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1. INTRODUCCION

En la actualidad el sistema de salud ha presentado una reestructuracion, la
cual exige a las entidades a que presten un servicio de salud con estandares

de calidad, que contribuya a brindar una mejor calidad de vida a los pacientes

().

Para ello, en busca de lograr mejorar esa atencion el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud (SOGC), reglamentado por el
Decreto 1011 del 2006, define a la calidad como: provisién de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo como base el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la
adhesion y satisfaccion de dichos usuarios (1).

Por lo anterior, las diferente Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS), se enfocan en la prestacion de servicios con los principios del decreto
citado que son: accesibilidad, oportunidad, pertinencia, seguridad y
continuidad, para lograr una atencién con eficacia, eficiencia y efectividad en

donde la acreditacién se constituya como su meta (1, 2).

Conociendo la importancia que tiene que las entidades presten un servicio
de atencion de calidad, esta monografia pretende evaluar la implementacién
del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), en
el Hospital Universitario la Samaritana (HUS) de Bogota y proponer acciones
de mejora. Ademas, de plantear 3 instrumentos que contribuyan con los
procesos en los cuales se identifiquen como hallazgos dentro de la lista de
chequeo propuesta por el Ministerio de Salud, con el fin de que se genere el

fortalecimiento de la gestion de la Calidad de dicha Institucion (2).



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Evaluar la implementacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad (PAMEC) en la atencion de salud en el Hospital Universitario de la

Samaritana de Bogotd, con el fin de plantear propuestas de mejora.

2.2 Objetivos especificos

= Realizar una revision documental del proceso del Programa de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) del Hospital Universitario de la
Samaritana de Bogot4, con el fin de proponer acciones de mejora.

e Aplicar la lista de chequeo del Ministerio de Salud para medir los estdndares
de acreditacion al Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
(PAMEC) del Hospital Universitario de la Samaritana de Bogota.

e Plantear propuestas de mejora y asi contribuir en el fortalecimiento de la
gestion de la Calidad del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la

Calidad (PAMEC) del Hospital Universitario de la Samaritana de Bogota.



3. ANTECEDENTES

3.1 Marco Institucional

El HUS, es una Empresa de Servicios de Salud de Alta y Mediana Complejidad,
con 73 afios de calidad en actividad docente, cientifica y asistencial, que dan el
respaldo para ofrecerle medicina de gran calidad, con un equipo de profesionales
de la salud de gran experiencia y calidez. Ha hecho parte del desarrollo de la
medicina en el pais, formando mas de 3000 mil médicos y mas de 600 especialistas
altamente calificados, cuyo compromiso es con la comunidad y el pais (3).

Dicha Institucion, tiene como misién: ser lideres en la prestacion de servicios
integrales de salud con calidad, profesionalismo y humanizacion, prestados por un
equipo dispuesto a la excelencia y con la tecnologia adecuada, contribuyendo al
desarrollo de la comunidad y liderando con ética la formacion académica e

investigativa (3).

Frente a su vision, en el 2021 seran la cabeza de red de servicios de salud de
Cundinamarca, con un Modelo de Educacion e Investigacion propio, generando

sostenibilidad por medio del uso eficiente de los recursos y la tecnologia (3).

La normatividad colombiana, en el Titulo IV del Decreto 1011 de 2006, establece
los procesos de calidad, para realizar un continuo mejoramiento en la calidad de la
salud mediante el PAMEC (1); por ello, su implementacién, permite identificar un
diagndstico con base en: problemas de calidad, priorizacion de procesos, definicion
de la calidad esperada, identificacion de la calidad observada, formular y desarrollar

planes de mejora (4).



3.2 Marco Legal

En Colombia, se han logrado esfuerzos para la prestacion de servicios basados en
calidad, teniendo en cuenta atributos como pertinencia, oportunidad, accesibilidad,
continuidad, seguridad, que sin duda se han desarrollado dentro de las
disposiciones legales buscando herramientas para tal fin (5).

Con la ley 87 de 1993 se consolidan las auditorias internas del sector privado de
manera gerencial para poder realizar el control interno. En ese mismo afio, la ley
100, en su articulo 153, establece la calidad y determina el mecanismo de control
de los servicios para garantizar una atenciéon oportuna, humanizada, integral,

continua entre otras (6, 7).

De acuerdo con la resolucion 4445 de 1996 y la ley 09 de 1979, derogada por el
decreto 2174 de 1996, ordena la implementacion en las diferentes entidades de
salud y establece los instrumentos y requisitos minimos para que las instituciones

puedan prestar un servicio (8, 9, 10).

Asimismo, en la resolucion 1439 de 2002, se adoptan los formularios de inscripcién
al REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud) que aunado el
decreto 2309 y la resolucion 1474 de 2002 sobre acreditacion forman parte de la
normatividad vigente que tiene como fin la prestacion de los servicios de los

usuarios con calidad (11,12,13).

Durante el afio 2007 el gobierno profiere la Ley 1122, donde se reafirma la
prestacion de servicios con calidad y reglamenta el control y mejoramiento en todos

sus componentes y niveles a traves del Decreto 1011 de 2006 (14,1).

Por dltimo, la resolucién 1043 del mismo afio, establece el SOGC (Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad) en el SGSSS (Sistema General de Seguridad
Social en Salud) y nos da los elementos importantes en auditoria para el

mejoramiento de la calidad, lo que permite mantener un sistema continuo de la



evaluacion tanto de la calidad observada como de la esperada de un servicio frente

a la atencion de salud (1,15).

3.3 Marco Conceptual

De acuerdo con el PAMEC, definido como un mecanismo sistémico y continuo el
cual pretende la comparacion de la calidad observada y esperada, éste debe
garantizar una mejora continua de los procesos, teniendo como base los

indicadores de calidad y asi mismo los estdndares de acreditacion en salud (16).

Para evaluar el mejoramiento de la calidad, se deben tener en cuenta los siguientes
principios: promocion del autocontrol, enfoque preventivo, confianza y respeto,

confiabilidad, sencillez, validez.

Asi mismo se debe desarrollar bajo los niveles de operacion:

v' Autocontrol: hace referencia al disefio y capacitacién del personal, donde se

lleven a cabo los planes de mejoramiento.

v' Auditoria interna: se realiza mediante la identificacién de las causas que no

logran los recursos.

v' Auditoria externa: se debe verificar los procesos tanto interno como el

autocontrol.

Para llevar a cabo lo anterior, existen acciones de tipo preventivo, de seguimiento
y coyuntural, con el fin de establecer de garantizar la calidad en la prestacion de los
servicios de salud (16). Por lo tanto, las acciones preventivas se plantean de forma
previa la atencion a los usuarios, las de seguimiento: se enfocan en la prestacion
servicios ofertados y finalmente, las coyunturales, enfatizan en el adecuado manejo

de un evento adverso (16).



Para ello, se debe tener en cuenta una ruta critica la cual consta de los siguientes

items, donde se evalta (17):

1.

Autoevaluacion: hace referencia a la evaluacion interna de la institucion,
determinando las fortalezas y oportunidades de mejora que conlleven a la
prestacion de los servicios cumpliendo sus expectativas.

Seleccion de procesos: debera realizarse con base en aquellos problemas de
calidad que impactan con mayor fuerza la calidad de la atencién en los usuarios.
Definicion de la calidad esperada: fijar la meta hacia lo que quiere llegar la
organizacion.

Identificacién de la calidad esperada: estrategia de mejoramiento que
pretende detectar si los procesos presentan los resultados en calidad
esperados.

Formulacion plan de mejoramiento: debe ser muy detallado, que bloguee las
causas Yy plantear soluciones al efecto o problema no deseado, mediante la
creacion de indicadores para evaluar posteriormente los resultados.

Ejecucidon del plan de mejoramiento: se basa de acuerdo con el ciclo PHVA
y se le hace seguimiento a la implementacion de las mejoras.

Evaluacion del mejoramiento: se requiere monitorear por lo menos seis
meses los resultados de los indicadores planteados.

Aprendizaje organizacional: toma de decisiones definitivas, elabora
estandares con los cuales se pueda hacer un control periédico y un seguimiento
permanente.

Estandarizacién de procesos: podran utilizar la metodologia que deseen para
estandarizar los procesos prioritarios una vez han logrado los resultados

esperados.



4. JUSTIFICACION

El HUS como Institucion Prestadora de Salud, implementé el decreto 1011 de
2006, que establece elaborar el PAMEC, regido bajo los lineamientos de
autoevaluacion del proceso de atencion en salud. Con ello, se podran
determinar necesidades prioritarias, para mejorar sistematicamente los
procesos de atencién de los pacientes de dicha institucion, con el fin de
determinar el cumplimiento de los atributos de la calidad (1).

Por lo anterior, se vio la necesidad de realizar una verificacion documental
mediante el uso de la lista de chequeo del PAMEC del HUS, en donde se
revisara que el proceso llevado a cabo cuente con los soportes que refieran su
estado de acreditacion del Hospital con un programa de mejoramiento continuo,
donde se realice una atencion humanizada y se busque que cada proceso

mejore la calidad de la Institucién (18).

El HUS, esta ubicado en una localidad donde la prestacion de los servicios de
salud esté orientado a personas vulnerables en condicion de desplazamiento,
habitantes de calle, prostitucion, etc., destacando entre sus fortalezas los
convenios con Universidades publicas y privadas que favorecen la generacion
de procesos con calidad, lo que facilita el mejoramiento continuo hacia el logro

y mantenimiento de altos estandares de calidad, para mantener la acreditacion.

Es importante tener en cuenta que la aplicacion del PAMEC, es la mejor
herramienta del mejoramiento continuo que ayude a disminuir la brecha entre la
calidad esperada y la calidad obtenida para que la institucion se oriente hacia la
mejora continua, logrando responder a las necesidades del usuario y asi llegar

al objetivo central de la institucion.
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5. METODOLOGIA

Para llevar a cabo la evaluacion en el cumplimiento de los estandares de
acreditacion del PAMEC en el HUS, se realiz6 una revision documental en la base
de datos de acceso libre del Hospital, durante los meses de agosto hasta noviembre
del presente afo, los cuales fueron descargados y analizados, posteriormente se
aplico la lista de chequeo del Ministerio de Salud segun el informe de gestién por
procesos correspondientes al cuarto trimestre de 2018.

A partir de los aspectos que no tuvieron cumplimiento, se realiz6 un plan de
mejoramiento, donde se incluyeron los hallazgos y posibles acciones de mejora.
Asimismo, se buscaron tres listas de chequeo y se adaptaron para que el HUS
pueda desempefiar un proceso de calidad, como una propuesta dentro de un
ejercicio practico desarrollado con el fin de aplicar los conocimientos adquiridos en

la especializacion mediante la elaboracién de la monografia como opcion de grado.

11



6. RESULTADOS

Con base a la revision documental, se evidencié que el HUS cumplié con el 85%
(17 items de 20) de la lista de chequeo para la evaluacion del PAMEC en la
Atencion en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social, como se presenta

en la siguiente tabla:

Tabla 1. Lista de chequeo aplica al HUS

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

ASPECTO NO NO

RUTA CRITICA DEL PAMEC CHEQUEABLE CUMPLE CUMPLE | APLICA OBSERVACIONES
ALCANCE DEL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD
El alcance del mejoramiento de la calidad | Escrito incorporado Se puede observar
de la entidad, debe ser explicito y se debe | en el documento que el documento
orientar en uno o varios de los siguientes | PAMEC donde se refiere la
temas: evidencie el implementacién de
1. Sistema Unico de Acreditacion | alcance y proposito buenas préacticas
2. Mejoramiento del resultado de los | del mejoramiento para el paciente y
indicadores del Sistema de Informacién | de la calidad los indicadores. Sin
para la Calidad | emprendido por la embargo, no se
3. Fortalecimiento de la gestion del riesgo | entidad evidencian los
para los procesos misionales X objetivos 'y el
4. Fortalecimiento del Programa de alcance de la
Seguridad del paciente documentado en la auditoria.

entidad e implementacioén de las buenas
practicas de seguridad del paciente
recomendadas en la Guia Técnica
correspondiente

En todo caso, el PAMEC, debe ser superior
al cumplimiento de estandares de

Habilitacién.
Duracion de la implementacion del | Periodo de En el PAMEC del
PAMEC, evidenciando el periodo en el que | implementacién y HUS, se evidencia
se estara implementando el PAMEC. evaluacion del que en la
PAMEC elaboracion,
debidamente revision y
documentado aprobacion
X corresponde al afio

2019, asi mismo,
los  cronogramas
son realizados con

vigencia para
cumplimiento  del
afio 2018.
RUTA CRITICA DEL PAMEC
1. AUTOEVALUACION
Evidencia del analisis de la siguiente
informacién, como base del inicio del
PAMEC:
Si el enfoque es el Sistema Unico de | Instructivo para la El documento
Acreditacion: preparacion para la informa  sobre la
1. La conformacion de los equipos de | acreditacion de la conformacion  del
autoevaluacion por grupos de estandares | entidad grupo de
2. La metodologia a implementar para autoevaluacién
efectuar la autoevaluacion con estandares X junto con el apoyo
del SUA. de talento humano.
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3. Los formatos adoptados para la
realizacion de la autoevaluacién
4. Los resultados de la autoevaluacién con
estandares del SUA si hay una previa.

Resultado de las auditorias internas que
realiza la IPS, que deben tener el objetivo
de monitorizar y verificar el avance de la
entidad en el aseguramiento de los
procesos misionales, estratégicos y de

Principales
hallazgos de las
auditorias realizadas
en el periodo

El documento de la
entidad refiere que
se realizan una
serie de auditorias
internas en todas

apoyo. Los resultados de dichas auditorias las areas,

proveeran informacién para cada uno de permitiendo

los procesos sobre la consistencia del observar los

mejoramiento implementado procesos
prioritarios.

Resultado de las Auditorias externas que
proveen informacién de las partes
interesadas y/o clientes y que reflejan la
medicion objetiva de aspectos claves en la

Principales
hallazgos de las
auditorias realizadas
en el periodo

Se observa en el la
informacién donde
se reflejan las
auditoria externas

prestacion de servicios de salud de indole en el HUS.

legal que también orientan a la IPS en la

mejora continua de la calidad

Resultados de la gestiéon de los Comités | Evidencia del El documento

Institucionales a partir de sus planes de
accion definidos para cada vigencia. El

andlisis de la gestion
de los  comités

nombra los comités
conformados en la

cumplimiento de dichos planes reflejara el | institucionales entidad.
compromiso de la entidad en el

mejoramiento continuo de la calidad

Andlisis de los resultados de los | Evidencia del La institucion
indicadores reglamentarios y de los | andlisis de los adjunta los

institucionales que reflejen el estado de los

resultados de los

indicadores, por lo

mismos frente a unos estandares o metas | indicadores cual se puede

definidas. definir que si se
reflejan en las
metas propuestas.

Analisis de la escucha de la voz del cliente | Evidencia del El PAMEC nos

que arroja resultados sobre el impacto en
el usuario y su familia de todas las acciones
de mejoramiento emprendidas en la
institucién y es el medidor por excelencia
del enfoque en el cliente de una entidad

analisis de la voz del
cliente

informa que tiene la
aplicacion de 4
encuestas de
satisfaccion del
usuario durante el
afo y un sistema de
PQRS. Pero se
evidencia

insatisfaccion  del
usuario por falta de
calidez, y
amabilidad en la
atencion y falta de
sensibilizacion y
concientizaciéon de
atencion.

2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

Si el alcance del PAMEC es la preparacion
para la acreditacion, se debe evidenciar la
correlacion de los grupos de estandares de
acreditacién con los procesos del mapa de
procesos de la entidad, a fin de evidenciar
el compromiso de cada proceso
institucional con la implementacion de los
estandares de calidad superior que
apliquen

Matriz de correlacion
de estandares de
Acreditacion con
procesos
institucionales

No cuentan con la
matriz de
correlacion frente a
los procesos de
comunicacion, de
auditoria interna y
externa

Si el alcance del PAMEC no es
acreditacion, la entidad debe contar con
una evidencia del listado de los procesos
que fueron seleccionados para mejorar,
debidamente justificada y con base en el
diagnostico o autoevaluacion realizada en
el primer paso de la ruta critica del PAMEC.

Listado de procesos
seleccionados a
mejorar

Dentro de la
acreditacion la
Institucion cumple
con el listado de los
procesos
seleccionados.

3. PRIORIZACION DE PROCESOS

Si el alcance del PAMEC es acreditacion,
se debe evidenciar la priorizacion de

Instrumento técnico
con la priorizacion de

Aunque uno de sus
objetivos refiere
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oportunidades de mejoramiento para cada
uno de los grupos y subgrupos de
estandares de acreditacion. Se sugiere

oportunidades de
mejoramiento
formuladas en la

que buscan la
acreditacion,
profundizan en los

utilizar el documento ABC de planes de | autoevaluacion de procesos para

mejoramiento de la calidad. estandares de llegar a la
acreditacion acreditacion.

Si el alcance del PAMEC no es | Metodologia No aplica, ya que el

acreditacion, se debe evidenciar una
metodologia validada de priorizacion de
procesos, como la matriz de factor critico
de éxito

validada y aplicada
para la priorizacion
de procesos

documento en los
objetivos refiere
que busca la
acreditacion.

4. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Si el alcance del PAMEC es la preparacion
para la acreditacion, se debe evidenciar en
€él, a qué nivel de la calificacion cuantitativa
de los estandares de acreditacién que le
apliquen se espera llegar en el periodo de
implementacion de dicho PAMEC.

Evidencia de Ila
definicibn de la

calificacion

cuantitativa de los
estandares de
acreditacion que

espera alcanzarse
en el periodo de
vigencia del PAMEC

Se  establecieron
los objetivos que
buscan la
acreditacion.

Si el alcance del PAMEC no es la
acreditacion, se debe evidenciar a donde
se espera llegar con la implementacion del
PAMEC en la vigencia ast:
1. Si el alcance es el mejoramiento del
resultado de los indicadores del Sistema de
Informacioén para la Calidad, indicar la meta
a cumplir.

2. Si el alcance es el fortalecimiento de la
gestion del riesgo para los procesos
misionales, indicar el nivel deseado de
riesgo  al que se espera llegar.
3. Si el alcance es el fortalecimiento del
Programa de Seguridad de paciente
documentado  en la  entidad e
implementacion de las buenas précticas de
seguridad del paciente recomendadas en
la Guia Técnica correspondiente, indicar el
logro esperado

Definicion  explicita
del nivel al que se
espera alcanzar en
cada uno de los
alcances definidos
del PAMEC.

No aplica, ya que el
documento en los
objetivos refiere
que busca la
acreditacion.

5. CALIDAD OBSERVADA

Listado de las auditorias planeadas en la
vigencia del PAMEC, para evidenciar los
avances logrados en su implementacion

Listado de las
auditorias internas a
realizarse en el
periodo del PAMEC

El documento
refiere que tiene un
programa de
auditorias internas
y establecen las
diferentes

auditorias.
Evidencia gradual de la implementaciéon de | Informe de las El documento
las  auditorias planeadas con la | auditorias realizadas refiere que tiene un
identificacion de hallazgos y oportunidades | frente a las programa de
de mejoramiento recomendadas planeadas auditoria interna,

donde se refleja el
informe de
resultado a partir de
dicha auditoria.

Si el enfoque es la preparacion para la
acreditacién, ademas de lo anterior,
evidencia de los resultados de la
autoevaluacion de  estandares de
acreditacion si en el periodo se realiz6 la
misma

Autoevaluacion de
todos los estandares
de acreditacion que
le aplican

Se cumplié con los
estandares de
acreditacion.

6. FORMULACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO PARA

ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA

Evidencia documental de la formulacion de
planes de mejoramiento tendientes a
alcanzar la calidad esperada. Si el alcance
del PAMEC es la acreditaciéon, se debe
contar con planes de mejoramiento para
cada grupo de estandares de acreditacion,
a saber, direccionamiento, gerencia,
proceso de atencién al cliente asistencial,

Planes de
mejoramiento
formulados.

El documento
menciona los
planes y procesos
de mejoramiento y
se evidencian los
hallazgos para
lograr la calidad
esperada.
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gerencia de la informacién, gerencia del
talento humano, gerencia del ambiente
fisico, gestion de la tecnologia vy
mejoramiento de la calidad.

7. IMPLEMENTACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO PARA
ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA

Evidencia documental de la | Evidencia Se evidencia
implementacion de las acciones de mejora | documental de la documental sobre
documentadas en los planes de | implementacion de la implementacion
mejoramientos formulados para alcanzarla | las acciones de X de las acciones de
calidad esperada mejora mejora, ademas,
documentadas  en refiere que hay un
los planes de cronograma para la
mejoramientos realizacion de la
formulados para misma.
alcanzar la calidad
esperada

8. EVALUACION DE LA EJECUACION DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO PARA ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA

Evidencia documental del seguimiento | Evidencia Se evidencia
realizado a la ejecucién de las acciones de | documental del documental sobre
mejoramiento documentadas en los planes | seguimiento el seguimiento de
de mejoramiento formulados para alcanzar | realizado a la las acciones de
la calidad esperada. Incluye el | ejecucion de las mejora, ademas
seguimientos desde el autocontrol y de la | acciones de X refiere que hay un
auditoria interna mejoramiento cronograma para la
documentadas  en realizacion de la
los planes de misma
mejoramiento
formulados para

alcanzar la calidad
esperada. Incluye el
seguimiento desde
el autocontrol y de
auditoria interna.
Semaforizacion del
cumplimiento de los
planes de
mejoramiento.

9. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Documento que evidencie el andlisis de la | Documento de Se observa

ejecucion del PAMEC, luego de finalizado | andlisis  de las X evidencia

el periodo de implementacion definido, con | acciones que deben documental sobre

el fin de identificar las acciones que deben | estandarizarse en la el andlisis de la

estandarizarse en la entidad entidad ejecucion del
PAMEC.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social Sistema Obligatorio de la Garantia de Calidad pautas de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud (19, (17)(17)17)

De acuerdo con los items que no cumplieron la evaluacion de los estandares de
calidad del PAMEC del HUS, se elaboro el siguiente plan de mejoramiento Tabla
2:

Tabla 2. Plan de mejoramiento propuesta para el HUS

ACTIVIDADES DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

cOMO POR QUE ;
HALLAZGO QUE (Pautas parala | (Proposito (C'::g?hNaD(% QUIEN
(Actividades) realizacion de la dela . L (Responsable)
L L terminacion)
actividad) actividad)
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Realizar la | - Generar | - Fortalecer | Inicia: Enero | Especialista de
comparacion cronograma de | el Sistema | 2020 planeacion y
interna y externa | referenciaciones Integrado de | Finaliza Junio | calidad
de la | comparativas de | Gestion de | 2020
implementacion los servicios de | la Calidad
Por parte de . ;
S de las | alta complejidady | que permita
acreditacion no L
; . referenciaciones. | centros de | conformar
se tiene claridad .
e excelencia y | Centros de
en el objetivo de ; .
la articularlo con los | Excelencia.
S objetivos
referenciacion .
; estratégico.
ya que no tiene A
y - Realizar las
planeaciéon por .
referencias
lo que no se
. generando los
tiene en cuenta :
- informes
las debilidades .
del proceso correspor)dlentes.
- Socializar los
resultados con el
fin de
implementar las
practicas exitosas
Insatisfaccion Reducir las | - Realizar | - Fortalecer | Inicia: Enero | Subdirectora
del usuario por | PQRS por falta | estrategias que | la 2020 Defensoria del
falta de calidez, | de calidez y buen | promuevan la | Prestacion Finaliza Junio | Usuario
y amabilidad en | trato intervencion de Servicios | 2020
la atencion vy efectiva de las | de Salud en
falta de PQRS porfalloen | la atencion
sensibilizaciony calidez y trato | de los
concientizacion amable. usuarios
de atencién - Generar
estrategias y
realizar planes de
Mejora
- Efectuar
seguimiento a la
implementacion
de las estrategias
- Realizar
seguimiento a los
planes de mejora
No se evidencia | Disefar, - Realizar la | - Fortalecer | Inicia: Especialista de
matriz socializar y | matriz de | la Febrero 2020 | planeacién vy
institucional de | publicar la matriz | comunicaciones Prestacion Finaliza Julio | calidad
las de internas de los | de Servicios | 2020
comunicaciones | comunicaciones | diferentes de Salud en
internas y servicios de | la atencion
externas acuerdo a | de los
lineamientos usuarios.

institucionales

- Socializar a los
colaboradores del
servicio el tipo de
comunicaciones
internas
-Publicar en la
intranet la matriz
de
comunicaciones
con el fin de dar
accesibilidad

Fuente: E.S.E Hospital Universitario de la Samaritana de Bogota-Plan Unico de mejora por proceso — PUMP

(20)
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Ademas, se modificaron y se adaptaron las siguientes tres listas de chequeo, para

hacer seguimiento a los aspectos por mejorar en el HUS, asi:

« LISTA 1: Con esta tabla, se pretende evaluar la percepcion del paciente en
relacion con el cuidado humanizado, recibido por parte de todo el equipo de
salud. Por ende, es prioritaria para identificar el hallazgo encontrado en lo
referente a la insatisfaccion del usuario por falta de calidez, y amabilidad en

la atencion y falta de sensibilizacion y concientizacion de atencion.

INSTRUMENTO PARA VALORACION DEL CUIDADO HUMANIZADO BRINDADO POR
PROFESIONALES DE SALUD A PERSONAS HOSPITALIZADAS.

Dimensién 1: FORMACION DE UN SISTEMA DE VALORES HUMANISTICOS Y ALTRUISTAS
1. Recibe un trato digno amable por parte del profesional de salud.
2. Siente que la actitud del profesional de salud tiene un efecto positivo en usted.
3. Siente que el profesional de salud, cuando realiza cuidado lo entrega algo propio gue las distingue de otras.
Dimensidn 2: INSTALACION DE FE Y ESPERANZA
4. La atencion del profesional de salud, ha considerado sus preferencias religiosas o espirituales en la atencion
brindada.
5. Siente que el profesional de enfermeria al cuidarlo le transmite esperanza (formas de sentirse mejor).
Dimensién 3: CULTIVAR LA SENSIBILIDAD HACIA UNO MISMO Y LOS DEMAS
6. Siente que tiene una relacién cercana con el profesional de salud.
7. Siente que el profesional de salud se conmueve con su situacion de salud.
8. Siente que la comunicacion con el profesional es verdadera.
9. El profesional de salud es capaz de saber como se siente usted.
Dimension 4: Desarrollar una relacién de cuidados humanos de ayuda y confianza.
10. Puede expresarle al profesional sus sentimientos.
11. Siente una confianza mutua entre los profesionales de enfermeria y usted.
12. El profesional de salud se pone en su lugar cuando usted expresa lo que siente.
Dimension 5: Promocionar y aceptar la expresién de sentimientos positivos y negativos.
13. Siente que los profesionales de salud lo escuchan mas alla de lo que pasa con su enfermedad.
14. Siente que el profesional de enfermeria acepta lo que a usted le pasa.
Dimensién 6: USO SISTEMATICO DEL METODO CIENTIFICO PARA LA RESOLUCION DE PROBLEMAS Y
TOMA DE DECISIONES.
15. Siente que los procedimientos que se le realizan son adecuados a su manera de ser
16. Siente que los cuidados que se le proporcionan es diferente a lo entregado a las demés personas.
Dimensién 7: Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal
17. Le han informado o educado respecto a los cuidados que le entreguen.
18. Se le consulta su opinién en los procedimientos que se le realizan.
Dimension 8: Crear un entorno de apoyo o conexion mental, fisica, sociocultural y espiritual.
19. Siente que se le ha incluido a usted y a su entorno (familia) en sus cuidados de salud.
Dimension 9: Aceptacién de fuerzas existenciales - fenomenoldgicas.
20. El profesional de salud, le ayuda a entender porgue esta en su condicion, lugar o estado.
Fuente: Modificado de Hermosilla Avila Alicia (2019) (21).

e LISTA 2: Es importante la realizacion de este documento, debido a que
evaltua la implementacion del PAMEC, a través de la autoevaluacion y el
monitoreo constante de la calidad observada, respecto de la calidad
esperada. Esta permitird conservar y perfeccionar los resultados de los

procesos intervenidos, aumentando el mejoramiento continuo.
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INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA IMPLEMENTACION DEL PAMEC DEL HUS

SEGUIMIENTO A PAMEC IPS PUBLICAS Y PRIVADAS

NO
ITEMS Clin)? CUMP AEpEEE Observaciones
LE LE chequeable
1. ¢Realiz6 Autoevaluaciéon?
Resultado de las auditorias Internas, que Principales

deben tener el objetivo de monitorizar y
verificar el avance de la entidad en el
aseguramiento de los procesos misionales,
estratégicos y de apoyo.

hallazgos de
las auditorias
internas
Realizadas en
el periodo

Principales
hallazgos de
las auditorias
internas
Realizadas en
el periodo

Resultado de las Auditorias externas que
proveen informacién de las partes
interesadas y/o clientes y que reflejan la
medicion objetiva de aspectos claves en la
prestacion de servicios de salud de indole
legal que también orientan en la mejora
continua de la calidad.

Principales
hallazgos de
las auditorias
Externas
realizadas en el
periodo.

Andlisis de los resultados de los indicadores
reglamentarios y de los institucionales que
reflejen el estado de los mismos frente a unos
estadndares o metas definidas.

Evidencia del
analisis de los
resultados de
los indicadores

Andlisis de la escucha de la voz del cliente
gue arroja resultados sobre el impacto en el
usuario y su familia de todas las acciones de
mejoramiento emprendidas en la institucion y
es el medidor por excelencia del enfoque en
el cliente de una entidad.

Evidencia del
analisis de la
voz del cliente.

Matriz de Autoevaluacion a la red de
prestadores, a Atencién al Usuario u otros
procesos.

Matriz 0
proceso de
autoevaluacion

2. ¢ Seleccion6 procesos a mejorar?

La entidad debe contar con una evidencia del Listado de
listado de los procesos que fueron procesos
seleccionados para mejorar, debidamente seleccionados
justificada y con base en el diagndstico o a mejorar.
autoevaluacion realizada en el primer paso de

la ruta critica del PAMEC.

3. ¢Priorizé los procesos a mejorar?:

Evidenciar una metodologia validada de Metodologia

priorizacion de procesos.

validada de
priorizacién de
procesos.

4. ¢ Defini6 la calidad esperada para todos
los procesos priorizados?
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Se debe evidenciar a dénde se espera llegar
con la implementacion del PAMEC en la
vigencia. Relacionar el estandar de la calidad
esperada de acuerdo a la normatividad
vigente, si aplica o0 la establecida
internamente por la entidad.

Definicion
explicita del
nivel al que se
espera
alcanzar en
cada uno de los
alcances
definidos  del
PAMEC.

5. ¢Definio la calidad observada para
todos los procesos priorizados?:

Listado de las auditorias planeadas en la
vigencia del PAMEC, para evidenciar los
avances logrados en su implementacion.
Evidencia gradual de la implementacién de
las auditorias planeadas con la identificacion
de  hallazgos y oportunidades de
mejoramiento recomendadas.

Listado de las

auditorias
internas a
realizarse en el
periodo del
PAMEC
Informe de las
auditorias
realizadas
frente a las
planeadas

Relacionar el
estandar de

calidad
observada.
6. ¢ Formulé planes de mejoramiento para
alcanzar la calidad esperada para todos
los procesos priorizados?:
Evidencia documental de la formulacion de Planes de
planes de mejoramiento tendientes a mejoramiento
alcanzar la calidad esperada. formulados.
7. ¢Implement6 indicadores de resultado
para medir la gestién?:
Nombre del indicador(con el cual se hace Informe de

seguimiento a la accibn de mejora
implementada), Fuente de informacion (Datos
de construccion), Formula del indicador
(Definicién operacional o formula) y la Unidad
de medida (N° absoluto, Porcentaje, tasa o
Razoén)

Linea de base
del indicador
y Reporte del

resultado
alcanzado al
final del
PAMEC.

TOTAL

Resultado de cumplimiento del PAMEC de la
entidad evaluada:

CUMPLIMIENTO DEL CRITERIO:
Califique 1: Si cumple
Califiqgue 2: No cumple

RANGOS DE EJECUCION:

1: Rojo-Baja ejecucion. (Menos de cinco

criterios cumplidos).

2: Amarillo-Media ejecucion. (Entre 6y 8

criterios cumplidos).

3: Verde-Alta ejecucion. (Mayor de nueve
criterios cumplidos).

CUMPLE O NO CON LA
RUTA CRITICA

Fuente: Gobernacion de Santander. Formatos (Seguimiento a PAMEC IPS publicas y privadas)(22)
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LISTA 3: Es una escala que permite confirmar que la institucion realice los
procesos con calidad desde la parte de la planeacién, contribuyendo en que la
institucion consiga sus objetivos y propenda al mantenimiento de los procesos de
calidad desde la parte de la planeacion.

INSTRUMENTO PARA EVALUAR LOS PROCESOS CON CALIDAD DESDE LA
PLANEACION DEL PAMEC DEL HUS (23)

REQUISITOS I1SO 9001:2008

1. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

1.1 Requisitos generales CUMPLIMIENTO (Si/ No) EVIDENCIAS Y
EVIDENCIAS Y OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

¢ Se encuentran identificados los procesos del
sistema?

¢ Se identifican y controlan los procesos
subcontratados externamente?

1.2 Requisitos de la documentacion

1.2.1 Generalidades CUMPLIMIENTO (Si/ No) EVIDENCIAS Y
EVIDENCIAS Y OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

¢ Existe un documento de politica de calidad?

¢ Existe un documento de objetivos de calidad?

¢ Existe un manual de calidad?

¢ Existen procedimientos documentados exigidos
por la norma y necesarios para el desarrollo del
sistema?

REQUISITOS I1SO 9001:2008

2 Manual de la calidad CUMPLIMIENTO (Si/ No) EVIDENCIAS Y
EVIDENCIAS Y OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

¢El manual incluye el alcance del sistema de
gestién de la calidad?

¢ El manual incluye las exclusiones del apartado 7 y
su justificacion?

¢El manual incluye o cita a todos los procedimientos
documentados?

¢El manual de calidad incluye la interaccién de los
procesos?

2.1 Control de los documentos CUMPLIMIENTO (Si / No) EVIDENCIAS Y
EVIDENCIAS Y OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

¢ Existe un procedimiento documentado para el
control de documentos?

¢ Existe una metodologia documentada adecuada
para la aprobacién de documentos?

¢ Los documentos revisados cumplen con esta
metodologia de aprobacion?

¢ Existe una metodologia documentada adecuada
para la revisién y actualizacién de documentos?

3. Control de los documentos (cont. I) CUMPLIMIENTO (Si/ No) EVIDENCIAS Y
EVIDENCIAS Y OBSERVACIONES
OBSERVACIONES

¢Existe una metodologia documentada adecuada
para la identificacion de los cambios de los
documentos y el estado de la version vigente?

¢Los documentos revisados cumplen con esta
metodologia de identificacion de cambios y estado
de revision?

¢Existe una metodologia documentada adecuada
para la distribucion de los documentos que los haga
disponibles en los puestos de trabajo?

¢Los documentos revisados cumplen con esta
metodologia de distribucién de documentos?

20



¢Los documentos son legibles e identificables?

3.1Control de los documentos (cont. I)

;Los listados de documentos  existentes se
encuentran correctamente actualizados?

3.2 Control de los registros

¢ Existe un procedimiento documentado para el
control de los registros?

¢Existe una metodologia para la identificacion,
almacenamiento, proteccion, recuperacién y
disposicion de los registros?

¢ Se realizan copias de seguridad de los registros
informaticos?

4. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

4.1 Compromiso de ladireccion

¢La alta direccion comunica a la organizacion la
importancia de satisfacer los requisitos de los
clientes y los requisitos legales?

¢La alta direccion establece la politica de la
calidad?

¢Asegura el establecimiento de objetivos de la
calidad?

4.2 Enfoque al cliente

;Se estd realizando la determinacién de los
requisitos del cliente?

¢ Se esta analizando la satisfaccion del cliente?

4.3 Politica de calidad

¢lIncluye un compromiso de mejora continua y de
cumplir con los requisitos?

¢ Los objetivos de la calidad estan de acuerdo a las
directrices de la politica?

¢La comunicacion de la politica es adecuada y se
evidencia que es entendida por el personal de la
organizacion?

4.4 Objetivos de la calidad

¢ Los objetivos de la calidad estan de acuerdo a las
directrices de la politica?

¢ Los objetivos se han fijado en funciones y niveles
adecuados que ofrezcan mejora continua de la
organizacion?

4.4.10bjetivos de la calidad (cont.)

¢ Los objetivos son medibles y estan asociados a un
indicador?

¢Los objetivos se encuentran desarrollados en
planes de actividades para su cumplimiento?

¢Se encuentran definidos los recursos, las fechas
previstas y responsabilidades para las actividades
del plan de objetivos?

¢Los objetivos evidencian mejora
continua respecto a valores de periodos anteriores?

¢Las actividades de los objetivos y el seguimiento
de los mismos se estan realizando segun lo
planificado?

5 De la calidad. Planificacién del sistema de
gestion

¢Se encuentran planificados los procesos del
sistema de gestién de la calidad?

¢Se encuentran planificados los objetivos del
sistema de gestion de la calidad?

5.1 Comunicacion interna
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¢Se encuentra evidencia de procesos de
comunicacion eficaces para el correcto desempefio
de los procesos?

5.2 Revisién por la direccion

5.2.1 Generalidades

;Se encuentran definida la frecuencia de
realizacion de las revisiones del sistema por la
direcciéon?

¢ Se incluye en el registro de informe de revision el

analisis de oportunidades de mejora, la necesidad

de cambios en el sistema y el analisis de la politica
y los objetivos de la calidad?

6. Informacion de entrada para larevision

¢El informe de revisién contiene los resultados de
las auditorias internas?

¢ El informe de revision contiene los resultados de
satisfaccion del cliente y sus reclamaciones?

¢El informe de revision contiene el andlisis de
indicadores de desempefio de cada uno de los
procesos?

7. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

7.1 Generalidades

¢Existen definidos procesos para realizar el
seguimiento, medicion, andlisis y mejora?

¢ Se estan empleando técnicas estadisticas?

7.2 Seguimiento y medicion

¢ Existe definida una metodologia adecuada para
el andlisis de la satisfaccién del cliente?

¢Existen registros conformes a la metodologia
definida?

¢, Se emprenden acciones a partir del andlisis de
satisfaccion?

7.2.1 Auditoria interna

¢La auditoria interna comprende todos los
procesos del sistema de gestién de la calidad y la
norma ISO 9001?

¢Existe un procedimiento documentado para las
auditorias internas?

¢ Existen registros de las auditorias internas?

Fuente Modificado: Cuestionario auditorias ISO 9001(23)
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7. CONCLUSIONES

Con este trabajo se pudo determinar que con la implementacion del PAMEC y
respectiva evaluacion de los estandares de cumplimiento del HUS, es una
metodologia que permite demostrar la eficacia y eficiencia en términos de

resultados.

Con base en la evaluacion realizada al HUS, se pudieron evidenciar diferentes
hallazgos, a partir de los cuales se realiz6 un plan de mejoramiento estableciendo

que permita garantizar una atencion con alta calidad.

Se plantearon tres listas de chequeo, cuyo fin es el mejoramiento continuo frente al
cumplimiento en los estdndares de calidad en el Hospital Universitario de la

Samaritana.

Finalmente, con la realizacién de este trabajo, se puede inferir que el PAMEC, es
una herramienta valiosa para cualquier institucion acreditada, desde su enfoque,
implementacion y el resultado de procesos, para contribuir a la prestacion de los

servicios con los mas altos estandares de calidad.
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8. ANEXO

8.1 Glosario de términos:

La auditoria es un componente de mejoramiento continuo en donde se busca
como objeto mejorar la calidad de una institucion por el cual requiere conocer

los siguientes conceptos:

. Atencidn en salud: definida como los servicios prestados al paciente
asegurando los procesos asistenciales en la atencion de las diferentes fases

de promocion y prevencion (17).

. Calidad de la atencion en salud: Es la atencion de manera accesible

y equitativa a un usuario en donde se relaciona beneficio, riesgo y costo (17).

. Mejoramiento continuo de la calidad: Es un proceso de autocontrol
gue lo que busca es que la institucién generar guias y protocolos que vayan
mas alla de la evaluacién de la calidad en este se puede aplicar el proceso
PHVA (planear, hacer, verificar, actuar) (17).

. Seguridad del paciente: son las diferentes acciones gque se realizan
en la prestacién del servicio las cuales la realizan los trabajadores de salud
para evitar fallas en la calidad de la atencion, teniendo en cuenta que la

atencion se centra en familia, acompafiantes y usuario (17).

o Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de
salud. Proceso continuo y sistematico de evaluacion de la calidad observada

con respecto a la esperada en la atencion de los usuarios (16).

o Autocontrol, es lo que realiza “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 estandares de calidad definidos

por la normativa vigente y por la organizacion” (16).
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o Auditoria Interna, es el proceso de evaluacion realizada en la misma

institucion, por una instancia o servicio externo al lugar que se audita (16).

o Auditoria Externa, es el proceso de evaluacion sistematica que lo
realiza un ente externo a la instancia evaluada. Con el fin de verificar el

proceso de auditoria interna y autocontrol (16).

o Calidad de la Atencion de Salud. Es la generacion de servicios de
salud a los diferentes usuarios de manera accesible y equitativa, teniendo en
cuenta el control entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr

la satisfaccion de los mismos (16).

o Ciclo PHVA: es una herramienta que ayuda a fortalecer los procesos
de una institucion con un resultado de mejora continua. Por el cual se
monitorean y corrigen los procesos de planeacion para mejoras de una

manera efectiva y permanente.

- Planear se debe crear grupos de trabajos, identificar de las actividades
a medir, establecer un procedimiento de medicion-

- Hacer se realiza la ejecucion del proceso.

- Verificar se realiza el seguimiento y puesta en marcha de las acciones
correctivas.

- Actuar se amplia y evalla los indicadores segun necesidad (16).

o Criterios de Auditoria: Politicas y requisitos que se utiliza para

comparar la evidencia de la auditoria (16).

o Gestion de la Calidad: Acciones sistematicas la cual quiere prevenir

o resolver las situaciones de riesgo del usuario (16).
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o Hallazgos de la Auditoria: Resultados de los criterios de auditoria

frente a la evidencia recopilada en la auditoria (16).

o Indicador de Calidad: Instrumento que permite que los servicios

lleguen a los estandares de calidad (16).

o Mejora de la Calidad: Parte de la gestion de la calidad orientada a

aumentar la capacidad de cumplir con los requisitos (16).
o Mejoramiento continuo de la Calidad: Proceso de control que se

genera al paciente y sus necesidades con el fin de realizar los ajustes

necesarios para cumplir con las expectativas del usuario (16).
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