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INTRODUCCION

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en salud PAMEC es
una herramienta que permite el seguimiento y medicion del Sistema de Gestion de
la Calidad en desarrollo del Sistema Unico de habilitacién, Sistema Unico de
Acreditacioén y sistemas de informacion, ya que estd articulado de manera que se
maximicen de manera eficiente los recursos empleados para que se alcancen los
resultados esperados, con un enfoque centrado en el usuario y el mejoramiento de
los procesos institucionales y el manejo de los riesgos asociados a la atencién en
salud. En este programa se expresa nuestro compromiso con el cumplimiento de la
mision hacia el logro de una gestidon eficiente y con calidad, respeto por las
normas internas y externas, oportunidad en la prestacion de servicios de salud,
comportamiento ético de los servidores puUblicos y una clara orientacién hacia el
cumplimiento de las politicas y objetivo de calidad institucionales en caminadas al
mejoramiento de la Salud y de la Vida de los habitantes del municipio Yumbo.

El documento PAMEC vy sus diferentes herramientas se articulan con la filosofia del
direccionamiento estratégico de la Empresa, queriendo de la misma manera
como se menciona en el Plan de gestion 2024-2027, la prestacion de servicios de
salud con calidad, humanizacion, seguridad y responsabilidad social, generando
una atencion integral materializados en el cumplimiento de la misidn, vision,
valores, politicas y objetivos empresariales.

El presente Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad se
fundamenta principalimente en la autoevaluacién de los estdndares de
acreditacion en salud, realizada por la ESE Hospital La Buena Esperanza de Yumbo,
para la vigencia 2025, la cual se basa en lo descrito en el manual de acreditacion
en salud ambulatorio y hospitalario de Colombia, versiéon 3.1, enmarcado en la
Resolucion 5095 del 2018 y Resolucidon 1328 de 2021, Expedido por el Ministerio de
Salud y de la Proteccidon Social, “Por medio de la cual se modifica el articulo 1 de
la Resolucidon 5095 de 2018, en el senfido de adoptar los estdndares de
acreditacion para instituciones prestadoras de servicios de salud con énfasis en
servicios de baja complejidad”. Por ofra parte, el programa también se
fundamenta en las diferentes fuentes, contenidas en el Modelo de mejoramiento
continuo institucional.

La Auditoriac como componente del SOGCS es una herramienta disenada para el
mejoramiento de la calidad adoptada por la entidad. En este contexto la
auditoria se entiende como un proceso permanente de seguimiento al conjunto
de procesos organizacionales y a las oportunidades de mejora definidas como
prioritarias.

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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El mejoramiento continuo de la calidad debe llevar a la ESE Hospital La Buena
Esperanza de Yumbo, a un proceso de autocontrol interiorizado por cada uno de
sus funcionarios, centrado en el cliente interno y externo, sus necesidades vy
expectativas; cuyo principal insumo sea la identificacion permanente de los
aspectos del proceso susceptibles de mejoramiento, para poder determinar los
ajustes y acciones necesarias que permitan superar las brechas de la no calidad.

Es por esto que la institucidon se compromete a disenar, implementar, socializar y
ejecutar un programa de mejoramiento de la calidad en salud que dé respuesta a
las necesidades de mejora continua en calidad, con miras a obtener e
implementar estndares superiores de calidad que nos lleven a convertirnos en
una institucion ejemplar.

Hospital La Buena Esperanza De Yumbo E g ==
Carrera 6 Calle 10 esquir - Barrio Uribe Uribe - Pbx 602 695 9595
NIT 800030924-0
YUMBO - VALLE

www hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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OBJETIVOS

Objetivo General

Garantizar la calidad de la atencion en salud como un mecanismo sistémico y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto a la
calidad esperada, tomando como referente los estdndares del Sistema Unico de
Acreditacion SUA Resolucion 5095 de 2018, modificado por la Resolucion 1328 de
2021, mediante la aplicacién de los pasos de la ruta critica.

El PAMEC va mas alld de una simple evaluacion de calidad por lo cual se entiende
como un proceso de autodiagndstico, para identificar oportunidades de mejora
continua que permita cumplir con las expectativas de los usuarios de los diferentes
procesos de la prestacion del servicio de salud, por tanto, se entiende que va mds
alléd de los requisitos del sistema Unico de habilitacion, direccionado al
cumplimiento de los estandares superiores del sistema Unico de acreditacion.

Objetivos Especificos

e |dentificar oportunidades de mejora evaluando periédicamente la calidad
de la atencion.

e I|denfificar problemas reales o potenciales priorizados para su
mejoramiento.

e Evaluar la eficacia de los planes de mejoramiento implementados
mostrando el impacto.

e Establecer la metodologia de evaluacién, seguimiento y control mediante
la aplicacion de indicadores de gestion disenados a la medida de las
caracteristicas de la calidad esperada de nuestros productos, que, junto
con los indicadores y eventos trazadores, se constituirdn en la linea base
institucional.

e Generar el Plan de Mejoramiento Institucional para los procesos
priorizados, el cual incluye las acciones de mejoramiento determinadas en

el proceso de auto evaluacion y diagndstico institucional.

e Ejecutary hacer seguimiento al plan de mejoramiento.

VERDES y SALUDABLES
esporta dambiental.org

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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ALCANCE

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, inicia desde la
autoevaluacion de los estdndares aplicables de acreditacion, hasta el aprendizaje
organizacional logrado del cumplimiento de las acciones de mejora ejecutadas.
Contiene todos los pasos contenidos en la Ruta Critica de auditoria para el
mejoramiento de la calidad.

El periodo de implementacion del PAMEC, se dard durante toda la vigencia 2025,
con un Ultimo seguimiento a realizarse en el mes de enero del ano siguiente.

MARCO CONCEPTUAL

La Calidad de la Atencidn en Salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud se define como: “la provisidn de servicios de salud
a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de
un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos
y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”
(Decreto 780 de 2016).

Garantizar una eficiencia y eficacia en la calidad de la prestacion de los servicios,
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud estd integrado por cuatro
componentes a saber: Habilitacién, Auditoria para el mejoramiento continuo de la
calidad, acreditaciéon y sistema de informacion para la calidad en salud que
articulados buscan mejorar continuamente una organizacion.

El Ministerio de Salud y proteccién social (Min salud), por medio del decreto 780 de
2016 define la Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencidn en
Salud como el mecanismo sistemdatico y continuo de evaluacién y mejoramiento
de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencidn de salud
que reciben los usuarios.

Enfocados en el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencion en Salud, como un componente de mejoramiento continuo, en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, que constifuye un mecanismo
sistemdtico y continuo de evaluaciéon y mejoramiento de la calidad observada,
respecto de la calidad esperada, de la atencidn en salud que reciben los usuarios,
actualmente para implementarlo en las instituciones de salud se toma como
herramienta el Plan de Mejoramiento Continuo. Por tanto, el PAMEC es la manera
particular en que la E.S.E Hospital La Buena Esperanza de Yumbo pone en marcha,
operativiza o implementa el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la atencion en Salud con el fin de dar cumplimiento a la normativa
legal vigente.

S -EI VERDES y SALUDABLES
axporl dambientat.org

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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Para garantizar la alta calidad en los servicios de salud, la ESE Hospital La Buena
Esperanza de Yumbo anualmente realiza su autoevaluacion frente a altos
estandares de acreditaciéon en salud, los cuales estdn definidos en los siguientes
grupos: estdndares del proceso de atencion al cliente asistencial, estdndares de
direccionamiento, estdndares de gerencia, estdndares de gerencia del talento
humano, estdndares de gerencia del ambiente fisico, estdndares de gestion de
tecnologia, estadndares de gerencia de la informacioén y por ultimo estGdndares de
mejoramiento de la calidad; con el objeto de implementar acciones de mejora
continua que logren superar las expectativas de sus usuarios.

MARCO NORMATIVO

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

e La Constitucion Politica Colombiana (1991), Arficulo 49. “La atenciéon de la
salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado.
Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccién y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de
saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su
vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacion,
las enfidades fterritoriales y los particulares y determinar los aportes a su
cargo en los términos y condiciones senalados en la ley.

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

e Decreto 1011 de 2006: Establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencidon de Salud del Sistema General de Seguridad Social
en Salud. En el articulo 4° define como componentes de dicho sistema los
siguientes:  El Sistema Unico de Habilitaciéon. La Auditoria para el

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud. El Sistema Unico de
Acreditacion. El Sistema de Informacién para la Calidad.

e LEY 1438 de 2011. Expedido por el Congreso de Colombia, "por medio de
la cual se reforma el sistema general de. seguridad social en salud y se
dictan ofras. Disposiciones.

e Decreto 903 de 2014. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccion
Social, Por medio del cual se ajusta el Sistema Unico de Acreditaciéon en
Salud, entendido como un componente del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en la Atencion de Salud.

e Decreto 780 de 2016. Expedido por el Ministerio de Salud y de la Proteccion
Social, Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccidén Social”, entre otros: Establece las pautas de
auditorias para el mejoramiento de la calidad de la atencidn en salud.
Describe los procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de
la atencidn en salud.

e La Resolucién 256 del 2016 por la cual se define el Sistema de Informacioén
para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoreo del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

e Decreto 1499 de 2017, por medio del cual se modifica el Decreto nUmero
1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Piblica, en
lo relacionado con el Sistema de Gestidn establecido en el articulo 133 de
la Ley 1753 de 2015.

e Resolucion 5095 de 2018. Mediante el cual se adopta el Manual de
Acreditaciéon en Salud, Ambulatorio y Hospitalario de Colombia Version 3.1

e La Resolucién 3100 de 2019 emitida por el Ministerio de Salud y Protecciéon
Social, por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar
el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencién y se dictan otras disposiciones.

e Resolucién 1328 de 2021. Expedido por el Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social, “Por medio de la cual se modifica el articulo 1 de la
Resolucién 5095 de 2018, en el sentido de adoptar los Estdndares de
acreditacion para instituciones prestadoras de servicios de salud con énfasis
en servicios de baja complejidad”.

e Circular 049 2006 y Modificaciones. Expedido por la Superintendencia
Nacional de Salud, Instrucciones en materia de indicadores de calidad

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y

seguridad en la prestacion de los servicios de salud de las instituciones
prestadoras de servicios de salud; los indicadores de calidad y los
respectivos estdndares en los procesos prioritarios de atencién de salud
(auto evaluacion de la red prestadora de servicios de salud y atencion del
usuario) en las entfidades promotoras de salud, cualquiera sea su
naturaleza juridica y el régimen de salud que administren, incluyendo las
empresas de medicina prepagada, y los requerimientos de informacion.

M8 VERDES y SALUDABLES

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

MARCO TEORICO

El sistema General de Seguridad Social en Salud mediante la ley 1122 de 20007
establece la prestacidon de servicios de calidad, para lo cual reglamenta
posteriormente el control y mejoramiento en todos sus componentes y niveles a
través del decreto 1011 de 2006. Este Ultimo define el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y establece responsabilidad para cada uno de sus actores, es decir, el
Ministerio mismo, la Superintendencia Nacional de Salud, los Prestadores de
Servicios de Salud, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios y las
Enfidades Departamentales, Distritales y Municipales de salud.

Para efectos de la aplicacion del decreto 1011 de 2006 se establecen las
siguientes definiciones:

Atencién de salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagnoéstico, fratamiento y rehabilitacion que se prestan
a toda la poblacion.

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud. Es el
mecanismo sistemdatico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencidén de salud que reciben
los usuarios.

Calidad de la atencién de salud. Se entiende como la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a
fravés de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propodsito de lograr la adhesiéon y satisfaccion
de dichos usuarios.

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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Prestadores de servicios de salud. Se consideran como tales, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes de Salud y los
Servicios de Transporte Especial de Pacientes.

Sistema obligatorio de garantia de calidad de atencion en salud del sistema

eneral de seguridad social en salud -SOGCS-. Es el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistemdaticos que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais.

Atencidén centrada en el cliente. El otro pilar del Sistema de Garantia de Calidad
es la atencion cenfrada en el cliente; la norma entiende como cliente al usuario,
es decir, al cliente externo.

Sequridad del paciente. Conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas,
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de aftencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Mejoramiento continuo. Comprende un conjunto de principios que deben llevar
a las organizaciones a pensar mds alld de la evaluacién de la calidad o de
establecer guias o protocolos de seguimiento que sirven Unicamente para la
inspeccion.

Para evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS deberd
cumplir con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para
gestionar el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atenciéon de
salud o de mitigar sus consecuencias.

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren,
con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y
sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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nuidad. 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.

Los principios rectores en los que se fundamenta la auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud son:

Promocion del Autocontrol: La auditoria debe contribuir para que cada individuo
adquiera las destrezas y la disciplina necesarias para que los procesos en los
cuales participa, se planeen y ejecuten de conformidad con los estdndares
adoptados por la organizaciéon, y para dar solucién oportuna y adecuada a los
problemas que se puedan presentar en su dmbito de accién.

Enfoque Preventivo: La auditoria busca prever, advertir e informar sobre los
problemas actuales y potenciales que se constituyen en obstdculos para que los
procesos conduzcan a los resultados esperados.

Confianza y Respeto: La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud debe fundamentarse en la seguridad y transparencia del
compromiso serio y demostrado de las instituciones, para desarrollar, implantar y
mejorar los procesos de mejoramiento institucional, y en la aceptacion de los
compradores de servicios de salud, de la autonomia institucional dentro de los
términos pactados.

Sencillez: Las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser
claramente entendibles y facilmente aplicables para que cada miembro de la
organizacion pueda realizar, en forma efectiva, las actividades que le
corresponden dentro de estos procesos.

Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los procesos
de auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn en Salud deben
garantizar la obtencién de los mismos resultados, independientemente de quien
ejecute la medicion.

Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e
indicadores utilizados en los procesos de auditoria deben reflejar razonablemente
el comportamiento de las variables objeto de evaluacion.

El Decreto 1011 de 2006 establece como componentes del Sistema Obligatorio
de Garantia para la Calidad en Salud los siguientes:

El Sistema Unico de Habilitacion: la habilitacién, que consiste en una evaluacién
externa, de cardcter gubernamental y obligatorio, orientada a garantizar unas
condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad para los
usuarios, sin los cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de salud, cuya
vigilancia es de la competencia del estado, especificamente de las direcciones
territoriales de salud.
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ditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud:
identificada como una herramienta bdsica de evaluaciéon interna, confinua y
sistemdatica del cumplimiento los estdndares de calidad complementarios a los

gue se determinan como bdsicos en el sistema Unico de habilitacion.

El Sistema Unico de Acreditacién. Es el conjunto de entidades, estdndares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento vy
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el
cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las entidades que
voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

El Sistema de Informacién para la Calidad. permite estimular la competencia por
calidad entre los agentes del sector y orientar a los usuarios en el conocimiento
de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes, asi
como los niveles de calidad de los prestadores de servicios de salud, las
entidades promotoras de régimen contributivo y subsidiado, las entidades
adaptadas y las empresas de medicina prepagada, para que puedan tomar
decisiones informadas en el momento de ejercer sus derechos en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

MARCO OPERATIVO

El modelo de auditoria para el mejoramiento de la atencién, se fundamente en
los siguientes conceptos:

La auditoria tiene un enfoque sistémico: El cual consiste en la aplicacion de la
teoria general de los sistemas en cualquier disciplina. Dicha teoria se presenta
como una forma sistemdtica y cientifica de aproximacion y representacion de la
readlidad y, al mismo tiempo, como una orientacién hacia una prdctica
estimulante para formas de trabajo interdisciplinarias.

La auditoria debe ser considerada como una herramienta de la gestién de
calidad, y esta a su vez, como una herramienta de la gestion gerencial que
impacte en el mejor desempeno del sistema y en la salud de la poblacién.

La auditoria se fundamenta en dos pilares: el mejoramiento continuo vy la
atencion cenfrada en el cliente.

El Mejoramiento ContinUo como uno de los pilares de la auditoria, se define por
Abell, D. (1994), como “una mera extension histérica de uno de los principios de la
gerencia cientifica, establecida por Frederick Taylor, que afirma que todo
método de trabajo es susceptible de ser mejorado. Este es un esfuerzo para
aplicar mejoras en cada drea de la organizacion de lo que se entrega a los
clientes”.
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ca en que con su aplicacion se

organizacion.

Dentro de la auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud, se tiene
establecido a través de las Guias Bdsicas para la Implementacion de las Pautas
de Auditoria el siguiente ciclo PHVA (planear, hacer, verificar y actuar) para la
auditoria del mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.

PLANIFICAR: Que. como
y SN0 Radeno

HACER
ACTUAN: Mexre r

ontinuo

En la E.S.E Hospital La Buena Esperanza de Yumbo, ha planificado sus actividades
del PAMEC, para ello ha sido de suma importancia el apoyo de la alta direcciéon
y el compromiso del equipo de autoevaluacion, los cuales mediante su
participacion aseguraran la viabilidad de las acciones de mejoramiento y a su
vez guia un proceso organizacional hacia el desarrollo con calidad.

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

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

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

Actuar (A): En esta cuarta fase es preciso actuar en relaciéon con todo el proceso.
Existen bdsicamente dos posibilidades; en el caso que la meta haya sido
conseguida, es necesario estandarizar la ejecucion con el dnimo de mantener los
resultados del proceso. La ofra opcidn es que no se haya cumplido con la meta,

www. hospitaldeyumbo.gov.co
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Ccaso resulta necesario corregir y ajustar el proceso, para volver a girar el

asta que la meta sea alcanzada.

Dentro del mejoramiento continuo de la calidad de la atencion en salud, se
desarrollan actividades que buscan disminuir riegos para la atencién de los
pacientes, generdndose pues la Seguridad del Paciente.

Para el desarrollo de ésta, deben establecerse en las instituciones politicas para la
seguridad del paciente cuyo objetivo sea prevenir la ocurrencia de situaciones
que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la
ocurrencia de Eventos Adversos para contar con una enfidad segura vy
competitiva.

Para lograr una institucion segura es necesario el compromiso y la cooperacion
de los diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar
acciones que realmente alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad
del paciente son inherentes a la atencién en salud.

Para el efecto resulta relevante establecer como uno de los principios
fransversales que orienten todas las acciones a implementar el Enfoque de
atencién centrado en el usuario, lo cual significa que lo importante son los
resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual
giran todas las acciones de seguridad del paciente.

El desarrollo de un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencion de Salud PAMEC, debe tener en cuenta los siguientes niveles de
operacion:

Autocontrol: Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que estos sean realizados de
acuerdo con los esténdares de calidad definidos por la normatividad vigente y
por la organizacion.

Auditoria Interna: Consiste en una evaluacion sistemdatica realizada en la misma
institucién, por una instancia externa al proceso que se audita. Su propdsito es
contribuir a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol.

Auditoria Externa: Es la evaluaciéon sistemdtica llevada a cabo por un ente
externo a la institucion evaluada. Su propdsito es verificar la realizacién de los
procesos de auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de
auditoriac de segundo orden. Las enfidades que se comporten como
compradores de servicios de salud deberdn desarrollar obligatoriamente la
auditoria en el nivel de auditoria externa.

Igualmente, el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
(PAMEC) se lleva a cabo a traves de tres tipos de acciones:
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ones Preventivas: Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos
de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben
realizar las personas y la organizacion, en forma previa a la atencién de los
usuarios para garantizar la calidad de la misma.

La organizacion propondrd y ejecutara acciones preventivas de acuerdo a
riesgos identificados y basdndose en el programa de seguridad del paciente,
para que asi se formen barreras de seguridad que den respuesta a las
necesidades de la institucion y sus usuarios, una vez disenadas serdn socializadas
con todo el personal para su correcta aplicacion y seguimiento, el seguimiento a
suU ejecucion se hard por medio de auditorias en caliente de manera aleatoria y
en caso de observar una desviacion se formulara un plan de mejoramiento,
responsabilidad del lider del proceso donde se evidencio el hallazgo o no
conformidad. Algunos ejemplos de acciones preventivas ya disenadas vy
aplicadas por la institucion son:

e Redlizacion y evaluacion de estudios de adherencia a normas técnicas y
guias de atencion.

e Evaluacion a encuestas de satisfaccidon ya sea por la organizacion o
externas a ella.

e FEvaluacion de la efectividad, eficiencia y la continuidad de los procesos
de atencidn a través de indicadores.

Acciones de Seguimiento: Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion a la
prestacion de sus servicios de salud, sobre los procesos definidos como prioritarios,
para garantizar su calidad; las acciones de seguimiento se realizaran de manera
programada en procesos asistenciales y a temas tales como historia clinica,
adherencia a guias clinicas, programas de promocion y prevencion, remisiones,
pertinencia de o&rdenes de laboratorio y farmacia, también se realizaran
auditorias no programadas y en caliente de manera aleatoria a cumplimiento de
acciones preventivas en todos los servicios de la institucidn que asi lo requieran y
en caso de observar una desviacion se formulara un plan de mejoramiento por el
lider del proceso en donde se encontrd el hallazgo.

Acciones Coyunturales: Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacion
retrospectivamente, para alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos
adversos durante los procesos de atencidon de salud y facilitar la aplicaciéon de
intervenciones orientadas a la soluciéon inmediata de los problemas detectados y
a la prevencidon de su recurrencia. Las acciones coyunturales serdn desarrolladas
y aplicadas en la institucién cada vez que se presente un evento adverso o
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ente grave, se realizardn por medlo de ?o reunion de comités especiales
a evaluacion de un caso determinado; por medio de andlisis y gestion de
un evento adverso trazador e igualmente realizando el andlisis de reclamaciones
presentadas por clientes internos y externos.

RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

El Programa de auditoria, se constituye en una herramienta para contribuir al
mejoramiento contfinuo de los procesos y servicios que presta en el Hospital La
Buena Esperanza de Yumbo ES.E., y hace parte de la estrategia de mejoramiento
de sus procesos de atencidn consagrada en la politica de calidad, hacia la
buUsqueda de la satisfaccion de los requisitos del cliente.

Se pretende generar acciones planificadas y sistemdticas, para cumplir con los
estandares preestablecidos de acreditacion en salud y que identifiquen diferentes
oportunidades de mejora en pro del mejoramiento de la salud de la poblacién.

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad “PAMEC”, se
documentd siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de la Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud propuestos por el
Ministerio de Salud y la Proteccién Social, en donde con base en una
autoevaluacién Institucional se establecieron los procesos prioritarios a mejorar,
con el fin de acercar la Empresa a los usuarios y demds grupos de interés,
satisfaciendo sus necesidades y expectativas.

Aprendizaje de la W\ Autoevaluacién »
organizacién I -

18)

Evaluacion del
mejoramiento
y

Seleccién de
procesos

: 5 %
@r Ruta \
Ejecuciép del \'\ crltl ca
plan de accién para

. el mejoramiento

Plan de accién para
el mejoramiento

Definicion de la )
calidad esperada
Medicidn inicial del)
desempeno
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/-Bn‘ndor una atencion médico-\ VlS'ON
hospitalaric de  primer nivel de
complejidad a nuestros usuarios 'y
familia, con altos estGdndares de Ve ™,
calidad, buscando siempre cumplir sus
expectativas y necesidades
fomentando el desarrollo de una
excelente  cultura  organizacional, e “En el 2027 seremos una institucion
adlineado con procesos de docencia e referente en el suroccidente
innovacion  al  servicio de nuestra colombiano, por la integralidad en los
institucion servicios de  salud, innovacién,
\ 4 atencion segura a los pacientes y su
familia, con enfoque de gestion
sostenible, responsable y eficiente”.

MISION L |

Valores institucionales:

Valores
i . Actitud de
Institucionales Compromiso Servicio

Disciplina Tolerancia

« Disciplina: Los procesos en nuestra entidad se desarrollan de manera
ordenada y sistemdtica, siguiendo los lineamientos y normas establecidas.

+ Compromiso: Es la capacidad que tienen todos los colaboradores de cumplir
con la responsabilidad encomendada.

+ Actitud de Servicio: Es la capacidad resolutiva del personal de la entidad para
afrontar y resolver las situaciones que se presentan dia a dia en forma positiva
superando la expectativa de los usuarios.

e Yumbo E.S.E.

Hospital La Buena Esperanzc :
E > Uribe - Pbx 602 695 9595

Carrera 6 Calle 10 esquir Barrio U

YU!?
www hospitaldeyumbo.gov.co
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olerancia: Nuestros colaboradores valoran y respetan las diferencias
individuales, tienen en cuenta las opiniones y actividades que realizan las
demds personas generando una actitud de equidad.

Objetivo Institucional:

Orientar la gestion del Hospital la Buena Esperanza de Yumbo E.S.E hacia el
cumplimiento de las metas institucionales a partir de la implementacién de
estrategias que faciliten la foma de decisiones en la operacién de los servicios y el
desarrollo administrativo infegrado a un proceso de mejora contfinia enfocado a
resultados con altos estdndares de calidad.

POLITICAS

Politica de Calidad

Somos una entfidad comprometida en el mejoramiento confinuo para la
prestacion de servicios de salud, bajo sus modelos de gestion de riesgo y atencion
cenfrada en las necesidades de salud del usuario y su familia, con seguridad,
humanizacién y calidad, agregando valor a sus procesos, generando
permanentemente un mayor compromiso de su equipo humano y respondiendo a
los requerimientos de las partes interesadas.

Politica de Integridad

El Hospital La Buena Esperanza de Yumbo, consciente de la importancia de su
funcion y de la responsabilidad con la salud de la comunidad, se compromete a
fortalecer la confianza con las partes interesadas, a través de la implementacion
de los valores establecidos en el Cédigo de Integridad, con el propdsito de
garantizar el actuar honesto, ético y profesional de tfodos los colaboradores de |a
institucion.

Politica de Humanizacion

Nos comprometemos a brindar un trato humanizado, atencidén segura y con
calidad a todos los usuarios, sus familias y la comunidad, como uno de los pilares
fundamentales de nuestro modelo de atencién, con personal asistencial vy
administrativo competente que realizan gestiones efectivas, cumpliendo con las
expectativas que estos puedan llegar a presentar. Desarrollando la labor diaria
aplicando los valores institucionales de disciplina, compromiso, actitud de servicio
y tolerancia.

=== M8 VERDES y SALUDABLES
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El Hospital La Buena Esperanza de Yumbo E.S.E considera el Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), como un propodsito fundamental con el
cual se logrard un ambiente de trabagjo idéneo para la preservacion y
mejoramiento del estado de salud de todos sus frabajadores, colaboradores y
bienes materiales articulados en Un Sistema de Gestidon de Calidad. Por esta razén
es que la alta gerencia y su junta directiva estdn comprometidos para con toda la
organizacion, orientados hacia la prevencion de los riesgos vy la promocién de la
salud, procurando ambientes de trabajo sanos para todas las personas que
brindan sus servicios a la institucion, generando procesos seguros, espacios fisicos
adecuados para el buen desempeno de las funciones, proporcionando
condiciones de bienestar y los elementos de proteccién personal, asi como para
desarrollar estrategias de atencion y control de los riesgos; y para fomentar en el
personal conciencia de auto cuidado.

Para lo anterior tiene como compromiso las siguientes directrices:

Cumplir con la Normatividad Colombiana vigente u otras obligaciones en materia
de Seguridad y Salud en el Trabagjo.

Incluir en las reuniones de Gerencia y Junta Directiva, el andlisis y toma de
decisiones sobre el desarrollo de la Seguridad y Salud en el Trabajo del personal en
la empresa, teniendo en cuenta que las normas, principios y politicas serdn
aplicables en todos los niveles de la organizacion. Las variables en SST son y serdn
de diaria gestion como los temas de interés que cobijen las diferentes
subgerencias, dado que se debe tener en cuenta la asignacion de recursos
necesarios para el desarrollo de este bajo la eficiencia y racionalidad técnico -
cientifica como lo son adquisicion de equipos y dotacién, mejora de procesos,
educacion a los trabajadores y adecuacion de puestos de trabajo para controlar
los factores de riesgo desde su origen, procurando mejorar la calidad laboral y la
productividad de todos en la E.S.E.

Asignar un personal capacitado en el drea en Seguridad y Salud en el Trabajo
para formar y liderar un equipo de frabajo que coordine actividades en Higiene y
Seguridad Industrial; y estrategias en condiciones de salud y medicina preventiva
dirigidas a los trabajadores con aras de cuidar los recursos tangibles e intangibles
de la institucién como los son el recurso humano, fisico, administrativo, financiero,
tecnoldgico y de reputacion de la institucion, entre otros.

Conformar un comité de Medicina, Higiene y Seguridad Industrial (Comité Paritario
en Seguridad y Salud en el Trabajo — COPASST), el cual debe estar conformado por
2 representantes de la empresa y 2 representantes de los trabajadores, con sus
respectivos suplentes.
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oron zar que el COPASST se reUna una v%(i [glbr"}nés en un drea determinada de la
s}sﬁe esa y sea en horario laboral para discutir temas de promocion, vigilancia y
control en Seguridad y Salud en el Trabajo. Este comité se podrd reunir de forma
extraordinaria en caso que ocurra un accidente de trabajo grave o exista riesgo
inminente de uno y para lo cual la alta gerencia deberd garantizar que pueda
efectuarse.

Abrir los espacios que sean necesarios para que tfodo el personal que ingrese o
que ya estd laborando con anterioridad en la institucion, reciba los procesos de
inducciobn o re induccidn necesarios sobre cémo readlizar su trabagjo
adecuadamente teniendo en cuanta todos las Normas de Higiene y Seguridad
Empresarial y conocimiento sobre todos los factores de riesgo a los que estdn
expuestos en la institucion; Sin excepcioén los trabajadores recibirdn la induccion
por parte del drea de SST y a su vez deberdn cumplir con las recomendaciones y
normas especificadas en cada una de las actividades en las que se van a
desempenar. Esto con el fin de que cada uno sea responsable de su puesto de
trabajo e informe sobre algun factor de riesgo que sea detectado a los
representantes de los trabajadores, para que sea discutido este tema en el
COPASST para brindar una solucion factible y cuidar la integridad fisica, mental y
social del trabajador y las personas a su alrededor.

Promover una cultura empresarial de Seguridad y Salud en el Trabajo orientada en
planes de formacién, entrenamiento y capacitacion, con el fin de prevenir la
ocurrencia de accidente de trabajo y enfermedades laborales en sus funcionarios,
contratistas, subcontratistas y visitantes.

Suministrar a cada trabajador los elementos de proteccidon personal requeridos
acorde a los factores de riesgo a los que van a estar expuestos, proporcionando
capacitacion sobre su uso y mantenimiento; exigiendo su uso durante el desarrollo
de su labor, pero también proporcionando los espacios y la educacién necesaria
para crear conciencia de autocuidado en este personal. Se debe tener en cuenta
que se deben redlizar jornadas de inspeccion para vigilar que si se estén
cumpliendo las normas de higiene y seguridad industrial y se deben tomar medidas
cuando no se estén cumpliendo debidamente.

Evaluar periddicamente las actividades relacionadas con Seguridad y Salud en el
Trabajo. La alta gerencia asesorard y apoyard a todos los trabajadores dentro del
sitio de trabajo en todos los procesos de reconocimiento, evaluacién y control de
los factores de riesgo y trabajard de forma conjunta con las subgerencias y el drea
encargada de SST de forma interdisciplinaria para concertar actividades para
mejorar las condiciones de frabajo y garantizar la proteccion de los trabajadores
en su totalidad independiente del tipo de contratacion.

Realizar un reporte oportuno de los Accidentes de Trabajo a la ARL designada en
caso que se presente, asi como la posterior investigacion de las causas del mismo
con el fin de establecer factores que lo propiciaron y tomar las medidas
correctivas frente a los mismos.

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co




Miembro de la

<

24

'?ﬂ
Y ’
g

G

y Seguridad Industrial, salud laboral y Medicina Preventiva, sean efectivos y estén
actualizando segun los cambios internos y externos de la institucion y la
normatividad vigente.

Politica Institucional de Renovacion Tecnolégica

El Hospital la Buena Esperanza de Yumbo E.S.E. se compromete a realizar una
adecuada gestion de la tecnologia vy los dispositivos médicos en la adquisicion,
renovacion, reposicion y su uso, apoyada en conceptos técnicos, de tal manera
que se reduzca el riesgo para el usuario, su familia, el colaborador asistencial,
administrativo y el medio ambiente durante su vida Ufil, a cumplir con las
necesidades presentes, futuras, costo efectiva, y que a su vez cumpla con 1os
estdndares de calidad estipulados por el Hospital, normatividad legal y partes
interesadas.

Por lo anterior tiene como complemento las siguientes directrices:

El cambio de equipo se considerard cuando haya cumplido al menos é
anos de adquirido (tiempo de depreciacion + 1 ano de gracia)

e Se tendrd en cuenta el drea que lo maneja y el uso que se le da

e Se tendrd en cuenta el resultado del ejercicio de cotizar su reparacion vs
adquirir uno nuevo.

e Aplica a equipos de cémputo e impresoras, los demds equipos como
switches, routers, baterias etc. Por buenas prdcticas se deben cambiar
cuando sufren algun tipo de dano.

e En el caso de dispositivos biomédicos se usa una herramienta de software
para redlizar evaluacién de la tecnologia vy justificar el cambio o
permanencia de la tecnologia.

e Siempre que se proceda a renovar tecnologia biomédica se tendrd en
cuenta fres criterios: evaluacion técnica, evaluaciéon clinica y evaluacion
econdmica.

e Se deberd certificar que la disposicion final de los equipos dados de baja
sea la adecuada.
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La Politica de Seguridad del Paciente del HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE
YUMBO E.S.E. en cumplimiento de la Resolucion 3100 de 2019, pretende comunicar
a sus diferentes colaboradores y demds partes interesadas el compromiso de la
alta Gerencia con el apoyo de las subgerencias cientifica, de calidad y
administrativa en brindar todo el soporte técnico cientifico, administrativo vy
financiero con el fin de garantizar el cumplimiento de las diferentes directrices
plasmadas dentro del Programa de Seguridad del Paciente y la materializacion de
las diferentes Lineas de Accion en Seguridad del Paciente a nivel institucional; y
propender asi por la consolidacion de un entorno seguro para los pacientes,
donde el riesgo de ocurrencia de incidentes o eventos adversos sea minimizado a
partir del control del proceso de atencién, de la implementacion de barreras de
seguridad eficientes y de la consolidacion de una cultura institucional proactiva de
prevencion, reporte y gestion, contribuyendo asi al aprendizaje organizacional.

Politica Institucional de Administracién del Riesgo

El Hospital La Buena Esperanza de Yumbo, a través de la apropiacion de la Alta
Direccioén, con el liderazgo de su Representante Legal y la participacion activa de
los lideres de proceso, se compromete a garantizar la implementacion,
seguimiento y control de la Gestidon de Riesgos en la entidad.

Politica de Comunicacion

1. Dar a conocer la informacion de la entidad sobre su funcionamiento
gestion y resultados en forma amplia y fransparente a través de rendicién
de cuentas en audiencia publica y la edicion de boletines informativos,
entre otros medios.

2. Mantenimiento adecuado de canales de comunicacién horizontal, que
permitan el didlogo entre las diferentes dreas de la institucién, ayudar al
fortalecimiento del contorno y entorno institucional con una
comunicacion que afraviese de forma fransversal estos fres
componentes.

3. Mantener la participacién e integracién de todos los procesos y
procedimientos a través de una comunicacion interna, para que todos
los servidores publicos en todos los niveles conozcan los planes y
programas, objetivos a alcanzar y su grado de participacion en el Plan
de Comunicaciones.

-EI VERDES y SALUDABLES
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Politica Institucional para el Uso Racional de Antibidticos

La Empresa Social del Estado HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE YUMBO mediante
su plataforma estratégica, establece como pilares fundamentales la Atencién
centrada en el usuario y su familia; y la Responsabilidad social dentro del marco
del mejoramiento confinuo en la prestacion de los servicios de salud a la
comunidad.

Es por ello que en cumplimiento a los lineamientos establecidos tanto en la
Resolucion 3100 de 2019 como en los lineamientos para la Politica de Seguridad
del Paciente del Ministerio de Salud y Proteccion Social, se hace necesario
documentar y socializar esta politica institucional a todos sus diferentes
colaboradores y demds partes interesadas como parte del compromiso de la alta
gerencia del hospital dentro del direccionamiento estratégico para garantizar el
uso pertinente, racional, correcto y seguro de los medicamentos en especial de los
anfimicrobianos dentro de los tratamientos establecidos para los pacientes
atendidos en nuestra institucidn, en el contexto de beneficios clinicos como
disminucion de la toxicidad, mejor adherencia al tratamiento, menos efectos
secundarios e interacciones medicamentosas y una disminucion en el desarrollo
de resistencia a los medicamentos antimicrobianos, logrando asi conftribuir con la
recuperacion de la salud y el bienestar de la poblacion.

El proceso de desarrollo de resistencia puede retardarse con un sistema de
prescripcion adecuado; este incluye:

Capacitacion, Lineamientos para el uso adecuado de antibidticos, Vigilancia de
uso de antibidticos y resistencia bacteriana con envio peridédico de informes a los
comités intrahospitalarios y redes locales y nacionales de farmacovigilancia.
También se requiere la implementacion de actividades efectivas de prevencion y
control de infecciones.

Mapa de Procesos del Hospital La Buena Esperanza de Yumbo E.S.E

Se encuentra conformada por:

El mapa de procesos del Hospital la Buena Esperanza de Yumbo ES.E, se
encuentra conformada por Cuatro (04) procesos: Gestidon Gerencial, Gestion de
Apoyo, Control y Evaluacion a la Gestion, Misional.

Diecinueve (19) Subprocesos: Planeacion Estratégica, Gestion Juridica, Gestion
para el Usuario, Gestidn Administrativa, Gestidon Financiera, Gestidén de la
Informacion y Comunicacion, Mejora Continua, Control Interno, Control Interno
Disciplinario, Seguridad del Paciente; Odontologia, Servicio de Urgencias,

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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italizacion y Partos, Servicio de Clruglo Enfermerlo Consulta Externa y
ializada, Laboratorio Clinico, Imédgenes Diagnosticas, Terapias.

MAPA DE PROCESOS HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE YUMBO

USUARIO Y SU FAMILIA
CON NECESIDADES
Y EXPECTATIVAS

“Placeackin Dirmigia
“Cavtitn del Uwario
[Caviiin peridica

“Genkin Flnancheca
“Cartidn de la Informacidn
y Cormnidackin
rGartida Adminidraliva

USUARIO Y SU FAMILIA
SATISFECHOS

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

I

Autoevaluacion Cualitativa y Cuantitativa

La autoevaluacion es un diagnostico bdsico de la institucidn que incluye las
fortalezas y fallas de calidad (oportunidades de mejora), para la autoevaluaciéon
en nuestra institucién iniciamos con una capacitacion de sensibilizacion al equipo
de frabajo, donde se explica la importancia de la autoevaluacion y desarrollo del
PAMEC como herramienta para solucionar las herramientas de calidad que se
estuvieran presentando y de esta manera adoptar acciones preventivas.

El alcance del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad estard
orientado a los estdndares de acreditacion ambulatorio hospitalaria versiéon 3.1
adoptado en la Resolucion 5095 de 2018, modificado por la Resolucién 1328 de
2021.

www . hospitaldeyumbo.gov.co

labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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Para llevar a cabo las etapas de planeacién y ejecucion de la autoevaluacion, se
realizardn los siguientes pasos, iniciando por la distribucion de los Grupos de frabajo
interinstitucionales, teniendo en cuenta que sean personas afines con el Grupo de
estdndares, ya sea por afinidad laboral, o grupo de valor relacionado.

Cada estdndar se va a evaluar de manera cudlitativa y cuantitativa asi:

Calificacién Cuadlitativa: En ésta se identifican las fortalezas relacionadas con cada
estGndar y criterio analizado y las oporfunidades de mejora que pueden
implementarse para su cumplimiento.

Calificacion Cuantitativa En ésta se define un rango de cadlificacién de 1 a 5,
siendo 1 el menor valor de calificaciéon y 5 el mds alto. Aqui cada uno de los
estGndares se analiza en tres (3) dimensiones que corresponde a enfoque,
implementacion y resultado, en cada una de estas dimensiones se analizan las
variables con base en las cuales se va a calificar.

3 dimensiones
Cuantitativa
Oportunidades
de

_ . 10 variables
mejoramiento

Definiciones Diagndstico Cualitativo:

Fortalezas: Son mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o servicios que se
constituyen en factores potenciales de éxito ante el enforno, los cuales pueden
deberse a un elevado dominio de funciones o procesos, o pueden resultar de
aspectos tradicionales del dia a dia de la organizacion.

Soporte de las Fortalezas: Si cree que el item analizado es una fortaleza deberd
soportarlo con politicas, plan operativo, grdficos de tendencias, tablas, actas,
diagramas del flujo del proceso, Cronograma de frabagjo, etfc., y todos los
documentos que pueden mostrarle al evaluador la madurez del proceso.

Oportunidades de Mejora: Son los vacios encontrados en los mecanismos,
procedimientos, procesos, acciones o servicios relacionados con el enfoque, la
implementacién vy los resultados esperados.

A cada estdndar se le califican las 10 variables de 1 a 5, segun la tabla anterior por
consenso del grupo a cada variable se le califica con el menor valor y la
calificacién del estdndar, se da sacando el promedio de la calificacién todas las
variables. Al finalizar la calificacion de todos los estdndares aplicando el
instrumento de calificacién cuantitativo, se suma la calificacion desde el Enfoque y

= ’.=I VERDES y SALUDABLES
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divide por el numero de variables, asi mlsmo con los componentes de

plementacion y Resultado, luego se suman los tres componentes, se dividen por
fres y al final se suman todos los valores del estdndar y se dividen por el nUmero de
estGndares calificados y si es necesario se aproxima al nimero entero mads
cercano y si el factor termina en .5, se aproxima al par proximo inmediato. En ofras
palabras, posterior a la calificacion de todos los estndares de cada grupo de
estdndares, para sacar la calificacion del Grupo de Estdndares, se promedia
sumando el valor de todos los estdndares y se divide por el nUmero de estandares.

Para sacar la calificacion global de la ESE se suman los valores de los todos los
estdndares y se dividen por el nUmero de estos y ese seria el valor global de
calificaciéon de la Entidad.

Ya evaluados todos los estdndares en las diferentes Manuales y Estdndares del
Sistema Unico de Acreditacion, se realiza la consolidacion de los instrumentos de
autoevaluacion diligenciados y calificados, con el fin de socializar a fodos los
empleados, se refroalimenta a los participantes de la autoevaluacion sobre los
estdndares que se evaluaron, los hallazgos encontrados y la calificacion global,
obtenida con las fortalezas y las oportunidades de mejora definidas para avanzar
al siguiente paso.

Esta autoevaluacion se debe realizar cada que se va a empezar un nuevo Ciclo
de Mejoramiento, siempre y cuando se haya realizado y cerrado todo un ciclo
anterior.

UEEN LA

GRUPO | ESTANDARES NOMBRE ESTANDAR EXST

MEDICION
TENDENGIA

0
EH
i
.
g
zV
e
&

ENFOQUE
SISTEMIC O
=)
MEJORADO
INSTITUCION
PERTINENCIA
CONSISTENCIA
AVANCE DE LA
COMFARACION

DESFLIEC

L orgarizocion cuenta con unadeckracionde fos derechosy deloeres de los pocientes incorporoda enel
ko de creccionamiento estaiégico de la orgarizacion, que aplca ol proceso de aencionalclene. A
HIMANIACION |FSTANDAR T |personcl hasid entenado enel conterich de o decloracin de os pacienles y cugnia con hertamienias
ncraevaluar que los pacientes y el personal comprendeny sguen sus die ientes que vanaser
afenddos conocen ycomprendenel conterich de ladecloracion e sus cerechosy ceberes

Los grupos de trabajo quedaron organizados de la siguiente forma:

Primera Seccién Estandares Asistenciales: Estos hacen referencias al Proceso y sub-
procesos Misional de la ES.E, Hospital la Buena Esperanza de Yumbo, donde
incluyen todos aquellos servicios habilitados para hacerles las auditorias para la
mejora continua; la cual estd compuesta por los subgrupos de estdndares:
derechos de los pacientes, seguridad del paciente, acceso, registro e ingreso,
evaluaciéon de necesidades al ingreso, planeacion de la atencion, ejecucion del
tratamiento, evaluacion de la atencién referencia, salida y seguimiento al igual
que referencia y contra referencia.

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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Segunda seccién: en la que se encuentran los Grupos de Estdndares de Apoyo
Administrativo-Gerencial; Estandares de Apoyo Administrativo-Gerencial: incluye
aqguellos procesos administrativos gerenciales que son criticos en la organizacion
para el apoyo de los procesos asistenciales.

Direccionamiento: es el tfrabajo que se ha de realizar por parte de la organizacion
frente a su proceso de planeacidon estratégica y el papel de los érganos de
gobierno de la organizacion.

Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobierno de la
institucion frente a las diferentes dreas y funciones clave que debe desarrollar
permanentemente la institucion.

Gerencia del Talento Humano: se enfoca en la gestion del talento humano, desde
su planeacion hasta su retiro, y su proceso de mejoramiento continuo.

Gerencia _de la Informacién: se enfoca en la infegracién de todas las dreas
asistenciales y administrativas en relacion con la informacion clinica vy
administrativa y su uso para la toma de decisiones en cualquier nivel de la
organizacion.

Ambiente Fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en
cuenta en la organizacion para que la funcionalidad de la estructura colabore
con el adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

Gestion de Tecnologia: se enfoca en la gestion integral de todos los recursos
tecnoldgicos, desde su planeacion hasta su renovacion, y el andlisis de los efectos
de su utilizacion.

Tercera seccidn: en la cual se encuentran los estdndares de mejoramiento de la
calidad; Estdndar de mejoramiento del grupo de estdndares: tiene como finalidad
evaluar en qué medida los requisitos establecidos por los estGndares del grupo de
mejoramiento se operatividad en los procesos evaluados por el grupo especifico.

S M8 VERDES y SALUDABLES
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" I Metodologia de Evaluacion frente a EstGndares de
ﬂ Acreditacién

Después de resolver los aspectos relacionados con las decisiones
organizacionales a fravés de las cuales se adecuan para alcanzar los propodsitos
de la acreditacion, se inicia el proceso de autoevaluacion. Es en este punto
donde los equipos examinan qué tan efectivamente estdn trabajando,
comparando el quehacer diario contra los estdndares.

Es importante que la organizacién tenga claro que el mejoramiento es uno solo,
pero que para efectos operacionales existen cuatro momentos durante los
cuales se realiza auto evaluacion:

e La auto evaluacidon tiene como propdsito principal identificar la no

coincidencia del desempeno organizacional, contra el desempeno ideal

Hospital La Buena Esperanza De Yumbo E.S.E.

NIT 800030924-0
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lanteado en el estandar, estableciendo un diagndstico e iniciando un

proceso de andlisis y mejoramiento. A este momento también lo llamamos
evaluacion interna. En esta fase la duraciéon de este ciclo de auto
evaluaciéon y mejoramiento no necesariamente tiene un limite de tiempo
diferente de las metas que se fije la organizacion a si misma.

Cuando la auto evaluacion, ademdas de lo anterior, tiene el propdsito de
implementar la ruta critica de acreditacion, es decir de documentar el
estado de cumplimiento del estdndar y evidenciar suficientemente su
cumplimiento, este ciclo de auto evaluacion, documentacion vy
mejoramiento tiene un tiempo limite, dependiente de los periodos
establecidos por la entidad acreditadora.

Para implementar la auditoria para el mejoramiento de la calidad, la ruta
critica inicia con autoevaluar la institucidn para identificar procesos
prioritarios de mejoramiento. No olvidar que el Decreto 780 de 2016
plantea: “Los programas de auditoria deberdn ser concordantes con la
intencionalidad de los estndares de acreditaciéon y superiores a los que se
determinan como bdsicos en el Sistema Unico de Habilitacion™.

Andlisis de los Estandares.

Si bien el proceso de andlisis de los estdndares no tiene una norma bdsica que
diga cémo se debe hacer, es pertinente sugerir el siguiente enfoque.

Una buena prdctica que se ha ido aprendiendo de la experiencia de las
auto evaluaciones realizadas por nuestras instifuciones es leer todos los
estdndares antes de empezar la calificacion, ya que como todos los de un
mismo grupo estan interrelacionados, este procedimiento ayuda a los
equipos a entender la globalidad y facilita en gran medida el proceso de
calificacién del estdndar individual.

A continuacién, leer el estdndar que se quiere calificar, a renglén seguido
realizar por consenso del equipo la interpretacion del estandar; se sugiere
escribirla, no olvidar que este se convierte en el referente de evaluacion y
preguntar si todos los participantes entendieron el estdndar de la misma
forma.

Sila respuesta es afirmativa entonces se puede continuar, si es negativa se
debe buscar aclaracién (bien sea a través de los miembros del equipo, el
equipo de planeacién o un asesor externo, silo hay).

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co

Z .]-EI VERDES y SALUDABLES

m wwwihospitalexporiasaludsmbentatisr




4 ¥ Y

\Z N Miembro de la
EP)

NS

unicef

na vez aclarado el significado de?ceg’?ob%aor se deben registrar todas las
fortalezas que el equipo considere que estan relacionadas con este. Hay
gue tener siempre presente la redaccion del estdndar, este es el “polo a
tierra™ del equipo y es el que guia la redaccion de las fortalezas. Debe
enfocarse puramente en la frase estdndar. Hay que tener en cuenta en la
calificaciéon de los estndares, que estos son los que se deben calificar.

e Una vez discutidas todas las fortalezas hay que determinar qué soportes
pueden enconfrarse en la organizacion. Aqui es donde la persona
previomente seleccionada para recabar todos estos soportes juega un
papel determinante.

e Debe relacionar todos los soportes que se mencionen, recopilarlos y
ordenarlos, en caso de que la institucion se esté evaluando para
presentarse ante el ente acreditador. Posteriormente, serdn motivo de
revision por parte de los evaluadores externos.

e El paso que sigue en el andlisis es la redaccion de todas las debilidades de
la organizaciéon frente al estdndar. Nuevamente, la redaccion del estdndar
es la guia para el grupo.

e La respuesta légica al encontrar debilidades es definir acciones de
mejoramiento para las debilidades. Este ejercicio orientard de antemano
un posterior plan de mejoramiento.

e Por Ultimo, se calificard el estdndar por consenso del equipo. Para esta
calificaciéon se utilizard la escala de calificacién presentada en la hoja
radar.

Autoevaluacion Cuantitativa: Esta es readlizada de acuerdo con la Hoja Radar
para la cdlificacidn de Estdndares de Acreditacion en Salud descrita en los
Anexos No. 2.

R» W Seleccidn de procesos a mejorar

En esta etapa de la ruta critica se definird el inventario de procesos que requieran
mejoramiento en nuestra institucion, en cuanto a los resulfados arrojados en la
autoevaluaciéon se identificaran el niUmero de los procesos que son susceptibles
de mejora.
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Se relacionardn las prdcticas seleccionadas de la autoevaluacion con los procesos
institucionales descritos en el mapa de proceso, lo cual se elaborard de un listado
preliminar a partir de la relacién de oportunidades de mejora, fortalezas vy
finalmente el resultado de evaluar enfoque, implementacioén y resultado.

Los pasos para la seleccidn de procesos a mejorar son:

e Presentaciéon general del informe de autoevaluacion.

e Entrega a los equipos el consolidado de la autoevaluacion que cada
uno de ellos realizo.

e Presentaciéon de los procesos objeto de mejora de la instituciéon, con el
propdsito de homologar y recordarlos a quienes participan en el
ejercicio.

e Dindmica para que cada equipo de trabajo Identifique a que procesos
pertenecen las oportunidades de mejoramiento.

Este paso de la ruta critica involucra el modelo de operacion por procesos, ésta
implica la revision y ajuste si se requiere, del mapa de procesos institucional y la
caracterizacion de cada uno de los procesos.

Priorizacion de Procesos a Mejorar

Para el desarrollo de esta etapa se procederd a realizar el ejercicio de priorizaciéon
sobre todas las oportunidades de mejora identificadas, como herramienta para
este método utilizaremos la matriz de priorizacion.

Priorizacion de las Oportunidades de Mejoramiento.

Los planes de mejora se originan de las oportunidades de mejoramiento
identificadas en la autoevaluacion.

Las oportunidades de mejoramiento se priorizardn por variables de alto riesgo, alto
volumen y alto costo, las cuales se aplican asi:

e Riesgo: riesgo al que se expone el usuario y/o la institucion, y/o los clientes
internos, si no se lleva a cabo el mejoramiento.

e Costo: posible impacto econdmico de no realizar el mejoramiento.

¢ Volumen: alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

Cada variable se califica de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el mdximo
valor.

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co




Riesgo

Califique como 10 2

cuando la institucion, el usuario y/o los
clientes internos no corren ningun riesgo o
existe un riesgo leve si no se efectta la
accion de mejoramiento
Califique como 3

cuando la institucion, el usuario y/o los
clientes internos corren un riesgo medio si n
se efectUa la accién de mejoramiento

Califigue como 4 0 5

cuando la institucion, el usuario y/o los
clientes internos corren un riesgo alto o se
puede presentar un evento adverso o
incidente si no se efectda la accion de
mejoramiento

SC 4469-1

Se sugiere ufilizar la siguiente tabla de calificacion:

MATRIZ DE PRIORIZACION

Costo

Califique como 10 2

si al no realizarse el mejoramiento n
se afectan o se afectan levemente le
finanzas y la imagen de la
institucion
Califique como 3
si al no realizarse el mejoramiento s
afectan moderadamente las finanza
y la imagen de la institucion

Califigue como 4 o 5 si al no

si al no realizarse el mejoramiento s¢
afectan notablemente las finanzas
y la imagen de la institucién
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Volumen

Califique como 10 2

ejecucion del mejoramiento no tendr
una cobertura o alcance amplio en
institucién o en los usuarios internos ¢
externos o el impacto es leve

Califique como 3
si la ejecucion de la accion de
mejoramiento tendria una cobertura
alcance medio en la institucion o en Ic
usuarios internos o externos

Califique como 4 0 5

si la ejecucion de la accion de
mejoramiento tendria una cobertura
alcance amplio en la institucién o en
los usuarios internos o externos.

Las oportunidades de mejoramiento priorizadas las cuales se encuenfran con un
puntaje mayor a 75 son a las que se harian acciones de mejoramiento (PAMEC).

RIESGO X COSTO X VOLUMEN = TOTAL PUNTAJE DE PRIORIDAD

PRIORIDAD

PUNTAJE

BAJA

MEDIA

ENTRE 41 A 74 PUNTOS

ALTA

Sin embargo, siempre debe primar el sentido comun y la criticidad evaluada.

Posteriormente se consolidardn las oportunidades de mejora que queden en rojo,

siendo estas las priorizadas con un ponderado de 80 a

125 y son esas

oportunidades de mejora Unicamente las que se llevan al Formato de Plan de

Mejoramiento.

Las oportunidades de mejoramiento que no quedaron priorizadas pueden
esperar a ser intervenidas ya que no son las de mayor criticidad, la calificacion
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— Definicion de la Calidad Esperada

La planificacion de la calidad esperada tiene como objetivo primario obtener los
mejores resultados de calidad esperada: calidad técnica-cientifica, seguridad,
costo racional, servicio, disposicion del talento humano, que tengan un impacto
en la salud de los usuarios, con el menor riesgo posible. Lo cual para ello
aplicaremos los indicadores que permitan evaluar la oportunidad de mejora
priorizada, inicialmente vamos a ufilizar los indicadores establecidos en la
resolucion 0256 de 2016 si aplican, de acuerdo a los aplicables a la institucion, de
no aplicar se construirdn, construiremos la ficha técnica y se establecerd las metas
para ser monitorizados.

Para la definicion de este PAMEC, la calidad esperada estd definida por los
estGndares de acreditacion correspondiente a los procesos prioritarios. Para
garantizar la mejora continua se espera logar el cumplimiento del 90% de las
acciones implementadas.

e Los indicadores disenados son una herramienta de monitoreo que
permite evaluar como la organizacién avanza hacia la meta del
estandar priorizado, logrando con ello medir y monitorear los resultados
de las acciones de mejora en el tiempo estipulado mensualmente hasta
el 31 de diciembre del 2025. Por ofra parte, es importante resaltar que
para seguir evaluando la calidad esperada se tendrd en cuenta los
indicadores del sistema de informacion de la Resolucidén 0256 de 20156,
Resolucion 1552 de 2013, entre ofros.

| e Medicion Inicial del desempeno de los procesos priorizados

En la medicion del desempeno vamos a establecer la linea base del desempeno
institucional o linea base de los indicadores de calidad, lo cual nos permitird
medir el impacto de las acciones de mejoramiento, como estamos en la
actualidad frente a la prdctica, esto lo realizaremos con la medicidon de los
indicadores, estableciendo la brecha entre el resultado esperado y el observado,
también realizaremos auditorias internas, aplicando la observacion en el
desarrollo de las actividades en la prestacién del servicio y adherencia a los
procedimiento, protocolos y manuales.
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Formulacion del Plan de accién para el mejoramiento
continuo de los procesos

Este paso se realizard para desarrollar estrategias especificas para el cierre de las
brechas encontradas en la autoevaluacion, tomando las oportunidades de
mejora de la autoevaluacion y a cada una se le coloca las acciones de
mejoramiento.

La metodologia, mecanismos o proceso para la formulacién de planes de accion
y/o planes de mejoramiento debe incluir un andlisis de la causa raiz de los
hallazgos, fallas, problemas o no conformidades evidenciadas, el responsable del
seguimiento de esta actividad serd la profesional especializada de garantia de
calidad quien con el equipo de frabajo verificaran al cumplimiento del plan de
mejoramiento. El comité de calidad serd responsable de evaluar e informar a la
Gerencia el resultado del indicador de cumplimiento de las acciones de mejora
en cada vigencia.

A partir de la autoevaluacion y luego de redlizar la priorizaciéon de las
oportunidades de mejora se elabora el plan de mejoramiento en el formato
recomendado por el Ministerio de proteccidon social, el cual contiene:

e Estandarintervenido.

e Oportunidad de mejora.

e Priorizacion.

e Acciones de mejoramiento.

e Proceso de la accion de mejoramiento.

e Persona responsable de la ejecucion de la accidn.
e Cronograma para la ejecucién de la accioéon.

e Fechas del seguimiento.

Ejecucion del Plan de Mejoramiento

En este paso se procederd a ejecutar cada una de las actividades para
bloguear las causas contempladas en la matriz de priorizacion, a cargo de cada
uno de los responsables, de acuerdo a la fecha especifica, la ubicacion de
dicha actividad y la forma como se implementardn las acciones.

Definidos los cronogramas de ejecucion de las acciones de cada oportunidad
de mejora de los grupos de estdndares y asignados responsables para la
ejecucion de cada una de las acciones. Se definird un cronograma para el

www. hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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ento del andlisis del cumplimiento de las tareas programadas ya que se
e programada realizar una autoevaluacion anual para verificar la efectividad
de las acciones cerradas y aumentar la calificacion a 1.20 o mas.

=)
52
-

<z,

Evaluacion del Plan de Mejoramiento

Cronograma de los grupos de autoevaluacion para verificar cumplimiento de las
acciones de mejora y observar si se han iniciado, si estdn en desarrollo, si estdn
atrasadas o si se cumplieron totalmente dentro de las fechas estipuladas.

El comité de calidad programard un plan de auditoria para el seguimiento a las
acciones de mejora priorizadas y contempladas en el plan de mejoramiento, a
través del Jefe de calidad acompanado del lider de cada grupo de
autoevaluacion.

Se verificard el porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejora y el
comportamiento de los indicadores después de cumplidas dichas acciones.

En cumplimiento de la Circular 012 de 2016, el Hospital La Buena Esperanza de
Yumbo E.S.E. realizard el reporte anual de la siguiente informacion:

e NUmero de Acciones programaddas.

e NuUmero de Acciones ejecutadas.

e NUmero de Auditorias Infernas Programadas.
e NUmero de Auditorias Internas Ejecutadas.

e NUmero de Documentos soporte.

e Llista de Procesos Estandarizado.

=g
-.—é—l Aprendizaje Organizacional

El aprendizaje organizacional en la ESE Hospital la Buena Esperanza de Yumbo se
establece como un proceso dindmico y continuo de adquisicion e integracion de
conocimiento, habilidades y actitudes para el desarrollo de recursos hacia la
mejora de estos aspectos. En esta fase de la ruta critica se foman decisiones
definitivas en relacién a los resultados obtenidos que conllevan a establecer
estdndares que permitiian hacer un control periddico y un seguimiento
permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre la
calidad esperada y la observada.

El aprendizagje institucional fiene como meta la estandarizacion de los procesos,
una vez se ha logrado los resultados esperados los equipos de autoevaluacion
como gestores del Plan de Mejoramiento contfinuo tomaran el acervo
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ilable y en comun acuerdo tomaran decisiones que permitirian los ajustes

En el Hospital la Buena Esperanza de Yumbo cuando se refiere al término
estandarizar se hace alusion a la formulacién, documentacion, implementaciéon y
adherencia de los procesos con el objetivo de lograr los resultados esperados. En
lo entendido de esta metodologia se busca cumplir el alcance de las metas
senaladas a fin de unificar y simplificar de tal manera que sea conveniente y
benéfico para las personas involucradas.

Hospital La Buena Esperanza De Yumbo E.S.E.
Carrera 6 Calle 10 esquina - Barrio Uribe Uribe - Pbx 602 695 2595
NIT 800030924-0
YUMBO - VALLE

www hospitaldeyumbo.gov.co
labuenaesperanza@hospitaldeyumbo.gov.co
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ESCALA DE CALIFICACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION HLBEY ESE.

Enfoque Sktérmico: Sarcicio da
cplicacion dissiplinade que abarca
[+ocio: 1oz procazo: v 2l contaride dal
estandar: que hace una visién de
corjunto de Ia institucian: Gue
cortempla unciclo PHVA

8 enfoque es esporadics. no
est&presente entodos los
servicios o procazes, no =t
sistémico v no se relaciona
con el direccionamiento
sstratégico

FORMATO ESCALA DE CALIFICACION DE ESTANDARES DE ACREDITAGION EN SALUD -
AUTOEVALUACION CUANTITATIVA.

EAM-020-003-043
ersién No 000

Comieres de un enfoaue
sistamdtice para los
propésitos bésicos del
estandar y empieza a
sstorprazamts 2m algure:
sarvieios o proceses. 8
erfoque v los procesos a
través de los cucles ==
despliega esta
documentade.

8 erfogqus == sistamdtico,
slcarzoble pora lograr los
propésitos del esténdar
o= se desea evaluar =n
proceses clave

B enfoque es sistematico tiene
buen grado de integracién aus
razponds o tods: lo: propésitas
el estandar en la mayoria de los
Procesos. Relasionado con el
direccionamisnto astratégice

8 enfoaus =5 =xplicitoy se
oplica da manera organizada
entodes los procesos.
responde alos distintos
critarios dal astandar y esté
relacionade con el
direccionamiento estratégico

Enfoque Proactive: Srade =n el gus
srfoous == pravantive v s odslanta
< la ocurrencia del prosiemade

iad. o partir de |a gestion del
riecgo

Los arfoques son

Etapas inicicles de

recctives.
lainformasidn presentods
es onecdsticay
clesarticulada. sin evidensia
= logestion dal riesgo

=
alapravenciénde
problemas. Etapes
incicles de la ges:
rissge.

Erfoous mayoritar armant |
preventivo hacia el
mensje y control de los
procaze: aon cuands
existen algunos en donde
se cetiarsactivaments.
5= identifican
herramientas de o

gestiondel rissgo.

B erfogue e mayeritariaments
proactive y pravantive an todes
105 procesos v se evidencion
resuiodes parcicles de la gestion
el riesge

8 enfogue es proactiva v
praventive entodos los
Procesos hay svidencia de 1o
gestidn del riesgo.

Enfoque evaluadeo y mejorado: forma
=n qus s= evelday mejora =|
enfoous v su asimilacion.

Lo informaciénprasantada
es onecdsticay
desarticulada. no hay
evidensios (hecheos v dates)

La evidenciade un
proceso de svaluacidny
mejoramients del
erfogue es limitads.
Ebozo de algunes heches
y dertos. desarficuades

S proceso de
mejoramiento esté
bosade enhechos y datos
(scciones espacificas
reclizadas  registradas)
sobre proceses claves
que abarcanlamayoria
e prociustos y servicios

Existe Un proceso de mejoramiento
bosode en hechos y dates come
herremientabasica de direccisn.

Existen ciclos sistemdticos de
svalumcién, lainformasidn
recogida es corsisterte v
vélida, oportuna y se emplea
parala evaluaciény definr
aceiore: de mejoramianto

LM PLEME|

NTACION

Desplie gue en la Institucién: Grade
=r qus z= ha immElemantads a1
enfocue v es consistente enlos
<istintes servicios o proceses dels
orgarizacien.

8 enfoque se ha
implemeantade =n al gunes
servicios © procesos pero se
refleja su debilidad.

Lo impl el
erfoqus se daen clgunes
sarvicio: o procases
operatives principales v
sxistenbrachas muy
significatives en procasos
importantes.

Lo impl esta
més avarzadasn
sarvicios & procaso:
cloves y mo existen
Srandes brechas con
respecto a ofros servicios,
© procesos.

Exste un erfoque bien desplegads
=ntodos los sarvicios o proceses,
con brechas o significatives en
aquelles de soporte

Laimple mentacion del
erfogus se omplis
contiruarnants para cusrir
rusvos servicios o proc esos en
formaimtegral v respends ol
erfoque definide enfodos los
servicios o procesos claves.

Apropiacion por el cliente interno.
v /0 externo: Grado en que el cliente
=l dmzplisgus (eliants intarme v/e
=xterno) enfiende v cplica
enfocus , segunis naturcleza v
ropositos dal astandar.

Parfinancia: Grads an cus los
resutocos (hechos. datos &
incicaderes) se relacionan sonles
critario: y raquisites dal aztamdar
=voluade

8 arfoqus re o apropianio:
clientes

Los dotos presentades ne
responden alos factores.
procuctos o servicios claves
=l =stander.

Hoy avidencios de
spropiceién en unos
Poces cliertes internss o
externos, pero dsteno =5
corsistante.

RES

Los datos presentados son
porsicles v se refierens
Unos pecos factores.
prociuctos o servicios
claves solicitades =nal
astandar.

LTAD

Hoy evidercios de
epropiceisn parcial del
enfoque enlos principales
clisntas con un grade
minimo de consistencia.

Los dotos presentados se
refieren al desempefo de
algunes sarvicios o
procesos claves, factores.
productos y/o sarvicios
colicitades

B enfoquelo apropian la mayeria
e 105 Lsuarios v es mediaromente
corsistants

Lo mayoria ce 1os resutodos
referidos s= relacionan con =|
servicios o proseso . factores.
Prociustos y/o servicios solicitados
=n =l esténder, ol carzande los
objetives y metas propussteas

8 enfoaue esta cpropiado en
la totalidad de 1os usuarios v &5
totalments consistants

Todlos 1os resultados se
relacionan con =l servicio o
proceso o al punte dal
esténdar aevaluary cloarzan
loz objetives y metas
propuestas.

[Corsistencia: Relacian d= los
resutados como producto dela

irplemert acion del enfocue

Solo existan sjermplos
anecddticos de aspectos
poceo relavantes y ne hay
evidencia de gue sean
resultado de la
irplarmertasi Sn dal
enfocue.

Se comierzan acbtanar
resutados todavia
ineipizrtas ds la
aplicacisn dal enfoaus

Exizte svidensia de qus
slgunes logros son
causados por el enfogue
il srnertads v por las
acciones de
mejeramisrte.

Lamayeria de 1os resutados
responden o laimplemsrmasidn
szl erfoque v oo accione: de
mejoramiento.

Todos los resultados son
causade: porla
implemantacion de enfocuas v
alas acciones sistemdticas de
Frejoramisrts.

Avance de la Medicién: Grado =n
o 1o medicisn razpends @ una
Practicasistémicade la
organizacién enun perfode de
iemmpo qus e permita s

Mo axistan indicaders: qus
muestren tendencias enla
colidedy el desempefio de
lo: procazos. La

<on: v exis
Sefinides porala medicion del
ecténder avealuado. calidad v

pertinencia de los mismos,

s= encusntra
=n una etopa muy temprens
e madicion.

Existan clgune:
inciicadores que musstran
sldesempefio de
procezs:. Lo organzac Sn
se encuentraen una

Existenindicadores qua
monitorean 105 procesos ¥
e stran ya tandancias
positiva: de
mejoramisnto enclgunos
servicios o procesos
claves. factoras.
productos y/o servicios

Lo: rasutades ton

Edsten
sistérmicos

e
poralamayeriads los
servicio: o procazo: v factoras

ire
por los lideres de todes los
Fivala: de la organizasi Sny la

cloves de soli: enel

stopa mediadel
desarrollo dela med

enel
Algunos servicios o
procesos reportados
pusden sstar en stapas
recientes de medicidn

&M se Utiliza para 1o
tormna de decisionss v =l
mejeramiante da los procases

1endencia: Desempefo ce 1os
incicaderes =n =l iempe. Pusde s=r
potitiva cuands lo: dates musstran
una mejoria general oo lorgo del
Hiermee.

8 astodic de la medicidny
porio tarto delos
resultados. no garantizan
tendencias confiabizs.

Se muestranresultadoes
Fruy recisntas cus aungUS
ro permiten tener
suficientes bases para
establecer tandencios,
proceso es sitemdtico v se
empiszena tomar
azcisiors: oparativas con)
base enla informacisn

e presentan tendencias
de mejoramisrte de
algunes factores claves
del estdndar. Proceso
sistarmatics y
estructurade.

Lamayeria de 1os indicadores
aloanzan Aiveles satistactorios v
musstran firmes tendencics de
mejoramients de los ser
procesos claves, factores.
produste: y/e sarvicio:, lo cusl ta
reflejo en cue von de bueno o
excelents.

S= obsarvontendsncics
positives y sostenidas de

mejoramients de todos los
date: alo largs dal Hamps.

[Comparaciern Grado en que los
resutsdes son comparades cen
reforarta: racionala: =
internacionales y1a calidad de los

No existen politicas. ri

Se encuentran algunas

practicas de =
sz 1oz procazos ds la
organizacién conlos
mejoras

practicas indep:

dle comparacisn poco
estructuradias v no
sistémicos

Existe una politicads
cormparacisn conlas
mejores practicas v se
sncusntran =n stapa
terrerana ds
comparacion de algunos
proceses, produstos
eriticos v servicios
solicitades en el estandar.

Se ercuenira en etopa madurs de
cormparacisnconlas mejoras
précticas a rivel nacional ce

Los resutades son comparados
conreferentes nacionales e
Intarmacionalas y e Usican an
riveles cercanos alas

servicios o . produstes,
factores y/o servicios claves
solicitados en el estdndar.

o= clase mundial.
Cusnta conun sistama s
evaluscidn y mejora de los
sistemnas de comparasion.
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