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INTRODUCCION

El desarrollo del Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la
Atencidn en Salud constituye una prioridad para la Empresa Social del Estado
HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA, EI programa de auditoria se formula con
enfoque en acreditacion, en esta formulacion se define la realizacion de actividades
de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de los procesos definidos como
prioritarios, asi como la comparacién entre la calidad observada y la calidad
esperada, basada en normas técnicas, cientificas y administrativas, con el fin de
establecer medidas correctivas frente a las desviaciones encontradas.

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencién en
Salud PAMEC, se va a documentar siguiendo los pasos de la ruta critica para el
desarrollo de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn en
Salud propuestos por el Ministerio de la Proteccion Social, basado en una
autoevaluacion de los estandares de acreditacion del Manual Hospitalario y
Ambulatorio establecido por la Resolucion 1328 de 2021, con el fin de satisfacer
las necesidades y expectativas de los usuarios, generando acciones planificadas y
sistematicas con la participacion de la gerencia; garantizando el mejoramiento de
los procesos de la ESE y el cumplimiento de los objetivos y politica de calidad.

Por lo tanto El Hospital Santa Rita de Cassia, va a implementar este programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en Salud PAMEC, con
un enfoque centrado en el Usuario, soportados en un equipo idoneo con sentido
humano basado en el manejo del riesgo y con miras al mejoramiento de la calidad,
mediante un mecanismo sistematico y continuo de evaluacidon del cumplimiento de
estandares de calidad del Sistema Unico de Acreditacién. Aunque buscamos la
acreditacion, nuestro objetivo fundamental es el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencion en salud, de tal forma que podamos garantizar a nuestros
usuarios y partes interesadas, que realizamos nuestro mejor esfuerzo prestando
una atencidon humanizada y protegiéndolos de los riesgos a los cuales pueden estar
expuestos en el proceso de atencion.
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DEFINICIONES

e Programa: Documento que ordena los recursos disponibles en torno a las
acciones y objetivos que mejor contribuyan a la consecucidon de las estrategias
institucionales. Sefala prioridades de intervencién en determinado momento.

e PAMEC: Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad de
Atencion en Salud.

» Fortalezas: Caracteristica consistente facilmente reconocida.

¢ Oportunidad de mejoramiento: Accion a desarrollar en un tiempo determinado
para lograr lo deseado.

e Ciclo PHVA corresponde a cuatro etapas:

« Planificar: que permite establecer objetivos, identificar los procesos necesarios, y
establecer los parametros de medicion para lograr los resultados conforme a las
politicas institucionales, y poder controlar y realizar seguimiento a los mismos.
 Hacer: Consiste en la implementacion de acciones necesarias para lograr las
mejoras planteadas, y poder corregir facilmente posibles errores en la ejecucion.

e Verificar: Etapa que permite medir y valorar la efectividad de las acciones. Se
trata de una fase de regulacion y ajuste.

e Actuar: Cuando los resultados no se ajusten a las expectativas y objetivos
predefinidos, se realizan las correcciones Yy modificaciones necesarias.
Adicionalmente, se toman las decisiones y acciones pertinentes para mejorar
continuamente el desarrollo de los procesos.

ELABORO: APROBO febrero 2025



CODIGO: P-
E.S.E. HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA FaRG-2025
J NIT 825.000.834-9 VERSION:01
I Cédigo de Habilitacién No 440980033501 FoCha: 28:02-
SANTA RITA° CASSIA DOCUMENTO PAMEC Pagina 3
NOMBRE DEL PROCESO: RESPONSABLE: AUDITOR DE de 20
GESTION DE LA CALIDAD CALIDAD
PLATAFORMA ESTRATEGICA

Mision

SOMOS, un equipo que ofrece servicios integrales de atencion de salud,
enfocados en la eficacia, atencion oportuna, humana y confiable en ambientes
seguros para mejorar la calidad de vida de la poblacion materno infantil en el
municipio de Distraccion y su area de influencia.

Vision.

Ser para el ano 2028 un referente de atencién a la poblacién materno infantil, que
trabaja continuamente en el mejoramiento de sus procesos, la gestion clinica y la
excelencia en la seguridad de la atencion.
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MAPA ESTRATEGICO ESE HOSPITAL SANTA RITA DE CASIA

procesos, la gestion clinica y la excelencia en la seguridad de la atencién.

VISION: Ser para el afio 2028 un referente de atencién a la poblacién materno infantil que trabaja continuamente en el mejoramiento de sus

ESTRATEGIA DE NEGOCIO:

PERSPECTIVA
FINANCIERA

PERSPECTIVA DEL
CLIENTE

Aumentarlaeficacaenlos
resultados

mejorarla oportunidadde entrega &
Mejorar la productividad I inui
A

disminuirreprocesos

PROCESOS

A

PERSPECTIVA DE LOS
—»

innovacion ecnologicay de comunicacion

I crear una culturade seguridadenla <

fortalecerlos programas de educaciony formacion.

PERSPECTIVA DE
APRENDIZAJE Y
CRECIMIENTO

Para lograr la visibn se proponen los objetivos estratégicos en un mapa cuyo

cumplimiento sera en todas las direcciones y desde todos los procesos.
Objetivos en la perspectiva de Aprendizaje y crecimiento:

1. Fortalecer la cultura de seguridad en la atencion.
2. Fortalecer los programas de educacién y formacion.
3. Innovacién tecnoldgica y de la informacion.

Objetivos desde la perspectiva de los procesos:

Mejorar la productividad

Aumentar la eficacia de los resultados.
Mejorar la oportunidad en la entrega.
Disminuir reprocesos.

PObdPE
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Objetivos desde la perspectiva del cliente:

hrowhpE

Fortalecer la calidad de la prestacion de servicios.

Consolidar un enfoque de atencioén en la ruta materno perinatal.
Fortalecer la estrategia de seguridad de los pacientes.

Formar equipos humanos y confiables.

Objetivos desde la perspectiva financiera:

1. Disminuir glosas y recobros
2. Mejorar la eficiencia en uso de los recursos.
3. Aumentar la venta de servicios

PRINCIPIOS

%@evm"ﬂ

VALORES

TRANSPARENCIA: promovemos este valor social para generar confianza, en
nuestro accionar frente a compaferos y usuarios.

== COMPROMISO: promovemos que cada colaborador ponga todas sus

capacidades para cumplir en los tiempos pactados las tareas asignadas.

«= EFICIENCIA: Optimizamos los recursos humanos, tecnoldgicos, Fisicos y

financieros que permitan el beneficio social y la auto sostenibilidad

«= CALIDAD: Brindamos atencion oportuna y humanizada en los servicios de salud

para garantizar la satisfaccion de nuestros usuarios.

== EQUIDAD: Proveemos servicios de salud a nuestros usuarios teniendo en

cuenta sus necesidades y caracteristicas poblacionales.

%==TRABAJO EN EQUIPO: promovemos el esfuerzo integrado de todos nuestros
colaboradores para alcanzar nuestros objetivos estratégicos e institucionales.

%==RESPETO: promovemos la consideracién, y reconocimiento hacia todas las
personas e instituciones que hacen parte de los colaboradores de la institucion,
valorando sus intereses y necesidades.

%= SOLIDARIDAD: Unimos esfuerzos en beneficio de nuestros usuarios y compafieros.
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%= HONESTIDAD: Somos transparentes en la prestacion del servicio y en la gestion
institucional.

== RESPONSABILIDAD: Cumplimos deberes y compromisos acorde con nuestra mision
y objetivos institucionales, fomentando el autocontrol.

%= LEALTAD: Somos fieles al cumplimiento de los principios, mision y objetivos
institucionales

%= PERSEVERANCIA: Mantenemos actitud positiva hacia el mejoramiento continuo de
nuestros procesos en pro de alcanzar nuestra vision y objetivos institucionales.

%= AMOR: Nos sentimos complacidos realizando nuestra labor al servicio de la
comunidad.

POLITICA DE CALIDAD.

Nuestro compromiso es garantizar el acceso a nuestro portafolio de servicios y producir
servicios confiables, seguros, oportunos, para satisfacer las necesidades del cliente interno
y externo.

OBJETIVOS DE LA CALIDAD

Implementar el sistema de gestion de la calidad

Establecer e implementar un programa de seguridad del paciente
rentabilidad financiera

Mejorar tiempos de espera para la asignacion de citas en todos los servicios
Aumentar coberturas de atencion en todos los servicios

Aumentar cumplimiento del PAMEC

implementar IS0 SSGT

implementar SGA ISO 14001-2015

©®NOWUhWNH

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La estructura organizacional estd compuesta por el organigrama que indica la relacion
jerarquica entre los diferentes procesos, para mantener la unidad y el control de las
funciones esenciales de la ESE, y ademas e mapa de procesos.

A continuacién, veremos el organigrama que cuenta con un gran drgano rector y
jerarquico que es la junta directiva, donde se toman todas las decisiones administrativas
que propenden por la continuidad de la entidad y se comunican a través de acuerdos

ELABORO: APROBO febrero 2025
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refrendados por el presidente y la secretaria de dicho 6rgano y que luego seran
desplegados a nivel institucional por la gerencia.

CODIGO:

S ESE HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA

RITA“-CASSIA VERSION
e ORGANIGRAMA FECHA

SAN

DIRECCIONAMIENTO

CONTROL
INTERNO

JUNTA DIRECTIVA

ORGANO RECTOR

PLANEACION
ADMINISTRATIVA

Y CIENTIFICA
PLANEACION Y APOYO

GESTION GESTION DE LA
HUMANA CALIDAD

CONTROL

GESTION
FINANCIERA

GESTION
MISIONAL

Esta estructura guarda concordancia con el mapa de procesos y permite identificar que el
direccionamiento estratégico de la entidad esta en cabeza de la gerencia y esta cuenta
con un equipo de planeacién administrativa y cientifica, que es la segunda linea de
jerarquia y quien tiene a cargo la gestion financiera y misional de la entidad, luego estaria
la gestiébn humana como apoyo y la gestion de calidad como equipo de control a la
operacion hospitalaria.
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MAPA DE PROCESOS

La gerencia de la entidad se ajusta a una gestién de procesos donde la gerencia empodera
a su equipo de confianza para desarrollar el cumplimiento de la planeacidn estratégica de
la entidad y cumplir a cabalidad los objetivos planteados para este cuatrienio y los divide
asi;

PROCESOS DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO: son aquellos que presentan las
directrices acerca de toda la planeacion, cumplimiento de mision y plataforma estratégica
para el logro de los objetivos.

PROCESOS MISIONALES: son todos los procesos que garantizan que se cumpla el
portafolio de servicios del hospital.

PROCESOS DE APQYO: son aquellos procesos que prestan funciones de soporte a los
procesos misionales y estratégicos de la entidad, estos son vitales para la correcta
ejecucion de las actividades de la institucion.

= e uonrr l\ ESE HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA CODIGO:
SANTA HITA-CASSIA
MAPA DE PROCESOS VERSION 2

«afiliadosal
SGSS
*No afiliados

Gestion
Usuarios al sGss

PROCESOS (NN centes
[ +GERENCIA ( MISIONALES / «GESTION FINANCIERA — territoriales
«PLANEACION CIENTIFICA . «GESTION HUMANA satisfechos
*ADMINISTRATIVA *ATENCION AMBULATORIA *GESTION DE LA
EPS R GESTION DEILA/CALIDAD *ATENCION HOSPITALARIA INFORMACION
OEntgs . *APOYO DIAGNOSTICOY *GESTION AMBIENTALY SST
. terriotriales TERAPEUTICO *GESTION JURIDICA

y otas ERP.

‘ —_— *SIAU
DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO - PROCESOS DE APOYO

*GESTION DE LA CALIDAD CONTROLINTERNO

Para esta vigencia se propone implementar un SGC sistema de gestién de calidad, que
responda a las necesidades institucionales y que pueda fortalecer la calidad y el area
financiera del hospital, adoptando la norma ISO 9001-2015 se trabajara en la
reorganizacion administrativa, el saneamiento contable, fortalecimiento de los ingresos, y
el fortalecimiento de las capacidades internas de la entidad.
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CODIGO: P-
E.S.E. HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA FaRG-2025
J NIT 825.000.834-9 VERSION:01
T Cédigo de Habilitacion No 440980033501 Focha: 28.02-
DOCUMENTO PAMEC pagina 9
NOMBRE DEL PROCESO: RESPONSABLE: AUDITOR DE de 20
GESTION DE LA CALIDAD CALIDAD

PUESTOS DE SALUD DE LA RED DEL HOSPITAL:

La ESE Hospital Santa Rita de Cassia, para la prestacion de los servicios de salud que
oferta cuenta con una infraestructura fisica distribuida asi: sede principal en la zona
urbana del municipio de Distraccién, con una red de servicios en su area de influencia
conformada por los puestos de salud en corregimiento de Buenavista, la Chorrera, y con la
unidad mdvil habilitada para la intervencion extramural con actividades individuales y
colectivas en el marco del Modelo de Atencidon Primaria en Salud y la estructuracién de
redes integradas de servicios de salud.

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad
de la Atencion en Salud basado en la implementacion de los estandares definidos
por el Sistema Unico de Acreditacion que aplican a la Institucion, Resolucion 5095
de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

$=+Capacitar y sensibilizar a los funcionarios de la Entidad, sobre el Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de Calidad de la Atencién en Salud.

S==Definir un cronograma que permita desarrollar el PAMEC desde Ia
sensibilizacion hasta cada una de las etapas de la ruta critica del PAMEC.

“+Establecer la metodologia a implementar en el desarrollo de cada actividad
definida en cada etapa de la ruta critica.

“=+Identificar y gestionar en forma sistematica y continua oportunidades de
mejora mediante la evaluacién permanente de cada uno de los procesos
institucionales, que intervienen en la atencién del paciente.

APLICACION Y ALCANCE

El alcance va desde la planeacion, disefio, implementacion y evaluacion del Plan de
Auditorias para el Mejoramiento de la Calidad del Hospital Santa Rita de Cassia,
permitiendo el fortalecimiento de los procesos Institucionales a partir de identificacion de
no conformidades que se conviertan en Oportunidades de mejora y lleven a alcanzar la

ELABORO: APROBO febrero 2025
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calidad esperada en acreditacién y que permitan superarlas y lograr la modificacion de los
procesos en favor del usuario.

RESPONSABLES DEL DESARROLLO DEL PAMEC

La Gerencia del Hospital Santa Rita de Cassia, cuenta con un equipo lider que se encarga
de la implementacion, seguimiento al cumplimiento del PAMEC, el cual es el encargado de
liderar la implementacion el Plan de Auditorias para el mejoramiento de la calidad. La
responsabilidad de la ejecucion del Plan de Auditorias para el Mejoramiento de la Calidad
en Salud sera de los lideres de procesos considerados como prioritarios, con el
acompafamiento y orientacion de la Gerencia y el comité de control interno de la
institucion.

Autoevaluacion

Conformacién de equipos de autoevaluacion por grupos de estandares
Grupo de estandares: Ejemplo: Gerencia del ambiente fisico, talento humano
Nombre: VICTOR PEREZ auditor lider equipo 2
HELKE CARRILLO COORD PYM URBANA Y RURAL
LUCIANO MANJARREZ ODONTOLOGIA
YULIETH AYALA PSICOLOGIA

istenciales-ambulatorios
auditor lider equipo 1

Grupo de estandares: As
Nombre: YENI FORGIONI

LINETH ARGUELLES COORD ASISTENCIAL
ROSMA GONZALEZ APOYO DX
ROSA TAMAYO GESTION MEDICAMENTOS

Grupo de estandar

es: SEGUIMIENTO

Nombre: CLAUDIA BOLIVAR

GESTION DE CALIDAD

Nombre:YALENE OROZCO

CONTROL INTERNO

METODOLOGIA

El PAMEC vigencia 2025-2026 en la E.S.E HOSPITAL RITA DE CASSIA, se desarrolla
Siguiendo las recomendaciones y las indicaciones de las pautas y guias para implementar

ELABORO: APROBO febrero 2025
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el programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, del
Ministerio de la Proteccién Social y los pasos de la Ruta Critica para el desarrollo el
Mejoramiento de la calidad Mejoramiento de la Calidad en la Atencién en Salud.

Metodologia de autoevaluacién

Se coordinara con anterioridad la reunion, mencionandole a los asistentes la hora y fecha.

1. Leer en voz alta todos los estandares para entender el contexto de cara a la calificacion del
estandar individual.

. Leer el estandar y realizar su interpretacion en grupo.

. Determinar las fortalezas asociadas al estandar leido.

. Definir los soportes o evidencias que avalan las fortalezas determinadas.

. Definir y redactar las oportunidades de mejora asociadas al estandar.

. Definir acciones de mejora para mejorar el cumplimiento asociado al estandar.

. Calificar el estandar por consenso siguiendo el formato de hoja radar.

. Generar el informe con base en la calificacion.

O ~NO UL WN

La calificacion se realiza de la forma expuesta en la resolucion 1328 de 2021.

Previo al desarrollo de los pasos de la ruta critica, se van a realizar una serie de
Actividades como son:

Capacitar al equipo lider en auditoria interna, entregar formatos y listas de chequeo
integrar conceptos de rondas de seguridad y actividades de auditoria de control interno.

Adoptar equipos de auditoria por Resolucion.

Realizar un Cronograma de trabajo, que permita determinar tiempos, actividades vy
objetivos a lograr en la autoevaluacién, socializar con el equipo lider.

Sensibilizacion, de los miembros de la organizacion en el proceso que se va a iniciar, esta
etapa consiste en brindar conocimiento, crear conciencia y compromiso de los funcionarios
con respecto a la implementacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la atencidn en salud en todos sus componentes; se desarrollaran por lo tanto
acciones basadas en el Programa de Fortalecimiento de la Cultura del auto control.

ELABORO: APROBO febrero 2025
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AUTOEVALUCION
MEA

/\/

CALIDAD
ESPERADA

/\/

Se realizara el PAMEC en fases de la siguiente manera:

1. FASE DE AUTOEVALUACION:

ELABORO:
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§==PROCESO DE AUTOEVALUACION

Se aplicarad la resolucion 5095 de 2018 y la 1321 de 2021 del manual de estandares
ambulatorios para IPS de baja complejidad en herramienta de Excel, la cual aplicara el
equipo PAMEC, la cual arrojara una calificacién que quedara para la evaluacion del plan de
gestién gerencial de la vigencia 2024-2028 y dara apertura oficial al proceso de
construccion del nuevo PAMEC de la vigencia 2025-2026.

§== CRONOGRAMA PARA LA IMPLEMENTACION

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC

Cronograma PAMEC periodo 2025
Meses del Perido (Fecha maxima de cumplimiento)

Ruta Critica " 5 . Septiembr Noviembr . .
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto P e Octubre e Diciembre

Etapa 1. Autoevaluacion (apertura) _—

Etapa 2. Seleccion de Procesos
Etapa 3. Priorizacion de Procesos
Etapa 4. Calidad Esperada

Etapa 5. Calidad Observada

Etapa 6. Plan de Mejoramiento
Etapa 8. Aprendizaje Organizacional

%= Definiciones Diagnostico Cualitativo y cuantitativo de los estandares aplicables, se
tendrd en cuenta matriz interna de Excel y se evaluaran con los equipos en los
meses del cronograma, para lo cual se tendra en cuenta para la evaluacion:

FORTALEZAS: Son mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o servicios que se
constituyen en factores potenciales de éxito ante el entorno, los cuales pueden deberse a
un elevado dominio de funciones o procesos, 0 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 debera
soportarlo con politicas, plan operativo, graficos de tendencias, tablas, actas, diagramas
del flujo del proceso, Cronograma de trabajo, etc., 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 o0 servicios relacionados con el enfoque, la
implementacion y los resultados esperados.

2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

ELABORO: APROBO febrero 2025
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Una vez identificadas las oportunidades de mejora durante la auto evaluacion, el equipo
PAMEC, deben identificar a que procesos pertenecen O ESTAN AFECTANDO esas
oportunidades de mejora.

QUE QUIEN COMO PARAQUE
Seleccion de | Equipo lider PAMEC | Identificando cada | Para identificar los
procesos a uno de los procesos | procesos

mejorar en los cuales hay | institucionales que

que aplicar las | prioritariamente
oportunidades  de | requieren
mejora identificadas. | mejoramiento.

Los pasos para la seleccion de procesos a mejorar son:

%=+ Presentacion general de resultados de auditorias internas, externas y de rondas de
seguridad de la ESE.

%=+ Conversatorio para escoger con lluvia de ideas y otras herramientas cuales son los
procesos que mas requieren intervencion.

%=+ Dejar descrito en las herramientas disefiadas.

En acreditacion se priorizan oportunidades de mejora, el inventario de las oportunidades
objeto de mejoramiento puede resultar extenso, éla pregunta que se debe responder el
equipo y la institucion es podemos mejorarlas todas ahora? Si la respuesta es si, no se
requiere realizar el ejercicio de priorizacion; si por el contrario la respuesta es no, lo cual
parece normalmente ser la respuesta mas adecuada, dado que para implementar los
siguientes pasos de la ruta critica se requiere de esfuerzos importantes, los recursos
organizacionales son limitados, la pregunta a responder es por donde iniciar, es ahi donde
tiene valor el realizar un ejercicio de priorizacion, donde tengo en cuenta las siguientes
aspectos: Criterios de priorizacion de las oportunidades de mejora para el PAMEC.

La priorizacion se realizd utilizando la herramienta o matriz segun el analisis de las
variables de riesgo, volumen y costo.
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COSTO VOLUMEN

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.

Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

Costo: Posible impacto econdmico de no realizar el mejoramiento
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CRITERIOS DE PRIORIZACION
RIESGO COSsSTO VOLUMEN

Califique como 1 o 2 cuando la

institucion, el usuario y/o los
clientes

internos no corren ninguan riesgo
o

existe un riesgo leve sino se
efectua

la accion de mejoramiento

Califique como 1 o 2 si

al no realizarse el
mejoramiento no
se afectan o se
afectan levemente
las finanzas y la
imagen de la
institucion.

Califigue como 1 o 2 sila
ejecucion del mejoramiento
no
tendria una cobertura o
alcance
amplio en la institucion o en
los
usuarios internos o
externos o el impacto es
leve

Califigue como 3 cuando la

institucion, el usuario y/o los
clientes

internos corren un riesgo medio
si no

se efectuala accion de
mejoramiento

Califique como 32 si al no

realizarse el
mejoramiento se
afectan
moderadamente
las finanzas vy la
imagen de la
institucion.

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

Califiqgue como 4 o 5 cuando la

institucion, el usuario y/o los
clientes internos corren un
riesgo alto

o se puede presentarun evento
adverso o incidente si no se
efectua la accion de
mejoramiento

Califique como 4 o 5 si

al no realizarse el
mejoramiento se
afectan
notablemente las
finanzas v la
imagen de la
institucion.

Califique como 4 o 5 sila
ejecucion de la accion de
mejoramiento tendria una
cobertura
o alcance amplio en la
institucion o
en los usuarios internos o
externos.

Se revisan las oportunidades de mejora de cada estandar. Para cada grupo de estandares
se debe priorizar las oportunidades de mejora con las mas altas calificaciones.

Definir el nivel de calidad esperada significa establecer la meta a alcanzar y la forma Como
se espera o se quiere que se realicen los procesos en la ESE HOSPITAL SANTA RITA DE
CASSIA, se inicia por conocer quiénes son nuestros clientes, cuales son sus necesidades y
traducir esas necesidades en especificaciones de servicios y procesos para monitorear a
través de indicadores, la satisfaccion de las expectativas legitimas acerca de la atencidn
esperada.

Teniendo en cuenta que el objetivo, es la preparacion del Hospital para cumplir con los
estandares de acreditacion y haciendo uso del principio de gradualidad, se espera lograr
cumplimiento de los estandares de acreditacion con una calificacion minima de 2.0.

MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS PRIORIZADOS.

En la ESE HOSPITAL SANTA RITA DE CASSIA, partimos de la siguiente premisa: - Si no
puede medir lo que hace, no puede controlarlo - Si no puede controlarlo no puede dirigirlo
- Si no puede dirigirlo, no puede mejorarlo.

Las medidas son el punto donde comienza el mejoramiento, porque permiten conocer
cuales son las metas.

Esta etapa de medicion inicial del desempeno de los procesos priorizados tiene como
objetivo desarrollar un mecanismo que permita medir la calidad que se tiene en este
momento, es decir la medicién de la calidad observada, y el nivel de desempeno de los
procesos que se tienen en la ESE actualmente, para identificar la brecha.
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3. FORMULACION DEL PLAN DE ACCION O DE MEJORAMIENTO, DE LAS
OPORTUNIDADES DE MEJORA.

El plan de accion es el mecanismo mediante el cual la entidad actuard sobre las
oportunidades de mejora, interviniendo las causas de la brecha entre la calidad observada
y la calidad esperada.

En este caso se realizara por el area de calidad y se presentara al equipo lider y la
gerencia, asignandole las responsabilidades a cada miembro del equipo de las acciones
correspondientes para que apadrinen a los lideres de procesos hasta conseguir las metas
esperadas, para ello presentaran informes periddicos que se consolidaran en 2 informes
semestrales desde la gestion de la calidad.

Se utilizara matriz interna de Excel a la cual se le hara seguimiento en el comité de
calidad.

4. EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

El seguimiento se realiza mediante el programa de auditoria interna, autocontrol, la
medicidn de indicadores, y control de eficacia. Se debe registrar la fecha de seguimiento,
el responsable de realizar el seguimiento, y el estado en que se encuentra la accidn
planteada con respecto al cronograma propuesto.

%==Programa de auditoria interna: Realizado por el equipo de auditores internos de la
institucién, se realiza cada afio a los procesos institucionales para evaluar la
implementacion del SIGC en la institucién, se evalia adicionalmente, el
cumplimiento de habilitacion, los planes de mejora pendientes por cada proceso,
los riesgos, y el cumplimiento de las acciones de PAMEC.

%=+ Autocontrol: Realizado por parte del area de control interno, este nivel logra su
operatividad a través del autocontrol y la disciplina ejercida por cada equipo de
trabajo, a fin de lograr la ejecucion de las actividades pactadas en el Plan de
accién a cargo, asi como la ejecucidon de los controles y seguimientos establecidos
para asegurar el desarrollo de las acciones y reducir los riesgos identificados, con
la optimizacion de los recursos disponibles.

%==Control de eficacia: Realizado por el proceso de Gestidon de calidad que hace el
seguimiento a la implementacion de los Planes de accién, a través de tres
revisiones al afio. Se programa una revisidn cada cuatro meses para que mide el
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avance de las acciones propuestas. Nota: Para el 2025 se programan tres controles
de eficacia, uno en mayo, otro en septiembre y el tltimo en diciembre.

EVIDENCIADE PROCESO SEGUMENTO
CUMPLIMIENTO  RESPONSABLEDE  PERSONA RESPONSABLE
ACCIONES DE MEJORAMENTO ~ DELAACCIONDE ~LAACCONDE  EJECUCONDELAACCON PORCENTAJE  prpy i)y ppepecoio G

MEJORA MEIORAMENTO CIATLES c - . PRCESOA
LTRWESTRE ~ 2TRMESTRE ~ 3TRMESTRE  4TRIVESTRE CAUDADESPERADA  (nitils

5. EVALUACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Como elemento del seguimiento es importante evaluar si las acciones que se estan
Ejecutando estan siendo efectivas, evaluar la efectividad del plan, lo cual es posible de
observar a través de la medicidn sistematica de los indicadores propuestos. Se hace
necesario hacer seguimiento a las acciones que se estan ejecutando, para esto se tienen
los indicadores previamente establecidos. Hacer monitoreo periddicamente y los ajustes
de acuerdo con los analisis, hay que recordar que los logros no se presentan de manera
rapida y sostenida. Formato establecido para realizar la evaluacion y el seguimiento a los
planes de mejoramiento.

Planes de mejoramiento

Estandar Autoevaluacion Plan de mejoramiento inicial
Estandares Oportunidades de [ Accion de mejora| Responsable Fegha (:.1e _ S_oport.e ° .
L N . realizacion Meta (cuanto) Seguimiento Resultado evidencia, si
priorizados mejora (qué) (c6mo) (quién) . A
(cuéndo) aplica

6. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

El aprendizaje organizacional hace relacion a la toma de decisiones definitivas,
estandarizar los procesos con los cuales se pueda hacer un control periédico y un
seguimiento permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre la
calidad esperada y la observada.
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La ejecucidon de esta etapa se da mediante las siguientes estrategias: Retroalimentacion
de los resultados, estandarizacion y ajuste de procesos y procedimientos, divulgacion de
experiencias exitosas, y capacitacion y reentrenamiento del personal.

Aprendizaje organizacional

Estandar impactado

Descripcién de la oportunidad del
mejoramiento

Nombre de la practica implementada

Objetivo de la practica implementada

Descripcion de la practica implementada

Resultados que se obtuvieron a partir de la
implementacion de la practica

Aprendizajes organizacionales

Fecha de cierre del ciclo

Alaila Rodrignez
Gerente
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