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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Inicialmente como pregunta de investigacion, se plantea ¢Qué constituye al Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencién en salud (PAMEC)
como instrumento de valor en el proceso de acreditacion para el Sistema Obligatorio
de Garantia y Calidad en Salud (SOGCS)?

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en salud
esta especialmente disefiado para dirigir a las instituciones que deseen voluntariamente
postularse a un proceso de acreditacion, y su ruta critica es una serie de pasos que
ayudan a las instituciones a enfocarse o redireccionarse en este proceso hacia alcanzar
estandares de calidad superiores y mejorar los resultados e indicadores de gestion de
la calidad con los que cuenta ya la organizacion.

La acreditacion en salud es un proceso que tiene grandes retos para las instituciones
prestadoras de servicios de salud, dado que su fin principal es reconocer entidades
habilitadas con estdndares superiores de calidad en atencion en salud y que promuevan
el uso de buenas préacticas clinicas. Identificar el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la atencion en salud, y el planteamiento de estrategias
apropiadas dentro de él, implica un gran desafio para las instituciones, ya que es un
proceso de autoevaluacion y de continuo mejoramiento, en el que la organizaciéon debe
proponer un enfoque en tres etapas claves para su éxito, las cuales son: el autocontrol,
auditoria interna y auditoria externa, asi como se dicta en el articulo 33 del decreto
1011 de 2006. Otro factor determinante para seguir o no este paso es el tiempo de
aplicacion de los requerimientos en la ruta de evaluacion del programa, que no solo
requiere de continuidad sino de involucrar en la institucién actores enfocados en la
estandarizacion y acreditacion de procesos, esto implica tiempo, recursos fisicos y
financieros. La motivacion para realizar éste trabajo es resaltar la importancia y
especificar los beneficios y puntos clave para dar inicio al Programa de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la atencion en salud en las instituciones (Decreto 1011,
2006)(Resolucién 1446, 2006).

Teniendo en cuenta lo anterior el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la atencion en salud como herramienta de mejoramiento continuo va permitir
a las entidades de salud el cumplimiento de estandares superiores de calidad; ademas
del cumplimiento de las rutas de la ruta critica establecida en cada una de las
instituciones de salud. Es importante mencionar que el desarrollo de estas rutas deben
de contener la evaluacion de acciones de mejoramiento, evaluacion de la ejecucién
auditorias internas frente a la ejecucion de los planes de mejoramiento y evaluacion del



aprendizaje organizacional basandose en la discriminacion detallada de cada de estas
etapas se debe realizar el reporte del cumplimiento del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la atencion en salud.

La importancia del programa de mejoramiento de la calidad de la atencidon en salud en
las entidades Prestadoras de Servicios de salud se basa en la planeacion estratégica,
mejoramiento continuo y en los requisitos normativos de los diferentes entes de control,
de los cuales se observan los esfuerzos por asegurar una atencion en Salud acorde con
las necesidades de los usuarios. Se determina que el grado de implementacion de este
sistema en la actualidad es bajo, encontrando pocas entidades que hacen dicho
proceso, lo cual genera dificultades en cuanto a lo que se espera como calidad en un
servicio dado.(Gémez, 2014)

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Evidenciar el valor del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
atencion en salud y de sus principales caracteristicas en el proceso de acreditacion
para el SOGCS y en general para el aseguramiento de la calidad de atencion en
salud.

2.2. Objetivos especificos

- Describir los referentes tedricos, normativos del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la atencibn en salud que abarque las
caracteristicas fundamentales del mismo.

- Aplicar el sistema 5W1H en los términos principales del Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la atencién en salud.

- Evidenciar cdmo el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la atencion en salud aporta elementos esenciales para el proceso de
acreditacion.



3. JUSTIFICACION

Los principales obstaculos que enfrentan las organizaciones del Sector Salud es la
ausencia de métodos, procesos y procedimientos documentados y actualizados. La falta
de documentacidbn no permite tener una memoria organizacional, concentrada en
individuos aislados interpretando y aplicando cada cual los procesos a su manera. En
estas circunstancias es muy dificil definir pardmetros de rendimiento, establecer normas
o definir metas de resultado; De lo anterior se observa que una de las quejas mas
frecuentes de los usuarios con respecto a la atencion del servicio, son las demoras en
la atencion de sus citas, los interminables tradmites que deben realizar estos para
acceder a ciertos servicios, la falta de capacitacion al personal en temas relacionados
con la atencién al usuario, hacen que las personas se sientan vulneradas y no
satisfechas con el servicio prestado al no encontrar funcionarios dispuestos a escuchar
y a solucionar sus inconvenientes.

Para conceptualizar el término de ventaja competitiva y calidad en el Sector Salud,
primero se debe definir el término de planeacion estratégica, ya que su finalidad es
contribuir a mejorar el nivel de satisfaccion de los usuarios con los servicios prestados
y el producto entregado. Este concepto es la base de toda organizacion es por ello que
por medio de él se define la filosofia organizacional y se logra construir la identidad de
cada una de ellas. En cualquier organizacién sin importar el sector al cual pertenezca,
la planeacion debe ser un requisito fundamental, en primera medida porque este es un
paso elemental del ciclo del desarrollo de su actividad; especialmente para el caso de
las entidades de Salud, esta planeacién permitirh conocer y desarrollar adecuadamente
el enfoque u objetivo al que se van a dirigir, al igual que los otros sectores econémicos
este se sub-divide en diferentes especialidades. Conocer cual es mi mision y vision asi
como determinar el desarrollo y medicion de los procesos permitira realizar
evaluaciones permanentes que brindaran oportunidades de mejora que como
consecuencia convertirdn a la institucion en una empresa mas competitiva

De acuerdo a lo anterior se muestra la importancia de la planeacion estratégica en las
entidades prestadoras de Salud ya que de la estructura de sus procesos y de sus
protocolos de atencién dependera la satisfaccion del servicio entregado y recibido por
los usuarios. Se considera que para estructurar un buen disefio de planificacién
estratégica primero la entidad tendra que conocer el propdsito principal de la misma,
para asi poder establecer cual es la mision de su organizacion, como segunda accion
la empresa deberd saber hacia donde va y a donde quiere llegar para asi poder
establecer la vision de su organizacion y seguidamente los objetivos estratégicos y
estructura organizacional (Ministerio de Proteccion Social, 2006)



4. ELEMENTOS CONCEPTUALES

DEFINICIONES

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD: Es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los
usuarios.
AUTOEVALUACION: La Autoevaluacion para el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la atencion en salud es el diagnostico basico para
identificar problemas o fallas de calidad que afectan la organizacién, o de los
aspectos que, en funcion del concepto de monitoreo de la calidad, tienen
determinante importancia para la organizacion y son susceptibles de mejoramiento.
SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR: Es la generacion de un listado de
procesos que son factibles de intervenir por parte de la organizacion.
PRIORIZACION DE PROCESOS: Es la aplicacion de una herramienta y/o
metodologia para ordenar los procesos a mejorar segun la relevancia e impacto que
generan en la calidad de la atencion de la institucion.
DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA: Es la determinacion del nivel de calidad
esperado a lograr por cada uno de los procesos priorizados.
MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS: Es el desarrollo de
los procedimientos de auditoria operativa mas adecuados para la medicion de los
procesos.
PLAN DE ACCION Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO PARA PROCESOS
SELECCIONADOS: Es la elaboracion de un plan de accion detallada capaz de
bloquear las causas y de solucionar el efecto no deseado o el problema, creando
ademas unos indicadores para evaluar posteriormente los RESULTADOS de su
aplicacion.
EJECUCION DEL PLAN DE ACCION: Una vez elaborado el plan de accion se
debera iniciar la ejecucion de las actividades contenidas en éste.
EVALUACION DEL MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO CON COMITES: Es la
evaluacion del cumplimiento y efectividad de las acciones ejecutadas y el
seguimiento a la implementacion de las mejoras por parte de los diferentes comités.
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: Hace relacion a la toma de decisiones
definitivas, realimentacion y estandarizacion de mejoras de los procesos. (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2007)



El decreto 1011 de 2006, establece el Sistema Obligatorio de Garantia de calidad de la
Atencion de la Salud del sistema general de seguridad social en salud, este decreto
cuenta con cuatro componentes fundamentales para el desarrollo de la atencion en
salud, los cuales son; sistema unico de habilitacion, sistema uUnico de informacion,
programa de auditoria para la calidad y sistema Unico de acreditacion; para dar
cumplimento a este decreto se establecieron resoluciones a cada parametro, siendo asi
la resolucion 2003 de 2014 el marco de referencia para la habitacion de los servicios,
estos estandares se encaminan a la seguridad del paciente, entendida como los
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente comprobadas que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. En esta
resolucion se encuentran siete estadndares: Talento humano, Infraestructura, Dotacion,
Medicamentos dispositivos médicos e insumos, Procesos Prioritarios, Historia Clinica y
Registros e Interdependencia de servicios.

De igual forma se encuentra la resoluciéon 1446 de 2006, la cual define el sistema de
informacion para la calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del sistema
obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud. Su objetivo es definir y
establecer las condiciones y procedimientos para disponer de la informacién que
permita realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad de la atencion
en salud en el sistema obligatorio de garantia de la atencion en salud.

La resolucion 1445 de 2006 define los lineamientos para el desarrollo del proceso de
otorgamiento de la acreditacion en salud.

La intencionalidad del mejoramiento continuo de la calidad en el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud va encaminado al desarrollo de acciones que cumplan en lo
formal con los requerimientos establecidos por los estandares de acreditacion.

4.1. NORMATIVIDAD DEL CALIDAD DE LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD:

Para el desarrollo del presente Plan de Auditoria Para el Mejoramiento de la Calidad en
salud, se tendra en cuenta normatividad aplicable para el sector salud entre la cual se
encuentra:

e Decreto 1011 DE 2006: Establece el sistema obligatorio de garantias de
la atencién de salud del sistema general de seguridad social en salud.



e Resolucion 2003 DE 2014: Define los procedimientos y condiciones que
deben cumplir | prestadores de servicios de salud para habilitar los
Servicios.

Resolucion 1445 DE 2006: Define las funciones de la Entidad acreditadora
Resolucion 5095 DE 2018: Adopta los manuales de estandares de
Acreditacion.

e Resolucion 1446 DE 2006: Define el sistema de informacion para la
calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del sistema obligatorio
de garantia de calidad de la atencion en salud.

e Circular 030 de 2006: Instrucciones respecto a los indicadores de calidad.

Los estandares de habilitacion, establecidos en la resolucion 2003 de 2014, buscan
atender la seguridad del paciente, entendida como los elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias. (Decreto 1011, 2006)
(Resolucién 2003, 2014)

4.2. ESTANDARES GENERALES DE CALIDAD

Los estandares no son mas que los niveles minimo y maximo deseados, o aceptables
de calidad que debe tener el resultado de una accién, una actividad, un programa, o un
servicio. En otras palabras, el estdndar es la norma técnica que se utilizard como
parametro de evaluacion de la calidad.

Una vez programadas las actividades de solucion al problema de gestién, los circulos
de calidad deberan definir los estandares de calidad del resultado, o los resultados
esperados.

En el desarrollo de los estandares deben participar los miembros del equipo coordinador
de la gestion de calidad, en la unidad de salud y representantes de los usuarios internos
y externos del programa de atencién integral en el cual se identificaron los problemas.

Se debe cuidar que los estandares no sean influenciados por lo que actualmente hace
el personal, quienes son los responsables de la gestion o ejecucion de la actividad,
componente o programa con un problema. Los estandares deben ser monitoreados y
evaluados periddicamente, aplicando indicadores, para saber si se esta asegurando la
calidad.(Ministerio de Proteccion Social, 2010)



ESTANDARES DE CALIDAD
SOGCS

ACCESIBILIDAD

OPORTUNIDAD

SEGURIDAD

PERTINENCIA

CONTINUIDAD

4.3 PROGRAMA DE AUDITORIA PARA MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD (PAMEC)

Es el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencién en Salud,
por el cual la IPS implementa el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud, el cual se define como un componente de
mejoramiento continuo, en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, entendida
como "el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada , respecto de la calidad esperada, de la atencién en salud que reciben los
usuarios". RES. 123 DE 2012

4.4. ESTRATEGIAS PARA ANALIZAR RUTAS CRITICAS

La aplicaciéon del ciclo PHVA (PLANEAR, HACER, VERIFICAR Y ACTUAR) es un
continuo en el tiempo para analizar la ruta critica de la siguiente forma:

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

» Hacer (H): Esta es la fase de ejecucion de los medios establecidos en la fase inicial; a
su vez, tiene dos etapas: la primera se orienta a la formacion de las personas en las



formas o “¢Como?” establecidos para cumplir la meta; la segunda se presenta
formalmente como la ejecucion de lo planeado, pero tiene que ver, adicionalmente, con
la recoleccion de los datos.

* Verificar (V): Esta es la fase de verificacion de los resultados. Aqui, sobre la base de
la evaluacion del comportamiento de los indicadores que se han construido o de la
aplicacion de los métodos de evaluacion de la calidad, incluidos aquellos que forman
parte de la auditoria para el mejoramiento de la calidad, se valida la ejecuciéon 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 basicamente dos posibilidades; en el caso de que la meta haya sido conseguida,
es necesario estandarizar la ejecucién con el animo de mantener los resultados del
proceso. La otra opcidn es que no se haya cumplido con la meta, en cuyo caso resulta
necesario corregir y ajustar el proceso, para volver a girar el ciclo hasta que la meta sea
alcanzada.

Las acciones de auditoria se desarrollan identificando las oportunidades de mejora,
priorizando, haciendo andlisis causal, implantando las acciones de mejora y
reevaluando, lo cual quiere decir que las acciones de auditoria deben responder a un
plan de mejora en el cual la fase de verificar se transforma en actuar en un continuo que
repite cuantas veces sea necesario el ciclo de mejora hasta garantizar al usuario la
prestacion de servicios con calidad. Esta es su relacion con el ciclo PHVA. (Ministerio
de Proteccién Social, 2010)

El andlisis DOFA (DEBILIDADES, OPORTUNIDADES, FORTALEZAS Y AMENAZAS)
es una herramienta de diagnostico y andlisis para la generacion creativa de posibles
estrategias a partir de la identificacion de los factores internos y externos de la
organizacion, dada su actual situaciony contexto. Se identifican las areas vy
actividades que tienen el mayor potencial para un mayor desarrollo y mejora y que
permiten minimizar los impactos negativos del contexto.

El nombre es un acrénimo de las iniciales de los factores analizados: Debilidades,
Oportunidades, Fortalezas y Amenazas. En primer lugar se identifican los cuatro
componentes de la matriz, divididos en los aspectos internos que corresponden a las
fortalezas y las debilidades, y los aspectos externos o del contexto en el que se
desenvuelve la organizacion que corresponden a las oportunidades y las amenazas. En
la siguiente tabla se observa la distribucion de la matriz inicial.



Analisis Interno

D ¢ Cuales son las debilidades y desventajas en su
dependencia?

O ¢ Cuales son las oportunidades de  que su
dependencia puede explotar?

Anélisis Externo

F ¢ Cuales son las fortalezas y ventajas de su
dependencia?

A ¢ Cuales son las amenazas y los obstaculos que
pueden afectar negativamente la evolucion de su
dependencia?




5. METODOLOGIA

El trabajo realizado constituye una investigacion de tipo descriptivo cualitativo

1. Mediante la metodologia 5W1H se evaluaran los items dentro de la ruta critica
del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencién en
salud., dicha metodologia incluye 6 preguntas fundamentales en la generacion y
evaluacion de estrategias para el mejoramiento (vea tabla 1), tales preguntas se
aplicaran a cada item

¢, Qué? (WHAT?):

Incluye el item que se va a evaluar.

¢Por qué? (WHY?)

La razon que justifica la importancia o existencia del
item evaluado.

¢Cuando? (WHEN?)

El tiempo medio que cada item tiene para desarrollar
su contenido, normalmente expresado en fechas de
inicio y terminacion

¢Dénde? (WHERE?)

El lugar donde se aplica regularmente el item.

,Quién? (WHO?)

Los departamentos o dependencias a los que se les
atribuye el desarrollo del item, también entraran
aguellos que participen de forma parcial.

¢,Coémo? (HOW?)

La metodologia o estrategia de aplicacion de cada
item.

(Trias et al, 2015)(Lasswell, 1979).

¢, Qué es una investigacion de tipo descriptivo?

La investigacién de tipo descriptiva es la que se utiliza, tal como el nombre lo dice, para
describir la realidad de situaciones, eventos, personas, grupos o comunidades que se
estén abordando y que se pretenda analizar. En este tipo de investigacion la cuestiéon
no va mucho mas alla del nivel descriptivo; ya que consiste en plantear lo mas relevante

de un hecho o situaciéon concreta.




De todas formas, la investigacion descriptiva no consiste Unicamente en acumular y
procesar datos. El investigador debe definir su analisis y los procesos que involucra el
mismo. A grandes rasgos, las principales etapas a seguir en una investigacion
descriptiva son: examinar las caracteristicas del tema a investigar, definir y formular
hipbtesis, seleccionar la técnica para la recoleccion de datos y las fuentes a consultar.
(Universia, 2017)

¢, Qué es fuente secundaria?

Las fuentes secundarias por otra parte, permiten conocer hechos o fenémenos a partir
de documentos o datos recopilados por otros. Los informantes en ambos casos pueden
ser personas o documentos inéditos o publicados, asi como otras fuentes que posibilitan
al investigador extraer conocimiento sobre un determinado problema en estudio
(Guzman, 2010)

¢, Qué es unainvestigacion Aplicada?

Tiene como fin a través de enfocarse en el conocimiento existente y en desarrollo aplicar
técnicas para el enriquecimiento del campo donde se esté aplicando. Considerando
gue la Investigacion Aplicada se basa en una necesidad social practica por resolver,
algunos ejemplos de ella corresponden a los siguientes: como mejorar la calidad del
aire en zonas urbanas, técnicas para otorgar durabilidad a un producto, solucién a un
problema de produccion, atributos de semillas que les permiten germinar en climas
adversos, descubrimiento de vacunas, etc. (Vargas, 2009) (CRAI, 2018)

6. RESULTADOS

Se estableci6é que el dénde en general se desarrolla en las Instituciones prestadoras
de salud, para todos los items, pues son dichas instituciones las que requieren de la
implementacion del PAMEC en el contexto propuesto por éste trabajo. Para él cuando
se muestra una tabla adicional que relaciona por bimestres el tiempo de
implementacion de cada paso.



¢Que?

¢Como?

¢Por qué?

¢ Quien?

AUTOEVALUACION

La autoevaluacion se realizara con base en
fallas y/o problemas de calidad relacionados con
el mejoramiento de los indicadores de sistemas
de informacion y Seguridad del Paciente.

PAMEC, esta encaminado a la observacion de
los problemas de calidad que estan afectando
de manera directa a los usuarios y la
organizacion, en la medida en que no se obtiene
la satisfaccion de sus necesidades, expectativas
de calidad y no se obtienen los resultados
esperados.

Direccién — Gestion de
Calidad

SELECCION DE PROCESOS A
MEJORAR

Se realiza un listado de los procesos de Calidad
que son objeto de mejoramiento

Porque es necesario concertar y concretar los
Procesos que van a ser objeto de
mejoramiento.

Direccién — Gestion de
Calidad

PRIORIZACION DE
PROCESOS.

La priorizacién de los Procesos se realiza con
base en los estandares de acreditacion, es decir
utilizando la matriz de Priorizacién con las
variables riesgo, costo y volumen.

Por la importancia de identificar cuales procesos
son los que mayor impacto tienen tanto en los
fines de desarrollo organizacional como
asistencial.

Direccién Gestion de
Calidad

DEFINICION DE LA CALIDAD
ESPERADA.

La definicion de metas se hard teniendo en
cuenta estandares establecidos y el nuevo
manual de acreditacion (Noviembre 2018) de
acuerdo a las necesidades de la organizacion y
Sus usuarios objetivos.

Es importante definir cuél es la calidad que se
quiere alcanzar, a partir de los estandares de
acreditacion establecidos para garantizar a los
usuarios la prestacién de servicios con las
mejores condiciones de calidad que la
organizacién pueda ofrecer.

Direccién— Gestion de
Calidad

MEDICION INICIAL
DEL DESEMPERNO DE LOS
PROCESOS.

La medicién inicial de desempefio se realiza a|
través de los Indicadores previamente
establecidos, con su respectiva ficha técnica. Se
recomiendo realizar monitoreos periédicos

Es fundamental llevar registro cuantitativo y
cuantitativo, pues al llevar a cabo el monitoreo y
seguimiento se puede verificar el grado de
desarrollo de las actividades programadas.

Direccién — Gestion de
Calidad

PLAN DE ACCION Y/O PLAN DE
MEJORAMIENTO

PARA PROCESOS
SELECCIONADOS.

De Acuerdo a las Estrategias de Mejoramiento
Continuo se utilizara la matriz 5w, en la cual se
plasmaran las actividades para  la ejecucion
de las metas con sus respectivos responsables y
cronograma de seguimiento.

Porque a través del Plan se puede visualizar el
proceso de mejora que se inicia, a partir de
los problemas o fallas identificadas e n los
procesos.

Direccién — Gestion de
Calidad

EJECUCION DEL PLAN DE
ACCION.

La ejecucion se realiza de acuerdo a las
actividades descritas en el plan de mejora.

Porgue es la forma en la cual se operativiza
realmente el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad

Todos los
colaboradores

EVALUACION DEL
MEJORAMIENTO Y
SEGUIMIENTO CON COMITES.

La evaluacion se realiza a través de una Auditoria
encaminada a verificar el cumplimiento de las
actividades planteadas.

Porque es necesario verificar el cumplimiento y
efectividad del desarrollo de las actividades, de
igual forma se hace seguimiento a las mejoras
implementadas a través de los diferentes
comités.

Direccién — Gestion de
Calidad

APRENDIZAJE
ORGANIZACIONAL.

Se realiza una reunién de cierre donde se dan a
conocer los resultados de la implementacién del
PAMEC, con el objetivo de tomar decisiones,
estandarizar procesos. Se da cierre al PAMEC de
esa vigencia y se toman decisiones para la
elaboraciéon de un nuevo PAMEC.

Porque es necesario entrenar y capacitar las
personas de la Organizacion en la obtencion de
Estandares sobre los cuales se realice
seguimiento permanente para prevenir que se
produzca una nueva brecha entre la Calidad
esperada y la Calidad Observada.

Direccién — Todos los
colaborador es




7. DISCUSION

Con respecto, al andlisis 5W1H se evidencia que la ruta critica del Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencidén en Salud es un ciclo de vital
importancia para la acreditacion, pues paso a paso, aporta robustez al conocimiento
interno de la institucion. Dado que cada proceso tiene como finalidad alimentar el plan
de mejoramiento de cada entidad, el cual es relevante no solo observar que el Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencién en Salud es un plan
estructurado especialmente para toda institucion en salud que esté dispuesta y
comprometida con la calidad, sino a su vez quiera dar inicio a un proceso de
acreditacion que siempre va en buscar en cumplir con los estandares de calidad, la
promocion de las practicas seguras tanto en procesos asistenciales como
administrativos. Ademas, el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad
de la Atencion en Salud se adecua en una caja de herramientas con fines de propiciar
una guia e instruccion para toda organizacion del sector salud con alcances de cumplir
con los procesos de acreditacion.

Dentro de los pasos o etapas de la ruta critica planteada por el Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud se encontraron como
relevantes:

e Autoevaluacion

e Seleccion de procesos a mejorar

e Priorizacién de procesos

En primera instancia, esta la AUTOEVALUACION, que es uno de los pasos pasos
donde se establece de forma cuantitativa las fortalezas y oportunidades de mejora de la
organizacion, para ello la institucion debe conformar internamente un equipo de
autoevaluacién que revisa unos o todos los estandares de acreditacion -dependiendo
de los indicadores- segun el manual de acreditacion y normatividad vigente (resolucion
5095, 2018) vy los evalua cuantitativamente uno por uno, obteniendo de ellos en
conjunto un diagnéstico global de cdmo se estan realizando los procesos asistenciales
y administrativos de la entidad, por lo que es de vital importancia la realizacién de un
correcto diagndstico, evitando sesgos ya que de ahi se tomaran decisiones que dirigiran
hacia el mejoramiento y optimizacion de los recursos de la organizacion.

Por otro lado la SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR debe ser una de las
principales prioridades de la entidad, ya que en esta etapa se determinan los procesos



criticos y se sefialan los metodologias a mejorar que de una u otra forma ponen en
riesgo la labor principal de la empresa si no se intervienen a tiempo. por medio de la
herramienta de lluvia de ideas trabaja el comité conformado inicialmente, donde se
quieren encontrar las causas raiz de los problemas, es de vital importancia el listado
gue se genera en este comité ya que estos procesos van a ser objeto de auditoria e
incluird metodologias de obligatorio cumplimiento es decir ejecucion de estandares de
acreditacion.

La incorrecta realizacion del listado de procesos involucra para la organizacion un
desvio en el logro de objetivos y metas en el mejoramiento de la calidad en salud,
también acarrea insatisfaccion del cliente.

Posteriormente la PRIORIZACION DE PROCESQOS, que requiere la realizacion de una
matriz de priorizacion, es una herramienta que permite identificar los procesos que son
de mayor relevancia para la entidad y cuales afectan directamente al cliente externo.
Esta etapa es crucial ya que el equipo conformado evaluador debe de tener hablilidades
analiticas y perspicacia al tomar esta herramienta y realizar un paralelo con las
oportunidades de mejora de la institucion puesto que, de todos los procesos criticos,
se toman los de mayor impacto y que se van a intervenir en el Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud, incluyendo estandares de
proceso asistencial, de direccionamiento de la empresa y estandares de gerencia.

Por ultimo se debe tener en cuenta que todas y cada una de las etapas de la ruta critica
son trascendentales, ya que requieren de una completa disposicion por parte de los
profesionales asistenciales y administrativos para continuar controlando y haciendo
seguimientos a las etapas PHVA planteadas en el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud, todo el personal debe mostrar una
entera adherencia y compromiso con las metas propuestas, ya que solo gracias a ello
se va a poder obtener una atencion segura en los servicios asistenciales, y la entidad
va a poder entrar en competencia con el mercado de innovacién que cada dia es mas
exigente.



8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

Para finalizar, en éste documento se evidencia de manera general el valor del Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud y sus principales
caracteristicas en el proceso de acreditacion para el SOGCS y también como aporta
elementos esenciales como guia para el mejoramiento integral de la calidad de la
atencion en salud y como se evidencia su valor como herramienta en el proceso ciclico
de continuo mejoramiento de la calidad observada junto con con la atencion esperada
en los servicios de salud.

A través de la metodologia descriptiva del 5W1H se logré describir las caracteristicas
fundamentales del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la
Atencion en Salud. El sistema arrojo informacion clave para identificar los términos
principales del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion
en Salud, sus procesos mas “criticos” y relevantes dentro de la ruta critica, donde los
tres primeros pasos: la autoevaluacion, la seleccion de procesos a mejorar y la
priorizacién de procesos, son los que aportan en una mayor manera al proceso de
medicion y mejoramiento de la calidad.

8.2 Recomendaciones

Después de esta revision y andlisis conceptual del paso a paso del Programa de
Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud se recomienda
crear mayor conciencia en las entidades de salud y a los entes acreditadores de la
importancia y valor que tiene esta herramienta para los procesos de mejoramiento de la
calidad en salud. Ademas, cabe resaltar que aunque una entidad no vaya a acreditarse
cree la conciencia en sus dependencias tanto asistenciales como administrativas de
usar metodologias de continua medicion y planteamiento de plan de mejoras
estructurado. Por otro lado es recomendable que el ente acreditador incentive a todas
las entidades a postularse a un proceso de acreditacion mediante las ventajas
competitivas en el mercado que sugiere darle prioridades a los entes acreditados por
ser los mas adecuados y brindar mayor seguridad en los procesos asistenciales.
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