar si las estrategias documentadas y establecidas por el

gobierno,son atendidas por lasentidades de salud y cumplencon elobjetivode sucreacion,

dando bienestar y satisfaccion a las necesidades y expectativas de los usuarios.



2. TITULO

Andlisis del grado de cum plimiento de los lineamientos establecidos en los programas de

auditoria para el mejoramiento de la calidad PAMEC, de las IPS que prestan el servicio

neurorehabilitacion, en la ciudad de Popayan, afio 2015.



3. AREA PROBLEMATICA

Los procesos de calidad iniciaronen Colombiaapartirdelafio de 1983, a travésdellInstituto

de Seguros Sociales con la generacién de marcos conceptuales que buscaban mejorar las

condiciones de la atencionen salud en sus procesos misionalespara garantizarla calidad de

los servicios. Desde ese momento se han ido creando en Colombia diferentes norm as,

procesos, listas de chequeo, entre otras herramientasdirigidasa lacalidad en salud, en esta

investigacién se analizara el Programa de Auditoria para el M ejoramiento de la Calidad.

El decreto 1011 de 2006, establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion de Salud (SOGCS) elcual tiene cuatro com ponentesque se relacionan entre si, el

primero es el Sistema Unico de Habilitacién (SUH), el segundo la Auditoria para el

M ejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, el tercero el Sistema Unica de

Acreditacion (SUA)y elcuarto EI Sistemade Informacién paralacCalidad (SIC).EI Sistema

Obligatorio establece como herramienta para alcanzar los altos estandares de calidad, el

Programa de auditoria parael mejoramiento de la calidad (PAMEC), el cual si cumplecon

los lineamientos establecidos por el M inisterio de Salud y Proteccién Social garantizaria a

las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) alcanzar el Sistema Unico de Acreditacién

(SUA).

Es necesario resaltar que el Sistema Unico de Habilitacion (SUH) es de obligatorio

cumplimiento,paralaprestacionde serviciosde saluden Colombia; mientrasqueelalcanzar

altos estandaresde calidad, certificandoseen el Sistema Unicade Acreditacion (SUA) es de

cardcter voluntario, muestra de ello es que en Colombia se encuentran habilitadas al 14 de

febrero de 2015 Cuarenta mil cuarentay dos prestadores de salud (40.042) y en el Cauca



Setecientos treinta y tres prestadores (733), pero solo hay en Colombia treintay un (31)

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) certificadas con el Sistema Unico de Acreditacién

(SUA) y solo una (1) en el Cauca. Asimismo es necesario conocer que ninguna de las

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) que se encuentran acreditadas en el Pais presta el

servicio de neurorehabilitacién.Por lo anterior,se observa que las Instituciones realizan el

plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) como un documento de

cumplimientoparael Sistema Unico de Habilitacién (SUH), pero no se disefia, implem enta

y socializaconel propé6sitoparaelcual fuedisefiado, lo anterioresimportanteyaque impide

a las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) un mejoramiento continuo que favorezca la

calidad y el interés por brindar servicios de salud con excelencia.

Para finalizar se presenta la necesidad que las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

acreditas presten elserviciode neurorehabilitacién para atenderconlos méas altosestandares

de calidad en salud a la poblacién con necesidades especiales, que demandan servicios

especializados. En el Cauca existe una institucién certificada con el Sistema Unico de

Acreditacion (SUA), pero no presta este servicio. Adem as se averiguo que ninguna de las

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) acreditadas en el pais presta el servicio de

neurorehabilitacién,porlo anteriorse haceimportante paraelgrupo investigativodeterminar

a niveldepartamental: (Cuéles el grado de cumplimiento de los lineamientos establecidos

en los programas de auditoria parael mejoramiento de la calidad, de las IPS que prestan el

servicio neurorehabilitaciéon, en la ciudad de Popaydan, afio 20157



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cudal es el grado de cumplimiento de los lineamientos establecidos en los programas de

auditoria para el mejoramiento de la calidad, de las IPS que prestan el servicio

neurorehabilitacion, en la ciudad de Popayan, afio 2015 ?



5. ANTECEDENTES

Dentro de la revisiéon bibliograficarealizada, se hallaron investigaciones relacionadas con

las variables a estudio, las cuales serdan nombradas a continuaci6n, estas son presentadasen

orden cronolégico.

El primero es del afio 2010 y corresponde a la “evaluacion del proceso de planeacién y

autoevaluaciondel segundo ciclo de preparacion para la acreditaciéonen salud en el servicio

de imagenologia del instituto nacional de cancerologia E. S. E. desarrollado por Charco

Barbosa Angélica, Ruiz GonzalesLucy y Novoa VillamilKatherinea través de una listade

verificacion que se elabordé segun la guia practica de preparaci6n para la acreditacién en

salud (2007). Entre los resultados mas notorios se evidencio la falta de personal para

desarrollary garantizarlos ciclos de autoevaluacién, el plan de mejoramiento y ejecucidn.

Asi mismose encontré un déficiten la utilizaciény aprovechamiento de las dreasy recurso

fisicodisponible paralapreparacion paralaacreditacion.Entreotrascosastambiénsereflejo

una preocupante desm otivacion de partedel personaly desconocimientorespecto alproceso

de acreditacion, la razén de la carga laboral,desinterésy falta de sentido de pertenenciay

compromiso con la institucién; lo que impedia asistir a las actividades planteadas para

alcanzar la acreditaciéon. Ante ello, cabe relucir desde nuestra perspectiva, que a pesar del

esfuerzo de este proyecto por incentivar el mejoramiento continuo hacia la acreditacion,

existe un déficitde culturacorporativa en la institucién,reflejada en la personalidad de la

organizacién puesto que en parte su recurso humano se desinteresa e ignora la importancia

del PAMEC en el papel de la acreditacién.

10



Otro proyecto investigativo que se hallo fue el de Evaluacion de Procesos Asistencialesy

Andalisisdel PAM EC Institucionalpara M iocardio SAS afio 2011,cuyo objetivo fue evaluar

y analizar los procesos asistenciales de M iocardio SAS para formular el Plan de

M ejoramiento de la Calidad de la institucion. EIl estudio fue de tipo descriptivo y busco

diagnosticar, identificary formularlos mecanismos necesarios para el disefio del PAMEC

en la IPS como herramienta para mejorar el servicio hacia los usuarios. Los mecanismos

em pleados para dicha evaluaciéon fueron la autoevaluaciéon de la Resoluciéon 1043 anexo 1

del 2006 y la entrevista al personal que labora en la instituci6on acerca de conocimiento

respecto al cumplimiento de algunos los criterios de habilitaciéon en la instituci6n para

establecer la situacion de la IPS. Ello permitié la deteccién de no conformidades en los

criterios del estdndar 9 seguimientos riesgos,y consecuentemente determinar debilidades,

fortalezas y oportunidades de mejora respecto al seguimiento a riesgos para definir la

situacion actual del proceso de Cuidados Intensivosy Coronarios de la clinica M iocardio

En ese orden de ideas, se dicha instituciéon, cuenta con un sustento norm ativo para la

elaboraciéndelPAMEC que en estecasoes laresolucién 1043 de 2006 lacualestaorientada

a los procesos de habilitacién, si bien, es importante aclararque el mejoramiento continuo

de lacalidad es un proceso licitadoporeldecreto 1011 de 2006 del SOGCS que gestiona el

mejoramiento de la calidad observada respecto a la calidad esperada, traslaevaluacionde la

atencién que se le realiza a los usuarios en salud; siendo asfi un paso intermediario para

alcance la excelenciay por tanto del sistema Gnico de acreditacion.Consecuentemente, la

resoluciéon 1043 se encarga de impartir las condiciones minimas y de obligatorio

cumplimiento para la habilitacion de los servicios; basarse en esta norma evaluar a los

empleados sila conocen o no,no es una garantia para la construccién de un PAMEC pues
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en este tipo proceso se impera por la cultura de la calidad mas que el cumplimiento de un

requisito.

Se encontrdo un estudio denom inado “cum plim iento de los estandares de acreditacion en la

E.S.E. centro 1, punto atenci6n Cajibio, afno 2012.” Realizado por Benavidez Kelly, Ortiz

M arlen Stella, Urbano Ruiz Astrid Lorena, 2012, el objetivo de este estudio fue evaluar el

cumplimiento de los estandares de acreditaciéon en el &mbito hospitalario del Punto de

Atencion Cajibio de la E.S.E. Centro |, durante el primer periodo del afio 2012, esta

investigacion fue un estudio descriptivo que se desarroll6 partiendo de una evaluacion

cualitativa en la cual se identificaron fortalezas y oportunidades de mejora para cada

estandar; posteriormente se realizé la evaluacién cuantitativa en la que se toma como el

rango m as alto 5 y el masbajo 1,lasoportunidades de mejora fueron priorizadas,con lasde

prioridad alta se elabor6 el PAMEC en la cual se encontré que la ESE Centro | Punto de

Atencién Cajibio,aln no cuentacon una calificaciéonglobalpara acreditarse,los estandares

se encuentran por debajo del promedio.

Esto se relaciona con nuestro estudio, ya que se evalué cual fue el método disefio e

implementaciondelPAMEC de lainstituciéon,adem dsde estoen esteestudio se utilizé como

instrumento la guia practica de preparacion para la acreditacién en salud del M inisterio de

Proteccién Social, Instrumento que tomaremos de base para analizar el grado de

cumplimiento de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de nuestro estudio,por ultimo

concluyen que la ESE atn no cuenta con una calificaciéon para obtener la acreditacidn,

conclusiones que al finalizar nuestro estudio podemos comparar con el cumplimiento

encontrado en las IPS del mismo departamento.

12



Otro estudio que tam bién se realizé en el mismo afio 2012 fue el proyecto titulado “Plan De

M ejoramiento Continuo Para Una IPS desarrollado por Carrefio Beltran Diana M arcela,

Castro Quilaguy Ruz Dary, Ochoa Séadnchez Sandra Patricia, que consistiéo en un analisis

descriptivo,para lacreacion de un M odelo de Programa para el mejoramientode lacalidad

en lasInstituciones Prestadoras de Servicios de salud — IPS que garantizaraelcum plimiento

de la norm atividad vigente; el resultado fue la elaboracién de una guia practica para la

realizacion del PAMEC en las IPS, permitiendo identificar procesos adm inistrativos y

asistenciales claves, ruta critica, aplicacion de la autoevaluacion definiendo los procesos

prioritarios, estableciendo el tipo de medicién para el disefio de un plan de mejoram iento

continuo en formaclara,practica,y dindmica,paraquede este modo usuariode lainstitucién

lo pudiese interpretar.

Este estudio se relacionacon elnuestro ya que se ejecutaun plande mejoramiento parauna

IPS,enelcualpodemoscompararlas variables,adem dsde utilizaruna rejillaque nos puede

facilitar la verificacion en cuanto al grado de cum plimiento que querem os analizar.

13



6. JUSTIFICACION

Eldecreto 1011 de 2006 estableceel Sistema Obligatoriode Garantia de la Calidaden Salud

y suscomponentes: Sistemautnico de habilitacién,sistemade informaciénparalosusuarios,

sistema Unico de acreditacion y auditoria para el mejoramiento de la calidad.

Dentro de las actividades para el mejoramiento de la calidad se encuentra el Programa de

Auditoriaparael M ejoramientode la Calidaden la atencién PAMEC, plan poco socializado

y de gran importanciaparaalcanzarestdndaresaltos de calidad, pero que por su estructuray

por ser un elemento obligatorio pierde su objetivo de mejora continua y pasa a ser un

instrumento para cum plira las entidades territorialesy lograruna certificaciéon del sistem a

Gnico de habilitacién.

Por lo anterior, este estudio contribuird a las entidades de salud que prestan el servicio de

neurorehabilitacién en la ciudad de Popayan al analizar el grado de cum plimiento de los

lineamientos establecidosparael PAMEC e identificarsi este plan favorece a las entidades

a lograr estandares altos de calidad, genera mayor confusién o solo es usada como un

instrumento para el cumplimiento del sistema Gnico de habilitacién.

Al mismo tiempo, este proyecto aportara a la literaturalocal y nacional siendo el primer

estudio sobre el andlisisdelgrado de cum plimientode los lineamientosestablecidospara el

PAMEC. Asimismo este estudio ayudara en la formacién integralde los investigadoresy

futuros especialistas en adm inistracién en salud, brindadndoles una formaci6n académ ica e

investigativa de nuestro SOGCS y maéas exactamente de su componente de mejoramiento

continuo.

14



Adem as de esto el grupo investigador cuenta con: perfiles hum anos de rehabilitacién,

adm inistrativosy de auditoria, adem &s cuenta con las autorizaciones de las 4 instituciones

de salud del departamentodel Cauca que tienen habilitado el servicioneurorehabilitaciény

finalmente cuenta con el instrumento de verificacion del PAMEC, elaborado por el

M inisterio de Salud y Seguridad Social 2014 para poder desarrollar la investigacion.

15



7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de cumplimiento de 1los lineamientos empleados para la

construccion de los PAMEC, en las IPS que prestan el servicioneurorehabilitacion, en

la ciudad de Popayéan, afio 2015.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar los planes de auditoria para el mejoramiento de la calidad PAMEC de las

IPS que prestan el servicio neurorehabilitacion, en la ciudad de Popaydan, afio 2015.

Validar la estructura empleada para la construccion del Plan de Awuditoria para el

M ejoramiento de la Calidad PAMEC

16



8. M ARCO TEORICO

8.1.CALIDAD

Calidad: El Decreto 1011 de 2006 establece la Calidad de la Atencién en Salud como "la

provision de serviciosde salud a los usuarios individualesy colectivosde manera accesible

y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre

beneficios, riesgosy costos, con el propé6sito de lograr la adhesiény satisfacciénde dichos

usuarios"”, para efectos de evaluary mejorarla Calidad de la Atencién de Salud, el SOGC

deberd cumplir con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad.Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizarlos serviciosde salud que le

garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Oportunidad. Es la posibilidad que tieneelusuario de obtenerlos serviciosque requiere,sin

que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se

relacionacon la organizaciénde la oferta de serviciosen relaciéncon la demanda,y con el

nivel de coordinacién institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy

metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que pretenden minimizar el

riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus

consecuencias.

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de

acuerdocon laevidenciacientifica,y susefectossecundariossonmenoresquelos beneficios

potenciales.

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,

mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento

cientifico.”

17



8.2. NORMATIVIDAD ASOCIADA AL PAMEC

Acorde con lanorm ativaque rige en el sistemade seguridad socialen salud,y que pretende

proteger al usuario de servicios de salud, la ley 100 instaura que el sistema establecera

mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios calidad en la atencidn

oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares

aceptados en procedimientos y practica profesional. Todo con el fin de que los usuarios

tengan acceso a servicios de calidad acorde con las necesidades que requieran.

En el Decreto 1011 de 2006 define Auditoria para el M ejoramiento como “El mecanismo

sistem atico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto a la

calidad esperada de la atenci6on de la salud que reciben los usuarios. Los programas de

auditoria deberdn ser concordantes con la intencionalidad de los estdndares de acreditacidn

y superioresa los que se determ inancom o basicos en el Sistem a Unico de Habilitacion”. Y

en el Anexo Técnico No. 2 de la Resolucién 1043 de 2006 establece que el Programa de

Auditoriaparael M ejoramientodelaCalidad de la Atenciénen Salud,PAM EC “es laforma

a través de la cual la institucién implementard el componente de Awuditoria para el

M ejoramiento de la Calidad.”

En los procesos de habilitacion se debe orientar la construcciény desarrollo del PAMEC a

los servicios que preste la entidad de salud, todo segln las disposicionesque se establezcan

en la normativa vigente para este proceso, para lograrlo se necesitade una herramientaque

debe desarrollarse de tal forma que se articule con el funcionamiento de la institucién.

18



ElPrograma parael Mejoramientode la Calidad en Salud mejorconocidocomo PAMEC es
una herramientadocumentalque debenimplementarobligatoriamente todas las Instituciones
Prestadorasde Serviciosde Salud (IPS)y las Entidadesde Transporte Especialde Pacientes,
que contribuye a brindar una atenci6n en salud con excelencia,a que se fomente la cultura
de la seguridad y el autocontrol en la organizacién, garantizando asi el cumplimiento de

estandares superiores a los de habilitacién, que son de cardcter obligatorio.

8.3.GARANTIA DE LA CALIDAD

Se entiende por garantiade lacalidad todo aquelloque losindividuosy una sociedad Illevan
acabo paragenerar,mantenery mejorarla calidad'. La definiciéonintegrados componentes,
el disefio del sistema, que hace referencia a las caracteristicas del sistema de salud que

. . L « . 2
contribuyen a la calidad; y la evaluacion del desem pefio del sistem a

Es un conjunto de acciones sistem atizadasy continuas tendientes a prevenir y/o resolver
oportunamente problemas o situacionesque impidan el mayor beneficio o que increm enten
los riesgos a los pacientes, por cinco elementos fundamentales: evaluaci6on, monitoria,
disefio, desarrolloy cambios organizacionales.3 La definiciéon implicaque la evaluacién y
monitoria debe ser entendida como la medicién sistem &atica y periédica de una o m as
variables durante un punto en el tiempo, lo que nos da la oportunidad de mejorar en el
tiem po. EIl disefio organizacionales la suma de una serie de elementos estructuralesy de
trabajoque buscan garantizareldesem pefiode lainstitucion.Eldesarrollo son lasestrategias
de educaci6éncontinuadaque perm itenalosfuncionariosdelaorganizaciénentenderelpapel
que desem pefianenelesquemaorganizacional.Pordltimo,nohay mejoramiento sincam bio,
por eso hay que entender que se necesitan estrategias para lograr este cambio el disefio de

un Sistema de garantia de calidad implica la generacion de mualtiples instrumentos
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congruentes, acorde con las necesidades y prioridades definidas en el pais e incluye:
defenderalosusuariosalestablecerrequisitosindispensablesparafuncionarvaasegurarque
los ciudadanos y empleados de una institucién de salud no estén expuestos a desechos
contagiosos u otros riesgos; y verificar que se cumplan las especificacionesen equipos e

. - .z 4
insumos que se utilicen en la atencidn.

8.4. GENERALIDADES SOBRE LOS COMPONENTES DEL SOGSC

El SistemaObligatoriode Garantiade Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General
de Seguridad Socialen Salud eselconjuntode instituciones,normas,requisitos,mecanismos
y procesos,deliberadosy sistem aticos,que desarrollael sectorsalud paragenerar, mantener

. . - . 5
y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pafs.

8.5. COMPONENTES DEL SOGCS

8.5.1. EIl SistemaUnico de Habilitacién

El Sistema Unico de Habilitacién se configura como la puerta de entrada al Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud

La habilitacién, que consiste en una evaluacién externa, de caréacter gubernamental y
obligatoria,orientada a garantizarunas condiciones minimas de seguridad, de manejo del
riesgo y de dignidad para los usuarios, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar
servicios de salud, cuya vigilanciaes de la competenciadel Estado, especificamente de las
Direcciones Territoriales de Salud.

.La habilitacién se entiende como el conjunto de normas, requisitos y procedimientos

mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las
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condiciones basicas de capacidad tecnol6gica y cientifica, de suficiencia patrimonialy

financiera y de capacidad técnico-adm inistrativa indispensables para la entrada vy

permanencia en el sistema.La habilitacién busca dar seguridad a los usuarios frente a los

potenciales riesgos asociados a la atencién en salud. La habilitacién es de caracter

obligatorio para:

1. Prestadores de Servicios de Salud

2.Empresas Administradoras de Planes de Beneficios

3. Las redes integradas de Servicios de Salud

8.5.2. EIl SistemaUnico de Acreditacién

La acreditacionen salud como el conjunto de entidades, estandares, actividadesde apoyo y

procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y evaluaci6on externa, destinados a

dem ostrar,evaluary comprobarelcumplimientode niveles superiores de calidad por parte

de las entidades que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

Es unaestrategiapara serutilizadapor aquellasentidadesdel Sistema Generalde Seguridad

Socialen Salud, SGSSS, que voluntariam ente quierandem ostrarelcum plimientodeniveles

superiores de calidad, a través de una herramienta de gestién gerencial que impacta de

manera notable la resolucién de muchos de sus problem as criticos. El Sistema Unico de

Acreditacion es una estrategiay una metodologiade mejoramiento continuo de la calidad

especifica para las entidades de salud, de larga trayectoria y desarrollo conceptual y

metodolégico aescalamundialy de probada efectividad.En nuestro Sistema Obligatoriode

Garantiade Calidad de la Atenciénen Salud, establecido medianteelDecreto 1011 de 2006,

laacreditacionensaludestd planteadacomouno deloscomponentesparaobtenerelobjetivo

del mejoramiento continuo de la calidad; consecuentemente, para que una entidad pueda
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aplicarante el ente acreditadorpara optaral otorgam iento deltitulo de “acreditado en salud”

debe estar previamente habilitada,verificadosucumplimiento porel ente correspondientey

no estar sujeta a ninguna sancién en el Gltimo afio, como minimo. En el mundo esta

metodologia aparece por primeravez a comienzosdel siglo XX cuando Ernest A. Codm an

propone el “Standard M inim o”, base del primer programa de estandarizaci6n hospitales

(1918), muchas décadas antes de que se propusieran estrategiassimilares(convergentes)en

elmodeloindustrial.Durante este tiem po lametodologiase harefinadoy madurado llegando

a las técnicas modernas actuales de acreditacién basadas en los conceptos y métodos del

mejoramiento continuo de la calidad, que miran a la organizacién de manera integral,

enfocan la estrategiade mejoramientoen la bdsqueda de resultadoscentrados en el cliente.

El desarrollodel proceso en nuestro paisincluyé larevisiénde experienciasinternacionales

y de los diferentes modelos aplicados en algunos paises, lo cual posibilité incorporaren el

disefio del sistem aalgunosdeloselementosque caracterizanlasmasavanzadasexperiencias

de calidad en el mundo. Nuestro modelo adem &s incorpora algunas caracteristicas muy

propias nuestrascomo: 1. Es operado por un ente acreditadortnico el cuallidera el sistema

en ejerciciode una concesién del Estado, implementando las politicasde calidad del pais vy

bajo la supervision delconcedente, en este caso el M inisteriode la Proteccién Social.2. La

acreditaciéon seencuentracompletamenteintegradaenel SistemaObligatoriode Garantiade

Calidad. Este modelo nos garantizaréd procesos Unicos, eficientes y transparentes para la

etapa de evaluaciony otorgamiento del Certificado de Acreditacionen Salud y le brindaréan

al sistemaunaimagendecredibilidad,solidez y transparenciaque handemostrado serclaves

en el desarrollo de la estrategia.3. En elcaso especificode ICONTEC, sus funcionescomo

ente acreditador mientras dure la concesién otorgada por el Estado estan claram ente

diferenciadas y funcionan independientemente de su rol como ente certificador,

normalizador o institucién educativa. Lo anterior significa que si una institucidén
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eventualmente hasido certificadaenun proceso ISO,elhecho de que ICONTEC sea su ente

certificador o no, no le brinda ninguna posicién preferencial para ser acreditado en salud.

lgualmente,en el caso de las actividades educativas, haber recibido capacitacién por parte

del 4rea educativade ICONTEC tampoco le brindaninguna ventaja adicionalen el proceso

de obtencion del certificado de acreditado en salud. El sistem ade acreditacidn se constituye

en unaoportunidad para que las entidadessean com petitivasenel plano internacional,dado

que nuestro modelo de acreditaciéon cuenta con el reconocimiento de ISQua , la Sociedad

Internacionalde Calidad en Salud y su Federacidén Internacionalanuestro ente acreditador,

encontrdndose en proceso la estandarizacién internacionalde nuestros estandares, de esta

formasecontinGaincrementando lacom petitividad denuestrasentidades paralaexportacion

de servicios de salud. Asimismo,el sistema incorpora incentivos de prestigio que generan

competencia entre las entidades para ofrecer mejores servicios, lo cual redundara

directamente en beneficio de los usuarios, quienes tendran la opci6n de escoger entre

aquellas instituciones que presenten m as altos estandares de calidad.

8.5.3. EIl Sistemade Informaciénparala Calidad.

Elsistemadeinformaciéonparalacalidad,que perm itirdestimularlacompetenciaporcalidad

entre los agentesdel sectory orientara los usuariosenelconocimientode las caracteristicas

del sistema,en el ejerciciode sus derechosy deberes,asicomo de losniveles de calidad de

los prestadores de servicios de salud, las entidades promotoras de salud del régimen

contributivoy subsidiado, las entidades adaptadas y las em presas de medicina prepagada,

para que puedan tomar decisiones informadasen el momento de ejercer sus derechos en el

Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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El Sistemade Informacién para la Calidad (SIC) definido por el titulo VI del Decreto 1011

de 2006 y la resoluciéon 1446/06,tiene como filosofia la obtencién de informaciéngenerada

en losotros componentesdel Sistema Obligatoriode Garantiade Calidad SOGC e incentivar

su utilizacion para desarrollargestion basada en hechos y datos, estimularla referenciacidén

com petitiva basada en la calidad de los servicios y permitir a los usuarios la selecci6n

informadadesus proveedoresde serviciosde saluden el ejerciciode sus derechosy deberes.

Adicionalmente,se dispone de Informaciéon de indicadores de Calidad en el Decreto 2193

del affio 2004 donde se establecen “las condiciones y procedimientos para disponer de

informacion periddicay sistem atica que permitarealizarel seguimientoy evaluacion de la

gestion de las instituciones piblicas prestadoras de servicios de salud”
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8.6. LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA

ATENCION DE SALUD. (PAMEC)

La auditoria para el mejoramiento de la calidad, se define como un componente de

mejoramiento continuo en nuestro Sistema, identificado como una herramienta bésica de

evaluaciéon interna, continua y sistem atica del cumplimiento de estandares de calidad

complementariosalosque se determinancomo basicosenelSistemaUnico de Habilitacién.

Los procesos de auditoria son obligatorios para las direcciones departamentales, distritales

y municipales de salud,cuando actian como aseguradoras, las instituciones prestadorasde

serviciosde salud, las entidades promotorasde salud delrégimencontributivoy subsidiado,

las entidades adaptadas y las em presas de medicina prepagada

A través del Programade Auditoriapara el M ejoramientode la Calidad (PAMEC) sedirige

éste componente el PAMEC entonces es la forma a través de la cual la institucién

implementaelcomponentede auditoriaparael mejoramientodelacalidad de la atenciénen

salud, el cual se define como un componente de mejoramiento continuo, en el sistema

obligatorio de garantia de calidad,entendidacomo “el mecanism o sistem aticoy continuo de

evaluacion y mejoramiento de la calidad observada, respecto de la calidad esperada, de la

atencién en salud que reciben los usuarios”.

8.6.1. Objetivosdel PAMEC

Elaboracién del diagnéstico basico para establecercuéales son los principales problem as de

calidad que la institucién presenta,asicomo losprocesosinvolucradosen sugeneracién, los

que seran objeto del programa de auditoriapara el mejoramientode la calidad. Para ello es

necesario que se identifiquen fortalezas, carencias y oportunidades de mejoramiento.
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8.6.2. Autoevaluacioén

El primer paso paraque laorganizacion pueda desarrollarun programade auditoria para el

mejoramientode lacalidad de laatenci6nen salud consisteen establecerquéesloque puede

mejorarse,paraellodebe realizarunaautoevaluacioninterna,esdecir,un diagno6stico basico

general de la instituciéon, que pretende identificar los problemas o fallas de calidad que

afectan a la organizacién o aquellos aspectos que en funcién del concepto de monitoreo de

la calidad son relevantes, por cuanto impactan vigorosamente al usuario. En ese orden de

ideas, los aspectos objeto de mejoramiento de lacalidad son, especialmente,todos aquellos

procesos, momentos de verdad y resultados que, por razén de su relacién con la calidad de

la atencién alcanzan gran importancia,como quiera que no responden a las necesidades o

expectativas de los usuarios.

Es relevante precisar que un diagnéstico basico general de fallas de calidad nos arroja

principalmente un inventario de problemas de calidad, para que en una etapa posterior se

identifiguen los procesos que estadn interviniendo en su generacion.

8.6.3. Seleccién de procesos a mejorar

A partirde laidentificacionde las oportunidades de mejoramiento se debe establecera qué

procesos pertenecen. Las oportunidades de mejoramientoque pueden afectarlos resultados

de la atencién pueden ser funciones organizacionales como son la comunicacién, la

informacion, partes del proceso en el ciclo PHVA o un proceso como tal. Es importante

concentrarseen el mejoramientode los procesos organizacionales para garantizaratacar las

causas raiz de los problemas,evitando quedarse en la solucién de sintom as.Se sugiere que

la seleccion de los procesos objeto de mejoramiento se realice con los equipos que
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participaronenelejerciciode autodiagndstico,conelprop6sitode continuarla participacion

activade los miembros de la instituciénen la implementaciéondel componente de auditoria

para el mejoramiento de la calidad de la atenciéon en salud.

8.6.4. Priorizaciénde procesos

El inventario de los procesos objeto de mejoramiento puede resultar extenso vy

probablemente la institucién no podrda mejorarlos todos simultdneamente,como quieraque

implementar los siguientes pasos de la ruta critica con cada proceso requiere esfuerzos

importantes, aunado a que los recursos organizacionales son limitados.

Para seleccionaradecuadamente aquellos procesos que impactan con m as fuerza al usuario

se puede utilizar la matriz de priorizaciéon, la jerarquizaciény los graficos de Paretol entre

otros, siempre y cuando la metodologia seleccionada sea clara y explicita.

En esta guia se aborda la matriz de priorizacién, que es una herramienta para evaluar

opcionesbasandose en una determinada seriede criteriosexplicitosqueelgrupohadecidido

como importantes para tomar una decisién adecuada y aceptable. Se propone que estos

criteriossean los factorescriticosde éxito de la institucién.Los factorescriticosde éxitoson

entendidos como aquellos aspectos que si todos los miembros de la instituciéncontribuyen

acumplir,permitirdanellogrode losobjetivosy metasinstitucionales.Son aquellosaspectos

o variables que, estando bajo el control de la instituciény siendo mediblesen eltiempo, se

requiere controlar para el logro de los resultados esperados. Ejemplos de ellos son:

* Sostenibilidad financiera (resaltando los costos de la no calidad).

« Rentabilidad social.

e Satisfaccidon del cliente externo.

e Satisfaccidn del cliente interno.
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e« Calidad de la atencion.

Finalmente, es importante que los miembros de la organizacién entiendan el factor de la

mismamanera,por lo que se sugiereque se realice un documento donde se definacada uno

de los factores antes de la realizacién del ejercicio de priorizaci6on. En el mismo taller

planteado para cumplir con el propdsito de identificar los procesos que haran parte del
programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud puede

realizarse el ejercicio de priorizacién

8.6.5. Definiciénde la calidad esperada
Forma como se espera que se realicen los procesos de atencién (norm as técnicas, guias,
sistem as), los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos, lo que

finalmente tiene como propé6sito monitoreary hacer seguimiento allogro de los resultados

esperados.

8.6.6. Calidad observada
Nivel de desem pefio de los procesos en la institucién, para asi poder identificarla brecha

existente (la diferencia entre lo esperado y lo observado).

8.6.7. Formulaciéonde planesde mejoramiento
La etapa de planeaci6n tiene como objetivo conseguir los insumos indispensables para la
elaboracién de los planes de mejoramiento para el cierre de las brechas o diferencia que
existeentre la calidad esperada y lacalidad observada,como son: Programade capacitacion
para los equipos de mejoramiento, que se entiende son los responsables de los procesos

objeto de mejora y aquellos que se encuentran relacionados con ellos. Programa de
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comunicacion con el propo6sito de que la institucién conozca cémo se van adelantando el

mejoramiento, las dificultades, los logros alcanzados,el mejoramiento en los resultados de

los indicadores.Definicion de los aspectos logisticosque serequierenparaelmejoramiento,

como son sitios de las reuniones, registro de las reunionesrealizadasy necesidades para la

implementaciéon de los mejoramientos.

8.6.8. Implementaciéonde planes de mejoramiento

Los planesde mejoramientode calidad definidossonelprimerpasodelciclo PHVA.Elpaso

siguiente, HACER, consiste en capacitary entrenara los implicados,tantoen el método por

aplicar para el conocimientoy andlisis de los problem as presentados como en las posibles

soluciones planteadas pararesolverlos,con el fin de que los diferentesresponsablesllevena

cabo las actividades definidas de acuerdo con el plan. Pero para que los planes se cum plan

y lleven a las metas deseadas,es necesario VERIFICAR o hacer seguimiento permanentey

ACTUAR correctivamente en tiempo real, es decir, que tan pronto sea detectado un

problema, se identifiguen las causas y se busquen soluciones oportunas. Para ello son

necesarias dos condiciones: Que se realice la mediciéon de los indicadores definidos para

cada meta,de forma sistem aticaycon una periodicidad definida,para saberoportunam ente

si se estd logrando o no la meta deseada. Que se establezca una forma de comunicaciény

seguimiento de las actividades, entre cada responsabley su equipo. Este lo debe presentar

cada responsable de un proyecto a su superior inmediato, con la periodicidad que la

institucién determine, para identificary solucionar oportunamente problemas que puedan

impedir el logro de la meta final.
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8.6.9. Evaluacion de laejecucion delplan de mejoramiento

Evaluacion realizada peridédicamente al plan de mejoramientocon el fin de consolidar he ir

desarrollando el mejoramiento continuo en las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

8.6.10. Aprendizaje organizacional

Generar aprendizaje organizacional significa entrenar y capacitar las personas de la

organizaciéon en la obtencién de estdndares sobre los cuales se realice seguimiento

permanente para prevenir que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la

observada. En este sentido, la ruta establecida por la auditoria para el mejoramiento de la

atencién en salud ha surtido claramente las etapas previas a la estandarizacién.Lo que se

pretende, entonces, es mantener y mejorar los resultados de los procesos priorizados e

intervenidos potenciando el mejoramiento continuo. Los ejecutores de los procesos, junto

con el equipo de auditoria facilitador en la apropiacion de estas metodologias, seran los

responsables de proponer los procedimientos estdndar de operaciéon que aseguren el

mantenimientoy mejora de la calidad esperada, si esto no ocurre es necesario entrenary

capacitar a los ejecutores en la metodologia escogida por la organizacién para

estandarizaciénde los procesos prioritarios, una vez han logrado los resultados esperados.

8.6.11. El ciclo Planificar- Hacer- Verificar- Actuar

Es un conjunto de principiosque lleva a la organizaci6na pensar mas allade la Evaluacion

de la Calidad,debe ser vistocomo un proceso de Autocontrol,que involucraal cliente y sus

necesidades, 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.

La aplicacion del ciclo es un continuo en el tiempo asi:
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PHVA FASE

Identificacion del

problem a

Observacién

P
Analisis
Plan de Acciodn
H Ejecucién
\Y Verificacion
Estandarizacién
A

Conclusion

CICLO PHVA

OBJETIVO

Definir claramente el problemay reconocer su

importancia, definir el objetivo

Investigar las caracteristicas especificas del problem a

(datos y procesos)

Buscar las causas fundamentales

Bloquear las causa fundam entales

Verificar si el bloqueo fue efectivo

Prevenir la recurrencia del problem a

Recapitular todo el proceso para el trabajo futuro

Crear un plan para el blogueo de las causa fundamentales
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9.1

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo, cuantitativo, de corte transversal.

9.2

POBLACION:

4 instituciones prestadoras de servicios de salud que tienen el servicio habilitado de

neurorehabilitacién en la ciudad de Popayéan, afio 2015.

9.3

CRITERIOS DE INCLUSION:

Entidad de salud

Tener habilitado el servicio de neurorehabilitacidén

Contar con plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad

Tener autorizaciéon para el acceso al plan de auditoria para el mejoramiento de

calidad

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Entidades con objetos sociales diferentes a la salud

N o tener habilitado el servicio de neurorehabilitacién

No contar con el plan de auditoria para el mejoramiento de la calidad

la

N o tener autorizacién para el acceso al plan de auditoria para el mejoramientode la

calidad

No encontrarse en el municipio de Popayéan, Cauca
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95 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:

“Lista de chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el mejoram iento

continuo de la calidad en la atencion en la salud” fechade elaboracion: 19 de Septiem bre

de 2014, creado por Direccién de Prestaciéon de Servicios y Atencién Primaria;

M inisterio de Salud y Protecci6n Social

9.6 PLAN DE ANALISIS:

Paquete estadistico: SPSS version 19.0 para W indows.
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9.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA
DEFINICION TIPO DE
DEFINICIO DE INDICAD
VARIABLE OPERACION VARIABL
N M EDICIO OR
AL E
N
CARACTERISTICAS
Descripcion de
Planteamient
la meta a
odeuna meta CUMPLE,
cumplir
Objetivo 0 un Cualitativo Nominal N O
mediante la
propdésito a CUMPLE
implementacio
alcanzar.
ndel pamec
Proposito del
mejoramient Norma en la
Alcance del Res 1446
0 de la [ que se basa las
m ejoramiento de 2006
calidad entidades para Cualitativo Nominal
continuo de la Res 0123
emprendido la realizacion
calidad de 2012
por la [del PAMEC
Entidad
RUTA CRITICA
Diagndstico Evaluacion
basico inicial de la CUMPLE,
Autoevaluaci
general de la |entidad en sus Cualitativo Nominal N O
on
institucién, procesos de CUMPLE
que pretende | calidad
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identificar

problemas o
fallas de
calidad que

afectan a la

organizacién

Oportunidad

es de

Posibilidades

mejoramient de mejoren sus CUMPLE,
Procesos a
0 que pueden | atencion y Cualitativo Nominal N O
mejorar
afectar los | calidad de los CUMPLE
resultados de | servicios
la atencidn
Seleccidn de
Jerarquizacio
los procesos a
n clara y CUMPLE,
Priorizacion m ejorar segun
precisade los Cualitativo Nominal N O
de procesos escalar s}
procesos a CUMPLE
m etodologia
mejorar
seleccionada
Forma como
se espera que | Calificacion de CUMPLE,
Calidad
se realice los | los servicios Cualitativo Nominal N O
esperada
procesos de [segln norma CUMPLE

atencion
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(norm as

tecnicas,

guias y

sistem as)

Nivel de

desem pefio Nivel de

de los | satisfaccion 'y

procesos en resultados de CUMPLE,
Calidad

la institucion las auditorias Cualitativo Nominal N O
observada

segln segun clientes CUMPLE

clientes internos y

internos y | externos

externos

Cierre de las

brechas ¢}

diferencia Aspectos
Formulacion que existe [ logisticos que CUMPLE,
de planes de entre la | se requieren Cualitativo Nominal N O
mejora calidad para el CUMPLE

esperada y la | mejoramiento

calidad

observada

Ciclo M etodologia CUMPLE,
Implementaci

Planear, usada para Cualitativo Nominal N O
on de planes

Hacer, Illevar a cabo el CUMPLE
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Verificar,

m ejoramiento

m ejoramiento Actuar. continuo
Evaluacion
realizada
Analisis

Evaluacién de

periodicame

cualificable del

nte con el fin CUMPLE,
la ejecucion Ciclo Planear,
de consolidar Cualitativo Nominal N O
de planes de Hacer,
y desarrollar CUMPLE
mejoramiento Verificar,
el
Actuar.
mejoramient
o continuo
Seguimiento Entrenamiento
permanente y capacitacion
para prevenir |a las personas
que se |[de la
Aprendizaje CUMPLE,
produzca una |[organizacién
organizaciona Cualitativo Nominal N O
nueva brecha [en la obtenciodn
| CUMPLE

entre la

calidad

esperada y la

observada.

de estandares

sobreloscuales

se realice

seguimiento.
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9.8 ANALISIS DE VARIABLES

UNIVARIADO

Autoevaluacion

Selecci6n de procesos a mejorar

Priorizacion de procesos

Definicion de la calidad esperada

Calidad observada

Formulacidon de planes de mejoramiento

Implementaciénde planes de mejoramiento

Evaluacion de laejecucion del plan de mejoramiento

Aprendizaje organizacional
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Tabla 1. Alcance del mejoramiento continuo de la calidad

Alcance del mejoramiento continuo de

la calidad

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Resolucién 0123 de 2012

100,0

100,0

Se observa que las cuatro instituciones de salud del municipio de Popayan que prestan el

servicio de

nuero-rehabilitacion, desarrollaron

sus Programa de

Auditoria para el

M ejoramiento de la Calidad (PAMEC) segun laresolucion 0123 de 2012;cumpliendo en un

100% el alcance al dirigir sus planes al Sistema Unico de Acreditacion.

Tabla 2. Autoevaluacidn

Autoevaluacion

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Cumple

100,0

100,0

Se identificaun porcentajede cumplimientodel 100%

instituciones de salud del municipio de

Popayéan

prestan el servicio de

en la autoevaluacién,pues las cuatro

nuero -

rehabilitaciéon, generaron grupos de calidad y diligenciaron la matriz de autoevaluacién de

la resoluciéon 0123 de 2012
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Tabla 3. Procesos a M ejorar

Porcentaje
Procesos a mejorar Frecuencia Porcentaje
valido
Cumple 1 25,0 25,0
Nocumple 3 75,0 75,0
Total 4 100,0 100,0

Solouna de lascuatro institucionesde salud del municipiode Popayan que prestael servicio

de nuero-rehabilitacién,demostré6 ensu PAMEC, correlaciéon delos grupos de estdndaresde

acreditacion,conelmapaprocesosde lainstituciéon segin laautoevaluacién;porelcontrario,

las tres instituciones restantes,aunque desarrollaron la autoevaluacién,no establecieron un

anéalisis de los procesos a mejorar.

Tabla 4. Priorizaciénde procesos

Priorizacion de procesos Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido
Cumple 3 75,0 75,0
Nocumple 1 25,0 25,0
Total 4 100,0 100,0

La priorizacionbusca concentrar los esfuerzosen aquellosaspectos donde el cambio de las

condiciones existentes tengacomo consecuenciaun mayor beneficio en

las entidades. Tres

de las cuatro instituciones de salud del municipio de Popayan que prestan el servicio de
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nuero-rehabilitacién,generaronespacios de conocimiento,discusiony participacién,con el

fin de jerarquizar y priorizar procesos.

La cuartaentidad no cumplié con los pasos de la ruta criticay determino para su institucién

el paso directo desde la autoevaluacién a la calidad observada generando en todos los

procesos métodos de medicion sin necesidad de priorizar pues la alta direcci6n determ ino

que todos los procesos eranigual de importantesy que se debian desarrollaractividades para

cada proceso de la institucién.

Tabla 5.Calidad esperada

Porcentaje

Calidad esperada Frecuencia Porcentaje

valido

Nocumple 4 100,0 100,0

En la calidad esperada se debe evidenciar el nivel de calificacién cuantitativa de los

estandares de acreditacion que aplican para llegara la implementacién delPAMEC, en las

instituciones evaluadasno se evidenciaron indicadoresde saludnise propusieron metas,por

lo que se califico a las 4 entidades con incumplimiento.

41




Tabla 6. Calidad observada

Porcentaje
Calidad observada Frecuencia Porcentaje

valido

Nocumple 4 100,0 100,0

Debido a que ninguna de las 4 entidades desarrollo el pardmetrode calidad esperada, la

calidad observada no se pudo determinar,dando un incumplimientodel 100% en este

parametro.

Tabla 7. Formulacién de planes de mejora

Porcentaje
Formulacién de planes de mejora Frecuencia Porcentaje
valido
Cumple 1 25,0 25,0
No cumple 3 75,0 75,0
Total 4 100,0 100,0

Las 4 entidades utilizaron la herramienta 5W la cual determina las cinco razones para

implementar los planes de mejoramientoy asi poder desarrollarel Programa de Auditoria

para el M ejoramiento de la Calidad. Por lo anterior, solamente una entidad cum ple con la

herramienta 5W y de esta form a establece la formulacion del plan de mejora.
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Tabla 8. Implementaciénde planes de mejoramiento

Implementaciéon de planes de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
mejoramiento valido
Cumple 4 100,0 100,0

En las cuatro instituciones de salud del municipio de Popayéan que prestan el servicio de

nuero-rehabilitacién Se evidencio la implementaciéon de actividades relacionadas con los

procesos de la resoluciéon 0123 de 2012, que se tuvieron en cuenta para el momento de la

autoevaluacion.

Tabla 9. Evaluaciéon de la ejecuciénde planes de mejoramiento

Evaluacion de laejecucion de planes de Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
mejoramiento valido
Cumple 1 25,0 25,0
Nocumple 3 75,0 75,0
Total 4 100,0 100,0

De las cuatro instituciones de salud del municipio de Popayéan que prestan el servicio de
nuero-rehabilitacion,solo una de ellascum plié con la evaluacién de la ejecucién de planes
de mejoramiento,puesevalud,losindicadoresy metaspropuestas;lasotras tresinstituciones

no han documentado este proceso.
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Tabla 10. Aprendizaje organizacional

Porcentaje
Aprendizaje organizacional Frecuencia Porcentaje
valido
Cumple 1 25,0 25,0
Nocumple 3 75,0 75,0
Total 4 100,0 100,0

Solouno de losgruposde calidad docum enté elentrenamientoy capacitacionde laspersonas

de la instituciéon; adem 4s,de mantenery mejorar los resultados de los procesos priorizados

e intervenidos potenciando el mejoramiento continuo las otras tres instituciones no han

documentado este proceso.

Tabla 11.Porcentajesde cumplimiento

Entidades

Porcentaje de cumplimiento del PAMEC

Entidad de salud 1 80 %
Entidad de salud 2 40%
Entidad de salud 3 50 %
Entidad de salud 4 40%

Se identificaque solouno de las institucionescumplecon el Programa de Auditoria para el

M ejoramiento de Calidad;enfocada en la preparaci6n para laacreditacion,yaque obtuvo un

80% en el grado de cum plimiento.
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DISCUSION

Teniendo en cuenta los resultados del estudio investigativo,se retoman en la discusién los

aspectosmasrelevantes,pararelacionarel anélisiscon investigacionesnacionalesy locales;

adem &s, de la revision bibliogréafica de diferentes autores.

Entre los referentes se encuentran diversos estudios acerca de la formulaciény evaluacién

de los Program as de Auditoria para el M ejoramiento de la Calidad, donde se relaciona con

el estudio al investigar la creacién y la evaluacion de los procesos hasta medir su

cumplimiento dirigido a la acreditacién; sin embargo, no se encontraron estudios

internacionales que relacionen la creaci6én, evaluacién y/o implementacién de planes de

mejoramiento en calidad en salud con el servicio de neuro-rehabilitacién. En las

investigacionesnacionalesse evidenci6 la formulaciéonde planesde mejoramientoy a nivel

local la evaluaciéon del cum plimiento de los estandares dirigido a la acreditacién, mientras

que en la investigaciéon desarrollada en las cuatro instituciones de salud del municipio de

Popaydan que prestan el serviciode nuero-rehabilitacionse evaludé el grado de cumplimiento

de los lineamientos em pleados para la construccién de los Programas de Auditoria para el

M ejoramiento de la Calidad (PAMEC).

La Direccién de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria, del Ministerio de Salud y

Protecciéon Social, establece la “Lista de chequeo para la evaluaciéon del programa de

auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en la atencidon en la salud” con el fin

de medirel grado de cumplimientode los programas;en nuestra investigacion se desarrollé

un anéalisis en las cuatro instituciones de salud del municipio de Popayan que prestan el
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servicio de nuero-rehabilitacién, con la lista de chequeo para investigar el grado de

cumplimiento.

En los estudios encontrados se observaron diferentes relaciones con la investigacion,
identificando en el estudio de Beltran vy colaboradores' “Evaluacién de Procesos
A sistenciales y Amndalisis del PAM EC Institucional para M iocardio SAS afdo 2011”, el
incum plimiento del estandar 9 seguimientos riesgos, sus debilidades, fortalezas vy
oportunidades de mejora; para definir la situacién actual del proceso de la entidad, este
PAMEC tuvo un sustentonorm ativode elaboraciénsegunlaresolucién 1043 de 2006 la cual
esta orientada a los procesos de habilitaciény no permite alcanzaraltos estdndaresde salud;
sinembargo,realizan una m atriz sim ilarutilizando losconceptosde “cumple”y “nocum ple”
como lo realiza nuestra investigacion; no obstante, en las cuatro instituciones de salud del
municipio de Popayan que prestan el servicio de nuero-rehabilitacion se desarrollaron
Programas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), basados en la
resolucion 0123 de 2012 con lacual las institucionespuede generar mejoramientocontinuo
y dirigir sus procesos hacia el sistema Gnico de acreditacion.

Otro estudio que se relaciona con nuestra investigacion es el realizado, por Carrefio2 y
colaboradores en el affo 2012, donde al igual que en nuestro estudio se realizé un analisis
descriptivo de los programas de auditoria para el mejoramiento de la calidad, donde se

realizanun programaparael mejoramientode lacalidad;aplicando algunos pasos de laruta

1
EDITH JOHANNA BELTRAN DIAZ,DIANA LORENA PRADA MONROY ,LIZA SANJUAN ROLONG (2011), EVALUACION
DE PROCESOS ASISTENCIALES Y ANALISISDELPAMECINSTITUCIONAL PARA MIOCARDIO S.A.S,BOGOTA

“DIANA MARCELA CARRERNO BELTRAN,RUZDARY CASTRO QUILAGUY SANDRAPATRICIA OCHOA SANCHEZ (2012),

PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO PARA UNA IPS, BOGOTA D.C

46



critica,los cuales fueron: Autoevaluacion,plan de mejoramiento, estandarizacion procesos
y aprendizaje organizacional. En nuestro estudio el resultado final fue determinarel grado
de cumplimientode los lineamientosem pleadosparalaconstrucciénde losPAMEC, en las
IPS que prestan el servicio neurorehabilitacion,en la ciudad de Popayan, afio 2015 en la
investigacion de Carrefio y colaboradores tuvieron como resultado la elaboraci6on de una
guia préactica para la realizacién del PAMEC en las IPS,en nuestro estudio se observé que
la mayoriade las instituciones,no cumplié con todos los pasos de la ruta critica,aplicando
solo tres o cuatro procesos de los nueve planteados, al igual que la propuesta del programa
de auditoria para el mejoramiento de la calidad creada por los investigadores Carrefio y
colaboradores donde solo aplicaron cuatro procesos de la ruta critica.

PorotraparteCharcoay Colaboradoresevaluaronelprocesode planeaciény autoevaluacion
del segundo ciclo de preparacion para la acreditacionen salud del serviciode imagenologia,
para ello utilizaronuna listade verificacionelaboradasegln la guia practicade preparacion
para la acreditacion en salud (2007), no obstante en nuestro estudio se utilizo la “Lista de
chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la
calidad en la atencion en la salud”, creada por la Direccion de Prestacion de Servicios y
Atencién Primariadel M inisterio de Salud y Proteccién Social; la cual a diferenciade la
guia practica que mide el nivel de preparaciéon para acreditacién, nuestra investigacioén
evalGalaruta criticadelprogramaparael mejoramientodelacalidad.Finalmenteennuestro
estudio se identificd que ninguna de las cuatro instituciones de salud del municipio de
Popayéan que prestan el servicio de nuero-rehabilitacién la cumplié con la totalidad de los

pasosde larutacritica,loque aligualque enelestudiode Charcoy Colaboradores,evidencia

3 . .

ANGELICA MARIA CHARCO BARBOSA,LUCY RUIZ GONZALEZ,KETHERINE DEL PILAR NOVOA VILLAMIL (2010),
EVALUACION DEL PROCESO DEPLANEACION Y AUTOEVALUACION DEL SEGUNDO CICLO DEPREPARACION PARA
LA ACREDITACION EN SALUD EN EL SERVICIO DE IMAGENOLOGIADEL INSTITUTO NACIONALDEC CANCEROLOGIA

E.SE., BOGOTA D.C
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una preocupante desmotivacion de partedel personaly desconocimientorespecto alproceso

de acreditacion y cumplimiento de la norm ativa vigente.

En elestudiorealizado por Urbano® y Colaboradores se puede observarque tanto ellacomo
losdem &s investigadoresevaluaron elcumplimiento de los estdndaresde acreditacionen el
4a&m bito hospitalario del Punto de Atencién Cajibio de la E.S.E. Centro I, durante el primer
periodo del afio 2012, en el cual se evaluaron con el programa de auditoria para el
mejoramientode lacalidad PAMEC,eluso de laruta criticainiciando con suautoevaluacion
hasta Ilegar a la priorizacion para identificarsiel punto de atencién de Cajibiopodria llegar
a acreditarse, en nuestra investigacion las cuatro instituciones de salud del municipio de
Popayan que prestan el servicio de nuero-rehabilitacién, también iniciaron con la
autoevaluaciony trataronde alcanzartodoelprocesodelarutacritica,yaqueporelcontrario
de la investigacionde urbano no trataban de medirsu nivel para la acreditacionsino lograr

acercarse a ella y finalizo en la priorizaciéon de procesos.

Adem as, se identificoenelestudiode Urbanosy Colaboradores,el seguimientocontinuo de
larutacriticahastallegaralpasode priorizaciénde procesos, mientrasqueennuestrascuatro
institucionesevaluadas solo una de ellacumplié con todos los pasos de la ruta critica hasta
Ilegaralapriorizacionde procesosy de alliningunade lacuatroinstitucioneslogré continuar

con el planteamiento que creo el del M inisterio de Salud y Proteccidén Social.

4
KELLY BENAVIDEZ, MARLEN STELLA ORTIZ, ASTRID LORENA URBANO RUIZ (2012), CUMPLIMIENTO DE LOS

ESTANDARESDE ACREDITACION EN LA E.SSE.CENTRO 1,PUNTO ATENCION CAJIBIO,ANO 2012.POPAYAN

P KELLY BENAVIDEZ, MARLEN STELLA ORTIZ, ASTRID LORENA URBANO RUIZ (2012), CUMPLIMIENTO DE LOS

ESTANDARESDE ACREDITACION EN LA E.SEE.CENTRO 1,PUNTO ATENCION CAJIBIO,ANO 2012.POPAYAN
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Finalmente, a partir de los resultados ya analizados es posible establecer que las cuatro

instituciones de salud del municipio de Popayéan que prestan el servicio de nuero-

rehabilitacion desarrollaron los Program asde Auditoria parael M ejoramientode la Calidad

con el fin de conseguir la certificacion del Sistema Unico de Habilitacién,y no dirigido a

alcanzar el Sistema Unico de Acreditacién.
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CONCLUSIONES

En Colombia el Ministerio de Salud y Proteccién Social determiné los pasos de la ruta

critica descritos en las pautas indicativas, con el objetivo de orientar a los diferentes

actores del sistem ahaciauna adecuada manerade implementarprocesosy promoveren

el pais la calidad, en las instituciones evaluadas que prestan los servicios de

neurorehabilitacionen el municipio de Popayéan no se evidencia el seguimiento estricto

de los pasos de la ruta criticaestablecidasporel ministeriode salud y protecci6nsocial.

Al aplicar la “lista de chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el

mejoramiento continuo de la calidad en la atencién en la salud"”, planteado por el

ministeriode salud y protecciénsocial,se evidenciaque lamayoriade las instituciones

no alcanzan un grado de cumplimiento para llegar a estandares altos de calidad,

evidenciando que el PAM EC es utilizado paralograrlacertificaciénenelSUH yno para

el cumplimiento de estdndares altos de calidad.

Todas las institucionesbasansu PAMEC eneldecreto 0123 del 2012 elcualva dirigido

hacia el sistema Gnico de acreditacion, sin embargo se evidencia que solo una de las

institucionesalobtenerun 80% delgrado de cumplimientopodréallegarala acreditacidn

si se siguen el enfoque sistémico del PAM EC.

Elno establecermetaso no definirlacalidad esperada dificultala mejoracontinuapues

se hace imposible determ inar la brecha entre lo deseado y lo que se observa.
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RECOMENDACIONES

. Es importanteque el personal gerencialadm inistrativoy asistencialde las instituciones,

se capaciten en la aplicacién de la Guia Basica del M inisterio para la elaboracién del

PAMEC, con el propdsito de evidenciar tanto la ejecucion de la ruta critica como su

interrelacion con el enfoque sistémico,es decir relacionando cada uno de sus procesos

con la institucion en su totalidad y asi aportar al aprendizaje organizacional y la

retroalimentacion.

. Se recomienda seguirlas indicaciones dadasen el informe que se presentard,ya que se

realiza con el prop6sito de orientar a las instituciones, respecto a las falencias

encontradas y a la realizacién de un adecuado PAM EC.

. Se recomienda promover la realizaciéon de estudios analiticos para obtener resultados

comparables entre siy con la presente investigaciéon, beneficiando principalmente a las

instituciones de salud.

. Fomentar la cultura de la calidad para el paciente, mediante la educacidén prioritaria de

Identidad institucionaly el sentido de pertenencia,a funcionariosy profesionales; para

laprestacionde servicios atentosy eficientes,que definanelcomportamientoy laimagen

de la empresa.
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ANEXO 1.INSTRUMENTO DE EVAULUACION

PROGRAMA DEAUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DELA CALIDAD DELA ATENCION EN SALUD PAMEC

CRITERIO
| I 11 v

INSTITUCION INSTITUCION INSTITUCION INSTITUCION

RUTA CRITICA DEL PAMEC Sl N O Sl N O Sl N O S N O

ALCANCEDEL MEJORAMIENTO CONTINUO DELA CALIDAD

El alcance del mejoramiento de la calidad de la entidad, debe
serexplicitoy se debeorientaren uno o variosde los siguientes
temas:

1.Sistema Unico de Acreditacion

2. Mejoramiento del resultado de los indicadores del Sistema
de Informacién para la Calidad

3. Fortalecimiento de la gestién del riesgo para los procesos
misionales

4. Fortalecimiento del Programa de Seguridad del paciente
documentado en la entidad e implementacién de las buenas
practicasde seguridad delpacienterecomendadas en la Guia
Técnica correspondiente. En todo caso, el PAMEC, debe ser
superior al cumplimiento ' de estdndares de Habilitacion.
Duracién de la implementaciondelPAMEC, evidenciando
el periodo en el que se estara implementando el plan de

compromiso de la entidad en 'el mejoramiento continuo

de lacalidad

1. AUTOEVALUACION

Sielenfoque esel Sistema Unico de Acreditaciéon:

1. La conformacién de los equipos de autoevaluacién por
grupos de estandares
2. La metodologia a implementar para efectuar la
autoevaluacion con estandaresdel SU A .

3. Los formatos adoptados para la realizaciéon de la
autoevaluacion

4.Los resultadosde la autoevaluacioncon estandaresdel SU A
sihay una previa

Resultado de las auditorias Internas que realiza la IPS, que
deben tenerel objetivode monitorizary verificar el avancede
la entidad en el aseguramiento de los procesos misionales,
estratégicos y de apoyo. Los resultados de dichas auditorias
proveeran informacién para cada uno de los procesos sobre la
consistenciadel mejoramiento implementado

Resultado de las Auditoriasexternas que proveen informacién
de las partes interesadas y/o clientesy que reflejan lamedicion
objetiva de aspectos claves en la prestacién de servicios de
salud de indole legalquetambiénorientanalalPS enlamejora
continua de la calidad

Resultadosde la gestion de los Comités Institucionalesapartir
de sus planes de accion definidos para cada vigencia. EI
cumplimiento de dichos planes reflejard el compromiso de la
entidad en el mejoramiento continuo de la calidad
Analisisde los resultados de los indicadores reglamentariosy
delosinstitucionalesquereflejen elestado delosmismosfrente
aunosestdndares o metas definidas.

Anéalisisde la escuchade lavoz delclienteque arroja
resultadossobre el impactoen elusuarioy su familia de todas
las accionesde mejoramiento emprendidasen la instituciéony
eselmedidorporexcelenciadelenfoque en el clientedeuna

entidad

2.PROCESOS A MEJORAR

SielalcancedelPAMEC eslapreparacion paralaacreditacion,
se debeevidenciarlacorrelaciéondelosgrupos de estandaresde
acreditacion con los procesos del mapa de procesos de la
entidad,a finde evidenciarel compromiso de cada proceso
institucional con la implementacion de los estandares de
calidad superiorque apliquen.

Si el alcance del PAMEC no esacreditaciéon,la entidad
debe contarcon unaevidenciadel listado de los procesos, que

fueron seleccionados para mejorar, debidamente justificada y
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con base en el diagndéstico o autoevaluacién realizada en el

primer paso de la ruta critica del PAMEC

3.PRIORIZAC

ION DE

PROCESOS

SielalcancedelPAMEC es acreditacion,se debe evidenciarla
priorizacién.De oportunidadesde mejoramiento paracada uno
de los grupos y subgrupos dé estandares de acreditacion. Se
sugiere utilizarel documento ABC de planesde mejoramiento
de lacalidad.

Si el alcance del PAMEC no es acreditaciéon,se debe
evidenciar una metodologia validada de priorizacién de

procesos,como la matriz de factor critico de éxito.

4.DEFINICION DE

LA CALIDAD ESPERADA

SielalcancedelPAMEC eslapreparacion paralaacreditacion,
se debe evidenciar en éI, a qué nivel de la calificacion
cuantitativade losestdndaresde acreditacion que leapliquen se
espera llegar en el periodo de implementacién de dicho
PAMEC.

Si el alcance del PAMEC no es la acreditacién, se debe
evidenciara dénde se espera llegar con laimplementaciéon del
PAMEC en lavigencia asi:

1. Si el alcance es el Mejoramiento del resultado de los
indicadoresdel Sistemade Informacién para laCalidad,indicar
la metaacumplir

2. Si el alcance es el fortalecimiento de la gestiéon del riesgo
para los procesos misionales,indicarel niveldeseado de riesgo
al que se espera llegar

3.Sielalcanceeselfortalecimiento delPrograma de Seguridad
depacientedocumentado en laentidad eimplementacion de las
buenaspracticas de seguridad del pacienterecomendadasen la

Guia Técnicacorrespondiente,indicarel logro esperado

5.CALIDAD OBSERVADA
Sielenfoqueesla preparacion parala acreditacion, ademas de
loanterior,evidencia de los resultados delaautoevaluacion
de estandares de acreditacion si en el periodo se realizd la
misma
6.FORMULACION DEPLANESDE MEJORAMIENTO PARA ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA

Evidencia documental de la formulacién de planes de
mejoramiento tendientes a alcanzar la calidad esperada. Si el
alcance del PAMEC es la acreditacién, se debe contar con
planes de mejoramiento para cada grupo de estandares de
acreditacion,a saber, direccionamiento,gerencia,proceso de
atencién al cliente asistencial, gerencia de la informacién,
'‘gerencia del talento humano, gerencia del ambiente fisico,

gestion de la tecnologiay mejoramiento de la calidad.

MIENTO

PARA ALCANZ

AR LA

CALIDAD ESPERADA

7.IMPLEMENTACION DEPLANESDE MEJORA
Evidencia documental de la implementaciéon de las
acciones de mejora documentadas en los planes de

mejoramientos formulados para alcanzarla calidad esperada '

8.EVALUACION DE LA EJECUACION DELOSPLAN
ES

PERADA

ESDE MEJORAMIENTO

PARA

ALCANZAR LA

CALIDA

Evidenciadocumentaldelseguimientorealizado ala ejecucién
de las acciones de mejoramiento documentadasen los planes
de mejoramiento formulados para alcanzar la calidad
esperada. Incluyeelseguimientosdesdeel autocontroly de la

auditoria interna

9.APRENDIZA]

E ORGA

NIZACIONAL

Documento que evidencie el analisis de la ejecucion del
PAMEC, luego de finalizado el periodo de implementacion
definido, con el fin de identificar las acciones que deben

estandarizarse en la entidad

53




ANEXO 2. INFORMES A LAS INSTITUCIONES

PERFIL DE LA EMPRESA:

NIT: 900 XX X XXX - X NATURALEZA JURIDICA: PRIVADA
DEPARTAMENTO: CAUCA M UNICIPIO: POPAYAN
NUMERO DE SEDES: TRES (3) CERTIFICADO POR S.U.H: N O
PERSONAL ADMINISTRATIVO: DOCE PERSONAS (12)

PERSONAL ASISTENCIAL: VEINTINUEVE PERSONAS (29)

PERSONAL DE APOYO: CUATRO PERSONAS (4)

SERVICIOS:

DEPARTAMENT

M UNICIPIO NOMBRE SERVICIO
o
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 1 327- MEDICINA FISICA Y REH
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 1 344-PSICOLOGIA
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 1 356- NEUROREHABILITACION
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 1 725- ELECTRODIAGNOSTICO
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 1 728- TERAPIA OCUPACIONAL
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 1 739- FISIOTERAPIA
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 1 740- FONOAUDIOLOGIA

INTRODUCCION:

EIl presente documento, se constituye en una herramienta para contribuir al mejoramiento
continuo de los servicios que presta La INSTITUCION 1 y hace parte de la estrategia de
mejoramiento de laeficienciay eficaciade susprocesosde atenciénconsagradaenlapolitica
de calidad, hacia la busqueda de la satisfaccion del usuario.

Este informe se documenté siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de Ia
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud propuestos por el
M inisterio de la Proteccién Social.

Lo importantede laejecucién del programa de auditoriaparael mejoramientode la calidad
es el proceso de cambioen La INSTITUCION 1, por lo que se desarrollan en este informe
las solucionescon el finde cum plircon la “Listade chequeo para laevaluaciéndelprograma
de auditoriapara el mejoramiento continuo de la calidad en la atencidén en la salud”, creada

por la Direccion de Prestacién de Serviciosy Atenciéon Primariadel M inisterio de Salud y
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Proteccién Social para que la INSTITUCION 1, logre realizarun adecuado mejoram iento

continuo y asi alcanzar altos estdndares de calidad.

OBJETIVO: BrindarsolucionesalaINSTITUCION 1 conelfindealcanzarelcumplimiento
de la ruta critica exigida por el ministerio de salud y de la proteccién social en la lista de
chequeo para la evaluacién del programade auditoria para el mejoramiento continuo de la
calidad en la atenci6n en la salud y asi promover el desarrollo de planes de mejoramiento
que conduzcan a la INSTITUCION 1 al logro de niveles superiores de calidad en sus

procesos de atencioén.

JUSTIFICACION:

Este informe contribuird a la INSTITUCION que prestael servicio de neurorehabilitacién
en la ciudad de Popayan al analizar el grado de cumplimiento de los lineamientos
establecidos para el PAMEC y Brindar solucionescon el fin de lograr estdndares altos de

calidad.

RUTA CRITICA:

Autoevaluacion

Diagndstico basico general de la institucién,que pretende identificarlos problem as o fallas
de calidad que afectan a la organizaciéno aquellos aspectosque en funcién delconcepto de

monitoreo de la calidad son relevantes, por cuanto impactan vigorosamente al usuario.

Selecci6n de procesos a mejorar

A partirde laidentificacionde las oportunidades de mejoramiento se debe establecera qué
procesos pertenecen. Las oportunidades de mejoramientoque pueden afectarlos resultados
de la atencién pueden ser funciones organizacionales como son la comunicacién, la

informacion, partes del proceso en el ciclo PHV A o un proceso com o tal.

Priorizacién de procesos
Para seleccionaradecuadamente aquellos procesos que impactan con m as fuerza al usuario
se puede utilizar la matriz de priorizacién, la jerarquizaciéony los graficosde Paretol entre

otros, siempre y cuando la metodologia seleccionada sea clara y explicita.

Definiciéon de la calidad esperada
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Forma como se espera que se realicen los procesos de atenci6on (norm as técnicas, guias,
sistem as), los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos, lo que
finalmente tiene como propésito monitoreary hacer seguimiento allogro de los resultados

esperados.

Calidad observada
Nivel de desem pefio de los procesos en la institucién, para asi poder identificarla brecha

existente (la diferencia entre lo esperado y lo observado).

Formulaciéon de planes de mejoramiento
La etapa de planeaci6n tiene como objetivo conseguir los insumos indispensables para la
elaboracién de los planes de mejoramiento para el cierre de las brechas o diferencia que

existe entre la calidad esperada y la calidad observada

Implementaciéon de planes de mejoramiento

Los planesde mejoramientodecalidad definidossonelprimerpasodelciclo PHVA.Elpaso
siguiente, HACER, consiste en capacitary entrenara los implicados,tantoen el método por
aplicar para el conocimientoy andlisis de los problem as presentados como en las posibles
soluciones planteadas para resolverlos,con el fin de que los diferentesresponsablesllevena
cabo las actividades definidas de acuerdo con el plan. Pero para que los planes se cum plan
y lleven a las metas deseadas,es necesario VERIFICAR o hacer seguimiento permanentey
ACTUAR correctivamente en tiempo real, es decir, que tan pronto sea detectado un

problema, se identifiquen las causas y se busquen soluciones oportunas.

Evaluacion de la ejecucién del plan de mejoramiento
Evaluacion realizada peridédicamente al plan de mejoramientocon el fin de consolidar he ir

desarrollando el mejoramiento continuo en las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

Aprendizaje organizacional

Generar aprendizaje organizacional significa entrenar y capacitar las personas de la
organizacion en la obtencién de estdndares sobre los cuales se realice seguimiento
permanente para prevenir que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la

observada.
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EVALUACION Y SOLUCIONES PARA LOGRAR EL CUMPLIMIENTO DEL PAMEC:

Definicién de la Calidad Esperada

La entidad debe realizarindicadoresde salud donde se establezcan metas;y donde se pueda

evidenciar la implementacién del PAMEC.

Calidad Observada
La entidad debe desarrollarel parametro de calidad esperada para com pararlacon el nivel

de desem pefio de la calidad observada.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Es importante que el personal gerencialadm inistrativo y asistencial de las instituciones, se
capacitenen la aplicaciéonde la Guia Basicadel M inisterio para laelaboraciondel PAM EC,
con el propo6sito de evidenciar tanto la ejecuciénde laruta criticacomo su interrelaciéncon
elenfoque sistémico,esdecirrelacionando cadauno de sus procesos con lainstituciénensu
totalidad y asi aportar al aprendizaje organizacional y la retroalimentacién.
Serecomiendaseguirlasindicacionesdadasen elinforme,yaque serealizacon el propésito
de orientar a las instituciones, respecto a las falenciasencontradasy a la realizacién de un

adecuado PAMEC.
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PERFIL DE LA EMPRESA:

NIT: 900 XXX XXX - X NATURALEZA JURIDICA: PRIVADA
DEPARTAMENTO: CAUCA M UNICIPIO: POPAYAN
NUMERO DE SEDES: UNA (1) CERTIFICADO POR S.U.H: N O
PERSONAL ADMINISTRATIVO: TRECE PERSONAS (13)

PERSONAL ASISTENCIAL: TREINTA PERSONAS (30)

PERSONAL DE APOYO: DOS PERSONAS (2)

SERVICIOS:

DEPARTAMENTO M UNICIPIO NOMBRE SERVICIO

CAUCA POPAYAN INSTITUCION 2 327- MEDICINA FISICA Y REH
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 2 356- NEUROREHABILITACION
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 2 728- TERAPIA OCUPACIONAL
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 2 739- FISIOTERAPIA

CAUCA POPAYAN INSTITUCION 2 740- FONOAUDIOLOGIA

INTRODUCCION:

El presente docum ento, se constituye en una herramienta para contribuir al mejoram iento
continuo de los servicios que presta La INSTITUCION 2 y hace parte de la estrategia de
mejoramiento de laeficienciay eficaciade susprocesosde atenciénconsagradaenlapolitica
de calidad, hacia la busqueda de la satisfaccién del usuario.

Este informe se documenté siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de la
Auditoria para el M ejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud propuestos por el
M inisterio de la Proteccién Social.

Lo importantede laejecucion del programa de auditoriaparael mejoramientode la calidad
es el proceso de cambioen La INSTITUCION 2, porlo que se desarrollan en este informe
las solucionescon el finde cum plircon la “Listade chequeo para laevaluaciéondelprograma
de auditoriapara el mejoramientocontinuo de la calidad en la atencion en la salud”, creada
por la Direccion de Prestacion de Serviciosy Atencién Primariadel M inisterio de Salud y
Protecciéon Social para que la INSTITUCION 2, logre realizarun adecuado mejoramiento

continuo y asfi alcanzar altos estandares de calidad.

OBJETIVO:BrindarsolucionesalaINSTITUCION 2conelfindealcanzarelcumplimiento

de la ruta critica exigida por el ministerio de salud y de la proteccién social en la lista de
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chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la
calidad en la atencién en la salud y asi promover el desarrollo de planes de mejoramiento
que conduzcan a la INSTITUCION 2 al logro de niveles superiores de calidad en sus

procesos de atencién.

JUSTIFICACION:

Este informe contribuird a la INSTITUCION que prestael servicio de neurorehabilitacién
en la ciudad de Popayéan al analizar el grado de cumplimiento de los lineamientos
establecidos para el PAMEC y Brindar solucionescon el fin de lograr estdndares altos de

calidad.

RUTA CRITICA:

Autoevaluacibn

Diagndéstico basico general de la institucién,que pretende identificarlos problem as o fallas
de calidad que afectan a laorganizaciéno aquellos aspectosque en funci6n delconcepto de

monitoreo de la calidad son relevantes, por cuanto impactan vigorosamente al usuario.

Selecciéon de procesos a mejorar

A partirde laidentificacionde lasoportunidades de mejoramiento se debe establecera qué
procesos pertenecen. Las oportunidades de mejoramientoque pueden afectarlos resultados
de la atencién pueden ser funciones organizacionales como son la comunicacidén, la

informaciéon, partes del proceso en el ciclo PHV A o un proceso como tal.

Priorizacién de procesos
Para seleccionaradecuadamente aquellos procesos que impactan con méas fuerza al usuario
se puede utilizar la matriz de priorizaciéon, la jerarquizacion y los graficos de Pareto2 entre

otros, siem pre y cuando la metodologia seleccionada sea clara y explicita.

Definicién de la calidad esperada

Forma como se espera que se realicen los procesos de atenci6n (norm as técnicas, guias,
sistem as), los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos, lo que
finalmente tiene como propésito monitoreary hacer seguimiento allogro de los resultados

esperados.
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Calidad observada
Nivel de desem pefio de los procesos en la institucién, para asi poder identificarla brecha

existente (la diferencia entre lo esperado y lo observado).

Formulaciéon de planes de mejoramiento
La etapa de planeaci6n tiene como objetivo conseguir los insumos indispensables para la
elaboracién de los planes de mejoramiento para el cierre de las brechas o diferencia que

existe entre la calidad esperada y la calidad observada

Implementacion de planes de mejoramiento

Los planesde mejoramientodecalidad definidossonelprimerpasodelciclo PHVA.Elpaso
siguiente, HACER, consiste en capacitary entrenara los implicados,tantoen elmétodo por
aplicar para el conocimientoy andlisis de los problem as presentados como en las posibles
soluciones planteadas para resolverlos,con el fin de que los diferentesresponsablesllevena
cabo las actividades definidas de acuerdo con el plan. Pero para que los planes se cum plan
y lleven a las metas deseadas,es necesario VERIFICAR o hacer seguimiento permanentey
ACTUAR correctivamente en tiempo real, es decir, que tan pronto sea detectado un

problema, se identifiquen las causas y se busquen soluciones oportunas.

Evaluacion de la ejecucién del plan de mejoramiento
Evaluacién realizada periodicamente al plan de mejoramientocon el fin de consolidar he ir

desarrollando el mejoramiento continuo en las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

Aprendizaje organizacional

Generar aprendizaje organizacional significa entrenar y capacitar las personas de la
organizacion en la obtenciéon de estdndares sobre los cuales se realice seguimiento
permanente para prevenir que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la

observada.

EVALUACION Y SOLUCIONES PARA LOGRAR EL CUMPLIMIENTO DEL PAMEC:
Procesos a mejorar
La entidad debe correlacionar su mapa de procesos con el grupo de estandares de

acreditacion para cum plircon la ruta critica.
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Definiciéon de la calidad esperada
La entidad debe realizarindicadoresde salud donde se establezcan metas;y donde se pueda

evidenciar la implementaciéon del PAMEC.

Calidad observada

La entidad debe desarrollar el pardmetro de calidad esperada para com pararlacon el nivel

de desem pefio de la calidad observada.

Plan de mejoramiento
Se debe completarelplan de mejoramiento segln la matriz que establezca la entidad, pues

solo se evidencia el ;jqué? y el jcudndo?

Evaluacidn
La entidad debe reunirelgrupo de implementaciondelPAMEC paracrearlosindicadoresy

metas con el fin de poder evaluarlos.

Aprendizaje organizacional
El grupo de calidad debe soportarel entrenamientoy capacitaciéon de las personas, adem &s

de mantenery mejorarlosresultadosde losprocesos priorizadose intervenidos potenciando

el mejoramiento continuo.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Es importante que el personal gerencialadm inistrativo y asistencial de las instituciones, se
capacitenen la aplicaciénde la Guia Béasicadel M inisterioparalaelaboraciéndel PAMEC,
con el propo6sito de evidenciar tanto la ejecuciénde laruta criticacomo su interrelaciéncon
elenfoque sistémico,esdecirrelacionando cada uno de sus procesos con lainstituciénen su
totalidad y asi aportar al aprendizaje organizacional y la retroalimentacién.

Serecomiendaseguirlasindicacionesdadasen elinforme,yaque serealizaconelpropdsito
de orientar a las instituciones, respecto a las falencias encontradas y a la realizacién de un

adecuado PAMEC.

62



PERFIL DE LA EMPRESA:

NIT: 900 XXX XXX - X NATURALEZA JURIDICA: PRIVADA
DEPARTAMENTO: CAUCA M UNICIPIO: POPAYAN
NUMERO DE SEDES: TRES (2) CERTIFICADO POR S.U.H: N O
PERSONAL ADMINISTRATIVO: DOCE PERSONAS (12)

PERSONAL ASISTENCIAL: VEINTINUEVE PERSONAS (18)

PERSONAL DE APOYO: CUATRO PERSONAS (4)

SERVICIOS:

DEPARTAMENTO M UNICIPIO NOMBRE SERVICIO

CAUCA POPAYAN INSTITUCION 3 344-PSICOLOGIA

CAUCA POPAYAN INSTITUCION 3 356- NEUROREHABILITACION
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 3 728- TERAPIA OCUPACIONAL
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 3 739- FISIOTERAPIA

CAUCA POPAYAN INSTITUCION 3 740- FONOAUDIOLOGIA

INTRODUCCION:

El presente docum ento, se constituye en una herramienta para contribuir al mejoramiento
continuo de los servicios que presta La INSTITUCION 3 y hace parte de la estrategia de
mejoramiento de laeficienciay eficaciade susprocesosde atenciénconsagradaenlapolitica
de calidad, hacia la busqueda de la satisfaccién del usuario.

Este informe se documenté siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de la
Auditoria para el M ejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud propuestos por el
M inisterio de la Proteccién Social.

Lo importantede la ejecucion del programa de auditoriaparael mejoramientodelacalidad
es el proceso de cambioen La INSTITUCION 3, porlo que se desarrollan en este informe
las solucionescon el finde cum plircon la “Listade chequeo para laevaluaciéondelprograma
de auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en la atenciéon en la salud”, creada
por la Direccion de Prestacion de Serviciosy Atencién Primariadel M inisterio de Salud y
Protecciéon Social para que la INSTITUCION 3, logre realizarun adecuado mejoramiento

continuo y asfi alcanzar altos estandares de calidad.

OBJETIVO:BrindarsolucionesalaINSTITUCION 3 conelfindealcanzarelcumplimiento

de la ruta critica exigida por el ministerio de salud y de la proteccién social en la lista de
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chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la
calidad en la atencién en la salud y asi promover el desarrollo de planes de mejoramiento
que conduzcan a la INSTITUCION 3 al logro de niveles superiores de calidad en sus

procesos de atencién.

JUSTIFICACION:

Este informe contribuird a la INSTITUCION que prestael servicio de neurorehabilitacién
en la ciudad de Popayéan al analizar el grado de cumplimiento de los lineamientos
establecidos para el PAMEC y Brindar soluciones con el fin de lograr estandares altos de

calidad.

RUTA CRITICA:

Autoevaluacion

Diagndéstico basico general de la institucién,que pretende identificarlos problem as o fallas
de calidad que afectan a laorganizaciéno aquellos aspectosque en funci6n delconcepto de

monitoreo de la calidad son relevantes, por cuanto impactan vigorosamente al usuario.

Selecciéon de procesos a mejorar

A partirde laidentificacionde lasoportunidades de mejoramiento se debe establecera qué
procesos pertenecen. Las oportunidades de mejoramientoque pueden afectarlos resultados
de la atencién pueden ser funciones organizacionales como son la comunicaci6on, la

informaciéon, partes del proceso en el ciclo PHV A o un proceso como tal.

Priorizacién de procesos
Para seleccionaradecuadamente aquellos procesos que impactan con mas fuerza al usuario
se puede utilizar la m atriz de priorizaciéon, la jerarquizaciéony los graficos de Pareto3 entre

otros, siem pre y cuando la metodologia seleccionada sea clara y explicita.

Definicién de la calidad esperada

Forma como se espera que se realicen los procesos de atenci6n (norm as técnicas, guias,
sistem as), los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos, lo que
finalmente tiene como propésito monitoreary hacer seguimiento allogro de los resultados

esperados.
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Calidad observada
Nivel de desem pefio de los procesos en la institucién, para asi poder identificarla brecha

existente (la diferencia entre lo esperado y lo observado).

Formulaciéon de planes de mejoram iento
La etapa de planeaci6n tiene como objetivo conseguir los insumos indispensables para la
elaboracién de los planes de mejoramiento para el cierre de las brechas o diferencia que

existe entre la calidad esperada y la calidad observada

Implementaciéon de planes de mejoramiento

Los planesde mejoramientodecalidad definidossonelprimerpasodelciclo PHVA.Elpaso
siguiente, HACER, consiste en capacitary entrenara los implicados,tantoen el método por
aplicar para el conocimientoy andlisis de los problem as presentados como en las posibles
soluciones planteadas para resolverlos,con el fin de que los diferentesresponsablesllevena
cabo las actividades definidas de acuerdo con el plan. Pero para que los planes se cum plan
y lleven a las metas deseadas,es necesario VERIFICAR o hacer seguimientopermanentey
ACTUAR correctivamente en tiempo real, es decir, que tan pronto sea detectado un

problema, se identifiquen las causas y se busquen soluciones oportunas.

Evaluacion de la ejecucién del plan de mejoramiento
Evaluacién realizada periodicamente al plan de mejoramientocon el fin de consolidar he ir

desarrollando el mejoramiento continuo en las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

Aprendizaje organizacional

Generar aprendizaje organizacional significa entrenar y capacitar las personas de la
organizacion en la obtenciéon de estdndares sobre los cuales se realice seguimiento
permanente para prevenir que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la

observada.

EVALUACION Y SOLUCIONES PARA LOGRAR EL CUMPLIMIENTO DEL PAMEC:
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Procesos a mejorar
La entidad debe realizarun anélisisde la matriz de autoevaluaciény correlacionarlocon el

mapa de procesos de la entidad para dar cum plimiento al tercer parametro de la matriz del

M inisterio de Protecci6n Social

Definicién de la calidad esperada
La entidad debe realizarindicadoresde salud donde se establezcan metas;y donde se pueda

evidenciar la implementaci6on del PAMEC.

Calidad observada
La entidad debe desarrollarel parametro de calidad esperada para com pararlacon el nivel

de desem pefio de la calidad observada.

Plan de mejoramiento
Se debe completarel plan de mejoramiento segin la matriz que establezca la entidad, pues

solo se evidencia el jqué? y el jcuando?

Evaluacién

La entidad debe reunirelgrupo de implementaciondelPAMEC paracrearlosindicadoresy

metas con el fin de poder evaluarlos.

Aprendizaje organizacional

El grupo de calidad debe soportarel entrenamientoy capacitacion de las personas,adem &s
de mantenery mejorarlosresultadosde losprocesos priorizadose intervenidospotenciando

el mejoramiento continuo.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Es importante que el personal gerencialadm inistrativo y asistencialde las instituciones, se
capacitenen la aplicacionde la Guia Basicadel M inisterio para laelaboraciéndel PAMEC,
con el propo6sito de evidenciar tanto la ejecuciéonde larutacriticacomo su interrelaciéncon
elenfoque sistémico,esdecirrelacionando cadauno de sus procesos con lainstituciénensu
totalidad y asi aportar al aprendizaje organizacionaly la retroalimentacidon.
Serecomiendaseguirlasindicacionesdadasen elinforme,yaque serealizaconelpropésito
de orientar a las instituciones, respecto a las falencias encontradasy a la realizacién de un

adecuado PAMEC.
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PERFIL DE LA EMPRESA:

NIT: 900 XXX XXX - X NATURALEZA JURIDICA: PRIVADA
DEPARTAMENTO: CAUCA M UNICIPIO: POPAYAN
NUMERO DE SEDES: TRES (1) CERTIFICADO POR S.U.H: N O
PERSONAL ADMINISTRATIVO: DOCE PERSONAS (12)

PERSONAL ASISTENCIAL: DIESIOCHO (18)

PERSONAL DE APOYO: TRES (3)

SERVICIOS:

DEPARTAMENTO M UNICIPIO NOMBRE SERVICIO

CAUCA POPAYAN INSTITUCION 4 356- NEUROREHABILITACION
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 4 728- TERAPIA OCUPACIONAL
CAUCA POPAYAN INSTITUCION 4 739- FISIOTERAPIA

CAUCA POPAYAN INSTITUCION 4 740- FONOAUDIOLOGIA

INTRODUCCION:

El presente docum ento, se constituye en una herramienta para contribuir al mejoram iento
continuo de los servicios que presta La INSTITUCION 4 y hace parte de la estrategia de
mejoramiento de laeficienciay eficaciade susprocesosde atencidonconsagradaen lapolitica
de calidad, hacia la busqueda de la satisfaccién del usuario.

Este informe se documenté siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud propuestos por el
M inisterio de la Protecci6n Social.

Lo importantede la ejecucién del programa de auditoriaparael mejoramientodelacalidad
es el proceso de cambioen La INSTITUCION 4, porlo que se desarrollan en este informe
las solucionescon elfinde cumplirconla “Listade chequeo para laevaluaciéndelprograma
de auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en la atencidén en la salud”, creada
por la Direcciéon de Prestacién de Serviciosy Atencién Primariadel M inisterio de Salud y
Proteccion Social para que la INSTITUCION 4, logre realizarun adecuado mejoram iento

continuo y asi alcanzar altos estandares de calidad.

OBJETIVO:BrindarsolucionesalaINSTITUCION 4 conelfindealcanzarelcumplimiento
de la ruta critica exigida por el ministerio de salud y de la proteccién social en la lista de

chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la
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calidad en la atencién en la salud y asi promover el desarrollo de planes de mejoramiento
que conduzcan a la INSTITUCION 4 al logro de niveles superiores de calidad en sus

procesos de atencion.

JUSTIFICACION:

Este informe contribuirda la INSTITUCION que prestael servicio de neurorehabilitacion
en la ciudad de Popayan al analizar el grado de cumplimiento de los lineamientos
establecidos para el PAMEC y Brindar solucionescon el fin de lograr estdndares altos de

calidad.

RUTA CRITICA:

Autoevaluacidn

Diagnéstico béasico general de la instituciéon,que pretende identificarlos problem aso fallas
de calidad que afectan a la organizaciono aquellos aspectosque en funcién delconcepto de

monitoreo de la calidad son relevantes, por cuanto impactan vigorosamente al usuario.

Selecci6n de procesos a mejorar

A partirde laidentificacionde las oportunidades de mejoramiento se debe establecera qué
procesos pertenecen. Las oportunidades de mejoramientoque pueden afectarlos resultados
de la atencién pueden ser funciones organizacionales como son la comunicaci6n, la

informacion, partes del proceso en el ciclo PHV A o un proceso como tal.

Priorizaciéon de procesos
Para seleccionaradecuadamente aquellos procesos que impactan con mas fuerza al usuario
se puede utilizar la matriz de priorizacién, la jerarquizaciény los graficos de Pareto4 entre

otros, siempre y cuando la metodologia seleccionada sea clara y explicita.

Definiciéon de la calidad esperada

Forma como se espera que se realicen los procesos de atencién (norm as técnicas, guias,
sistem as), los instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos, lo que
finalmente tiene como prop6sito monitoreary hacer seguimiento allogro de los resultados

esperados.

69



Calidad observada
Nivel de desem pefio de los procesos en la institucién, para asi poder identificarla brecha

existente (la diferencia entre lo esperado y lo observado).

Formulaciéon de planes de mejoramiento
La etapa de planeaci6n tiene como objetivo conseguir los insumos indispensables para la
elaboracién de los planes de mejoramiento para el cierre de las brechas o diferencia que

existe entre la calidad esperada y la calidad observada

Implementacion de planes de mejoramiento

Los planesde mejoramientodecalidad definidossonelprimerpasodelciclo PHVA.Elpaso
siguiente, HACER, consiste en capacitary entrenara los implicados,tantoen el método por
aplicar para el conocimientoy andalisis de los problem as presentados como en las posibles
soluciones planteadas para resolverlos,con el fin de que los diferentesresponsablesllevena
cabo las actividades definidas de acuerdo con el plan. Pero para que los planes se cum plan
y lleven a las metas deseadas,es necesario VERIFICAR o hacer seguimiento permanentey
ACTUAR correctivamente en tiempo real, es decir, que tan pronto sea detectado un

problema, se identifiquen las causas y se busquen soluciones oportunas.

Evaluacion de la ejecucién del plan de mejoramiento
Evaluacién realizada periodicamente al plan de mejoramientocon el fin de consolidar he ir

desarrollando el mejoramiento continuo en las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)

Aprendizaje organizacional

Generar aprendizaje organizacional significa entrenar y capacitar las personas de la
organizacion en la obtenciéon de estdndares sobre los cuales se realice seguimiento
permanente para prevenir que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la

observada.

EVALUACION Y SOLUCIONES PARA LOGRAR EL CUMPLIMIENTO DEL PAMEC:
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Procesos a mejorar
La auditora de la entidad informa verbalmente del proceso que se tuvo para el andlisis de
procesosa mejorar,sinembargo,el plan de auditoriade la entidad no seregistra.Porlo tanto

la empresa debe documentarlo.

Priorizacién De Procesos

La auditora informo verbalmente la decisién de la altadirecciéonen la cual se establecid el
paso directo desde la autoevaluacion a la calidad observada pues la gerente determino que
todos los procesos eran igual de importantesy que se debian desarrollar actividades para
cada proceso de la institucion.Porlo anterior,aunquetomo estadecisionse requiererealizar
un acto adm inistrativo para soportarelcumplimientodel pardmetroestablecidoen la matriz

del M inisterio de Proteccién Social

Definicion de la calidad esperada
La entidad debe realizarindicadoresde salud donde se establezcan metas;y donde se pueda

evidenciar la implementaciéon del PAMEC.

Calidad observada
La entidad debe desarrollarel pardmetro de calidad esperada para com pararlacon el nivel

de desem pefio de la calidad observada.

Plan de mejoramiento
Se debe establecer en el cronograma, ;quién lo debe realizar?, jco6mo se debe realizar?,

icuando hacerlo? y spara qué?

Evaluacion
La entidad debe reunirel grupo de implementaciéndelPAMEC paracrearlosindicadoresy

metas con el fin de poder evaluarlos.

Aprendizaje organizacional
El grupo de calidad debe soportarel entrenamiento y capacitaciéon de las personas,adem &s
de mantenery mejorarlosresultadosde losprocesos priorizadose intervenidos potenciando

el mejoramiento continuo.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Es importante que el personal gerencialadm inistrativo y asistencial de las instituciones, se
capacitenen la aplicaciéonde la Guia Basicadel M inisterio para laelaboraciondel PAMEC,
con el propo6sito de evidenciar tanto la ejecuciéonde larutacriticacomo su interrelaciéncon
elenfoque sistémico,esdecirrelacionando cadauno de sus procesos con lainstituciénen su

totalidad y asi aportar al aprendizaje organizacional y la retroalimentacién.

Serecomiendaseguirlasindicacionesdadasen elinforme,yaque serealizaconelpropdsito

de orientar a las instituciones, respecto a las falencias encontradasy a la realizacién de un

adecuado PAMEC.
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