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RESUMEN

En la presente monografia tiene como propdsito evidenciar la realizacion de
una intervencién y acompafiamiento a la IPS JASSIEL FUNDACION, pues a
la fecha tiene un proceso sancionatorio interpuesto por un ente territorial por
varias fallas en la presentacion de su PAMEC.

El desarrollo de la intervencion buscé generar un acercamiento de la calidad
observada a la calidad esperada, redefiniendo las partes que estan fallando
en el PAMEC, por medio de la aplicacion del ciclo PHVA y del despliegue
organizacional.

Con la puesta en marcha del proyecto, se espera propender por la solucién al
proceso sancionatorio que tiene la IPS JASSIEL FUNDACION y dejar claras
recomendaciones que contribuyan con el crecimiento de esta.

PALABRAS CLAVES

Jassiel Fundacion, seguridad del paciente, enfermeria domiciliaria, PAMEC,
plan de mejora, aprendizaje organizacional.
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ABSTRACT

In this monograph it is intended to demonstrate the realization of an
intervention and accompaniment to the IPS JASSIEL FUNDACION, because
to date it has a sanctioning process brought by a territorial authority for several
failures in the presentation of its PAMEC.

The development of the intervention sought to generate an approach from the
observed quality to the expected quality, redefining the parts that are failing in
the PAMEC, through the application of the PHVA cycle and the organizational
deployment.

With the implementation of the project, it is hoped to propose by the solution
to the sanctioning process that has the IPS JASSIEL FUNDACION and to
make clear recommendations that contribute to the growth of the project.

KEY WORDS

Jassiel Fundacion, patient security, Domiciliary nursing, PAMEC, improvement
plan, organisational learning.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Satisfaccion: Es la percepcion que se obtiene de identificar la experiencia
gue determina un usuario o cliente al ser atendido en un determinado
servicio.

Calidad observada: Es aquel elemento que permite conocer la condiciéon
actual de la institucion que se analiza a fin de terminar la condicién actual.

Calidad esperada: Son todas aquellas metas a las cuales se espera
llegar a fin de subsanar o por lo menos lograr cierra en pare la brecha con
lo que se encontré en la institucién al inicio.

Aprendizaje organizacional: Es el resultado de las distintas acciones
gue dieron como consecuencia la ejecucion de una cultura institucional o
simplemente los aspectos que le dejan a la instituciéon los elementos a
mejorar y redefinir.

Ruta critica: ha sido la estrategia metodologica que dictamino el
Ministerio de Salud y Proteccion Social para indicar el paso a paso para
implementar el programa de auditoria de mejoramiento contindo de la
calidad.

Planear: Se dice que son las acciones que se pretenden incluir en un
cronograma a cumplir.

Hacer: Son todas aquellas actividades que se planearon hacer.

Verificar: Es el ejercicio mediante el cual se observa el grado de ejecucion
de etapa determinada.

Actuar: Son acciones que permiten determinar el grado en el que se
desarroll6 la accion que se planed.

Autoevaluacion: Es el ejercicio mediante el cual la institucién a través de
una herramienta metodoldgica determina y califica los posibles problemas
o fallas que deba corregir.

Seleccion de procesos: Es la identificacion de los diferentes estandares
gue identificaron dentro del mapa de procesos o macro-proceso.

Priorizacién de procesos: Es la identificacion y segmentacion de los
elementos que mas producen fallas o que son objeto de control de interés
por su grado de relevancia.

12



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Institucién JASSIEL FUNDACION en el afio 2019 con ocasion a una visita
realizada por la Secretaria de Salud en razén a una serie de incumplimientos,
fue afectada por la generacion de una no conformidad mayor o incumplimiento
que le dejo como resultado un proceso administrativo sancionatorio sin
medida sanitaria, ya que el documento PAMEC como desarrollo de la ruta
critica presentaba fallas metodolégicas y el grado de desarrollo de las
actividades de mejoramiento planteadas determinadas como bajas o
inferiores a 50 puntos de 100 no eras las esperadas segun el cronograma.

A través de un proceso de acompafiamiento técnico realizado a la fundacion
se logra estructurar un diagnostico que permitiera trazar la ruta de navegacion
con la institucion para realizar el despliegue y la mejora de las acciones
descritas en el plan de mejoramiento actual.

El plan de mejoramiento permitira avanzar en las actividades programadas en
el PAMEC, realizarle seguimiento a la ruta critica y corregir las fallas
metodoldgicas en el documento Word de PAMEC presentado por la institucion
con el resultado del cierre de la brecha entre la calidad observaday la calidad
esperada e intervenir con los insumos o evidencias para alimentar el proceso
sancionatorio en curso y lograr cerrarlo y disminuir al maximo los costos
asociados a multa y propender por una amonestacion verbal.

El proposito de la intervencién y acompariamiento a JASSIEL FUNDACION
en el proceso soporte técnico y despliegue de los planes de mejora es lograr
que la institucién pueda cerrar el proceso sancionatorio y desplegar en un 89%
el PAMEC

13



2 INTRODUCCION

Jassiel Fundaciéon es una entidad que presta servicios de salud tales como
enfermeria extramural, psicologia y medicina general. Durante el afio 2019
recibié una visita por parte del ente territorial quienes por oficio les notificaron
que las actividades del programa de auditoria de mejoramiento continuo de la
calidad serian auditadas y que para tal fin les habian solicitado que
dispusieran tanto del equipo a cargo como del tiempo necesario para realizar
las acciones de IVC. Como resultado de esa auditoria la institucion realizo las
acciones de preparacion de las diferentes acciones y como resultado de dicha
visita, la institucion obtuvo un acta en la cual le indicaron que tenia dos
elementos coyunturales incumplidos segun la lista de chequeo de PAMEC
sugerida por el ministerio de salud y proteccion social tales como:

e No hay una calidad observada respectivamente identificada.
e La ejecucion era baja.
e La metodologia del PAMEC tenia fallas y debia revisarse segun lo

dispuesto por las guias del ministerio de salud y proteccion social.

Esta situacion llevo a la institucion a realizar una serie de ajustes dentro de
ellos poder permitir que recibieran un direccionamiento y acompafamiento en
un plan de mejoramiento que les permitiera poder seguir con total normalidad
las actividades actuales en la linea de negocio la prestacion de servicios,
asesorias para acceso de servicios en salud. Los servicios prestados por
Jassiel Fundacion son en esencia:

a) Enfermeria domiciliaria para la atencion del paciente con
enfermedades Cronicas como (VIH/sida, cancer, esclerosis mdltiple y
diagnosticos de alto costo).

b) Medicina general para la valoracion y monitoreo del paciente.

c) Psicologia para el seguimiento a pacientes y tratamiento psicolégico.

d) Servicios de consultorio juridico y acompafamiento para la eliminacion

de barreras de acceso.
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e) Trabajo social, si bien no es un servicio habilitado se le oferta al

paciente estudios sociales en los domicilios para favorecer y establecer

claridad sobre cémo afecta las condiciones de vivienda en la
adherencia al tratamiento.
Jassiel Fundacion opera en los siguientes departamentos:
Tabla 1: Detalles de contrataciéon de Jassiel Fundacion.
9 MODALIDADES DE SERVICIOS
|_
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LETICIA AMAZONAS EVENTO EVENTO EVENTO 1 EVENTO
ANTIOQUIA ANTIOQUIA EVENTO VINCULADO EVENTO 1 EVENTO
ARAUCA ARAUCA EVENTO EVENTO EVENTO 1 EVENTO
BARRSL\‘QU'L ATLANTICO EVENTO EVENTO EVENTO 1 EVENTO
BOLIVAR BOLIVAR EVENTO EVENTO EVENTO 1 EVENTO
TUNJA BOYACA EVENTO VINCULADO EVENTO 1 EVENTO
MANIZALES CALDAS EVENTO VINCULADO EVENTO 1 EVENTO
FLORENCIA CAQUETA EVENTO VINCULADO EVENTO 1 EVENTO
YOPAL CASANARE EVENTO EVENTO EVENTO 1 EVENTO
POPAYAN CAUCA EVENTO EVENTO EVENTO 1 EVENTO
MONTERIA CORDOBA EVENTO VINCULADO EVENTO 1 EVENTO
BOGOTA CUND'C"/‘\AMAR EVENTO VINCULADO EVENTO 1 EVENTO
NEIVA HUILA EVENTO VINCULADO EVENTO 1 EVENTO
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SANTA

MARTA MAGDALENA 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO
VILLA\(/)ICENCI META 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO
PASTO NARINO 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO
CUCUTA Sﬁﬁ?;ﬁ SIEER 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO
PEREIRA RISARALDA 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO
IBAGUE TOLIMA 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO 1 EVENTO
CALI VACLAI\'ECI/DAEL 1 EVENTO 1 VINCULADO 1 EVENTO 1 EVENTO

Fuente: Detalles de contratacion de talento humano de Jassiel Fundacion (agosto 2019).

16




3 JUSTIFICACION

Jassiel Fundacion tiene la disponibilidad e interés para la formulacion de
acciones de mejoramiento por lo tanto se considerd la importancia de la
investigacion para desarrollar los planes de mejorar de cada estandar
priorizado y determinar el grado de despliegue que se realiza con las
actividades de acompafiamiento en Jassiel Fundacion. Por lo anterior se
propuso:

a. Elaboracion.
b. Despliegue.
c. Implementacién de un programa integral.

Los numerales anteriores reflejan tres acciones para orientar el trabajo del
programa de auditoria de mejoramiento continuo de la calidad en Jassiel
Fundacion los cuales estaran enfocados hacia el mejoramiento de continuo.

Todas las IPS o para el caso que aplica de Jassiel Fundacién, requieren de la
orientacion necesaria para identificar el PAMEC con un componente
fundamental del sistema obligatorio de garantia de la calidad, puesto que si
bien es de obligatorio cumplimiento en Colombia, requiere que esté sea
formulado y coherente con el mapa de procesos de la institucion.

Jassiel Fundacion a la fecha si bien tiene un PAMEC este dejo elementos por
fuera del mapa de procesos y no desarrollaron la ruta critica conforme a lo
establecido en el decreto 1011 de 2006%, por ello se requiere una serie de
ajustes que deben ser reportados al ente territorial que no sera por 012 sino
en el momento de la auditoria de seguimiento, ya que a la fecha han obtenido
un concepto no favorable en la visita que les realizaron recientemente una
visita y ademas adolece de elementos conceptuales y de criterio técnico.(8).

Por todo lo anterior se ha efectuado el ejercicio no solo de investigar los
aspectos gue son de interés para Jassiel Fundacion sino que le permita a la
institucion hacer monitoreo a la ruta critica, verificar el estado de la calidad
esperada versus la calidad observada y de la misma manera formular la
solucion al pliego de cargos sobre los hallazgos hechos en la visita de
auditoria del ente territorial que le provocaron un proceso sancionatorio en
Curso con consecuencia negativas para la fundacion.

! Decreto 1011 de 2006: Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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4 IMPACTO

Lo que se espera del resultado de acompafamiento en el plan de
mejoramiento continuo de la Jassiel Fundacion, a corto, mediano y largo plazo
es:

a) Apoyar la respuesta al proceso sancionatorio en curso por el
levantamiento de concepto no favorable.

b) Realizar las acciones de plan de mejoramiento que responda a las
necesidades de Jassiel Fundacion.

c) Efectuar las acciones de capacitacion en relacion a lo descrito en las
Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion
en Salud (2007) por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
Colombiano?. (9)

d) Formular y estructurar con la institucién una matriz metodolégica que
permite a la Jassiel Fundacion formular una ruta critica con un
acompafamiento técnico.

2 pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud (2007): El
propésito de esta guia es explicar los principios y los elementos constitutivos del modelo de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de acuerdo con el Decreto 1011 del 3 de abril de
2006 del Ministerio de la Proteccién Social.

18



5 UBICACION DEL OBJETO DE ESTUDIO

Las actividades asociadas al desarrollo de la presente monografia se
realizaron directamente en la CALLE 76 # 20 B 24 OFICINA 401 en la ciudad
de Bogota D.C.

19



6 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué caracteristicas debe contener una estrategia que permita Implementar
con Jassiel Fundacién en un 89% o mas el estado de ejecucion de los planes
de mejoramiento propuestos con objetivo de cerrar la brecha institucional a fin
de cerrar el proceso sancionatorio y lograr mejorar sus procesos internos?

20



7 MARCO TEORICO

El Ministerio de Salud Colombiano ha estructurado las politicas para el
desarrollo de un programa de auditoria de mejoramiento continuo y es quien
ha definido los lineamientos y documentos técnicos que sirven no solo de guia
a los instituciones prestadoras de servicios de salud sino que ademas son el
sustrato técnico a utilizar el cual estd normado para su cumplimiento.

El PAMEC es solo un componente del sistema de gestién, por cuanto el
sistema Unico de habilitacion propone el PAMEC como un documento de
caracter obligatorio y que debe estar soportado por tres elementos como son:

a) El documento Word que debe tener una estructura ya preestablecida
por el ministerio hoy dia ya ampliamente expuesta en su decreto 780
de 20163. (13).

b) La descripcion del cronograma de la ruta critica institucional.

C) La matriz metodoldgica de priorizacion para determinar cada aspecto a

mejorar.

Los tres componentes anteriores son los elementos que generalmente se
presentan en una visita de auditoria sumado los documentos que reflejan el
despliegue de dichas actividades.

El Decreto 2309 del 15 de Octubre del 20024, el Gobierno Nacional redefinié
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud en el
Sistema General de Seguridad Social e Igualmente expidié las Resoluciones
1439 del 1 de Noviembre® y 1474 del 7 de Noviembre del mismo afio®, que
con sus anexos complementan la organizacion del Sistema de Garantia de
Calidad obligatorio para prestadores y aseguradores, como también para

3 Decreto 780 de 2016: Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccién Social.

4 Decreto 2309 del 15 de Octubre del 2002: Por el cual se define el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

5 Resolucion 1439 del 1 de Noviembre de 2002: Por la cual se adoptan los Formularios de
Inscripcion y de Novedades para el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud,
los Manuales de Estdndares y de Procedimientos, y se establecen las Condiciones de
Suficiencia Patrimonial y Financiera del Sistema Unico de Habilitacion de Prestadores de
Servicios de Salud y los definidos como tales.

® Resolucion 1474 del 7 de Noviembre de 2002: Por la cual se definen las Funciones de la
Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de
Acreditacion.
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entidades adoptadas, entidades de medicina prepagada y entidades
territoriales de salud. Se exceptuan los servicios de salud de las fuerzas
militares y la policia y no se mencionan los deméas regimenes especiales.
(7)(14)(15).

Durante el afio 2007 el gobierno profiere la Ley 11227 en la cual se establece
la prestacion de servicios con calidad, para lo cual se reglamenta
posteriormente el control y mejoramiento en todos sus componentes y niveles
a través del Decreto 1011 de 20062. (8)(10)

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud establece las responsabilidades para
cada uno de sus actores, es decir, el Ministerio de la Proteccion Social, la
Superintendencia Nacional de Salud, los Prestadores de Servicios de Salud,
las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios y las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud y esta ley la que define
una particular accion, define los parametros de calidad esperada en los
procesos de atencion, las acciones preventivas, seguimiento y coyunturales
consistentes en la evaluacién continua y sisteméatica de la concordancia entre
dichos pardmetros y los resultados obtenidos, para propender al cumplimiento
de las funciones de garantizar el acceso, la seguridad, la oportunidad, la
pertinencia y la continuidad de la atencion y la satisfaccion de los usuarios. En
el ano 2007 se determina “Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencidon en Salud” que pretenden homologar significados en
torno a su implementaciéon en los diferentes ambitos de aplicacion y de
responsabilidad. (9).

De acuerdo con el Decreto 1011 de 2006, del Ministerio de la Protecciéon
Social, formulé el MODELO DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD el cual

“debe ser concordante con la intencionalidad de los estandares de
acreditacidon y superiores a los que se determinan basicos en el Sistema Unico
de Habilitacién” (10)

Por tanto los procesos de auditoria se convirtieron en caracteres de obligatorio
cumplimiento para la realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y
mejoramiento de los procesos prioritarios, los cuales deben ser definidos
previamente; comparar la calidad observada y la calidad esperada, esta tltima
definida mediante guias basadas en evidencia cientifica, normas técnicas y
administrativas; ademas, se debe adoptar medidas destinadas a corregir las

"Ley N° 1122 de 2007 por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

8 Decreto N° 1011 de 2006 Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud
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desviaciones encontradas a los parametros estandarizados y por ultimo definir
la manera de mantener las condiciones de calidad y de mejora.

La auditoria hoy dia en Colombia es entendida como un componente del
Sistema Obligatorio Garantia de Calidad que se encuentra conexo con el
Sistema Unico de Habilitacion, el Sistema Unico de Acreditacion y el Sistema
de Informacion a Usuarios; y esta es una herramienta fundamental para el
logro de los demas.

Es de vital importancia mencionar en este marco tedrico un aspecto
fundamental, Jassiel Fundacién debe entender que la auditoria es toda una
estrategia del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud y no debe confundirse con el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) que es la forma a través de la cual
mediante la presente monografia se operativiza el modelo de Jassiel
Fundacion.

El PAMEC tiene una ruta critica que estructura la manera de realizar el paso
a paso de la misma. EI PAMEC tiene una serie de claves para su ejecucion
entre los cuales se pueden indicar:

e La definicion de una plataforma estratégica.

e Una definicién de unos valores corporativos.

e La declaracion de una politica de calidad.

e La definicion de un mapa de procesos.

e La descripcidn de los servicios.

e El analisis de los resultados.

e Elalcance del mismo.

e La conformacion de un equipo que evalue.

e Laasignacion de la responsabilidad del PAMEC para todos los integrantes

de la institucion.

Todos los elementos anteriormente citados conllevan a que la institucion siga
las recomendaciones dichas por el ministerio en material de la ruta critica la
cual ha sido previamente mencionada.

La ruta critica ha sido descrita por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
Colombiano mediante el documento oficial y a través de la direccion de
prestacion de servicios y atencion primaria se elaboré una lista de chequeo
para la evaluacién del programa de auditoria para el mejoramiento continuo
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de la calidad en la atencion en salud® disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/LI
STA%20DE%20CHEQUEO%20PARA%20IMPLEMENTAR%20Y%20EVAL
UAR%20EL%20PAMEC.pdf. (16).

Dicha lista de chequeo como su nombre lo indica invita a que los diferentes
prestadores estan obligados a contar y determinar con una serie de evidencias
que soportaran el caracter de cada una de las evidencias.

® Lista de chequeo para la evaluacion del programa de auditoria para el mejoramiento contintio
de la calidad en la atencion en la salud.
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8 OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL

Implementar con Jassiel Fundacién en un 89% o més el estado de ejecucién
de los planes de mejoramiento propuestos con el fin de cerrar la brecha
institucional a fin de levantar el proceso sancionatorio y desplegar el programa
de auditoria de mejoramiento continuo de la calidad que responsada a las
necesidades de la institucion.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Redefinir y elaborar el PAMEC Institucional ajustado a los lineamientos
del Ministerio de Salud y Proteccion Social para Jassiel Fundacion.

e Realizar el proceso de aplicacion del ciclo PHVA en los procesos de
Jassiel Fundacion para efectuar.

e Realizar el despliegue del aprendizaje organizacional a través de

herramientas de comunicacion.
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9 METODO

La formulacién e implementaciéon del PAMEC, se realiza mediante la
aplicacién de la metodologia establecida por el Ministerio de Salud vy
Proteccion de Colombia de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencién en Salud y la Guia Bésica para la Implementacién
de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién
en Salud a partir de ello se conformé el grupo de autoevaluacion con el
personal asistencial encargados de generar el diagndstico inicial para el
mejoramiento de los procesos y realizar la: (9).

a) Aplicacion de PHVA en el Ciclo de Mejoramiento.

b) Implementacion de la politica de seguridad del paciente.
A continuacion se cita la metodologia usada para la elaboracion de la Ruta
Critica:

Figura 1: Ruta Critica para el desarrollo de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad.

Ruta Critica
([ setoraunciin | = piokeinde | ] o [ Picinee ]

i g

Aprendizaje Definicion de la
Organizacional Calidad Esperada
Evaluacion del Medicién Inicial del
Mejoramiento Desempeiio de los
Procesos

i}

Ejecucion del Plan de <:] Plan de Accién para <—_‘_|
Procesos Seleccionados

Accion

Fuente:
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/Comunicaciones/MemoriasEventos/Presentaci%C
3%B3n%20C012_2016_EAPB-IPS-ET%20(002).pdf. (17).
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Para la implementacion del PAMEC y tomando en cuenta que el enfoque del
mismo es el Sistema Unico de Acreditacion se definio la conformacion de
varios equipos dentro de una estructura denominada “Estructura de
mejoramiento de la Calidad” la cual busca promover la integracion sistémica
de las diferentes dependencias de la institucién, para fortalecer la eficiencia
de los procesos de calidad, la transformacion cultural y la sostenibilidad de la
misma en el tiempo.

9.1 CONFORMACION DEL EQUIPO DE AUTOEVALUACION:

Se realiz6é la conformacién del equipo de trabajo de acuerdo al grupo de
estandar cliente asistencial subgrupo de estandares de seguridad de paciente
y evaluacion de la atencién que dentro del manual de acreditacién se deben
desarrollar para alcanzar estandares superiores de calidad.

Los integrantes del equipo de autoevaluacién deben son:

a) Lider de calidad

b) Referente de seguridad de paciente
c) Referente de atencién al usuario.
d) Coordinador asistencial

e) Jefe coordinador del programa

Quienes deben cumplir los siguientes criterios:

e Manifestar interés y/o estar capacitado en procesos de mejora
continua.

e Pertenecer o participar, operativa o administrativamente en el proceso
objeto de evaluacion.

e Demostrar compromiso con el proceso de mejora continua.

Al conformar el equipo de autoevaluacién y realizar la capacitacion de
preparacion y unificacion de criterios, se aplico el instrumento de evaluaciéon
siguiendo la siguiente metodologia:

e Lectura del proposito definido en cada estandar.

e Lectura de cada estandar.
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e Serealiz6 por consenso del equipo de autoevaluacion la interpretaciéon
de cada estandar aplicable.

e Se verificaron los soportes que se encontraron en la institucion.

e Se realiz6 la calificacion cualitativa de los estandares

9.1.1 Sensibilizacién Y Capacitacion:

Teniendo en cuenta los lineamientos definidos por el Ministerio se realiza
capacitacion en Generalidades del proceso de autoevaluacion con énfasis en
seguridad del paciente y proceso de atencién al usuario.

9.1.2 Etapas Del PAMEC:

Como instrumento de autoevaluacion se utilizaron los siguientes formatos
definidos de acuerdo a los lineamientos del Ministerio, las herramientas a
utilizar son:

e Formulacion Del Cronograma PAMEC
e Herramienta PAMEC 3.0

e Matriz De Seguimiento

Se Incluyeron aspectos en cuanto a fortalezas y oportunidades de mejora para
los estandares evaluados.

Para realizar la calificacion cualitativa se tuvieron en cuenta los siguientes
aspectos:

e FORTALEZA: Correspondio a la calidad observada. Es la situacion
actual de nuestra institucion con relacion a lo que pide el estandar. Se
realizd una descripcién de como el enfoque ha sido implementado y de
los soportes que respaldaron el cumplimiento del proposito del
estandar y sus requisitos.

Se realizé analisis frente a soportes de las posibles fortalezas por cada
estdndar evaluado. Corresponde a todas las politicas, procesos,
procedimientos y resultados, que posea la entidad que cumplan o se
encuentren por encima de la normatividad vigente aplicable a la institucién y
gue permitan dar cumplimiento al estandar calificado. Deben estar soportados
en documentos, registros, indicadores, etc.
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e OPORTUNIDAD DE MEJORA: Se refiere a lo que le hace falta a la
institucion para cumplir con el estandar, de acuerdo a las dimensiones
del enfoque, implementacién y resultado. Es la accion a desarrollar en
un tiempo determinado para lograr lo deseado.

e SOPORTES: Relacion de los documentos, actas, informes,
indicadores, formatos, etc., que evidencien el cumplimiento de los
criterios definidos en cada estandar evaluado.

9.1.3 Calificaciéon Cuantitativa:

Corresponde a la asignacion numérica del grado de avance en la
implementacion de los grupos de estandares, teniendo en cuenta el grado de
cumplimiento de las dimensiones de enfoque, implementacion y resultados.

Se realiz6 la calificacion cuantitativa del estandar por consenso del equipo.

Para esta calificacion se utilizé la escala de calificacion de la Hoja Radar,
teniendo en cuenta las dimensiones de enfoque, implementacién y resultado.

9.2 SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR:

Se tuvo en cuenta la totalidad de los procesos institucionales durante la
autoevaluacion con miras al logro de la acreditacion.

Se realizd la priorizacion de las oportunidades de mejora realizando la
correlacién de cada una de estas con los procesos de la institucion para
mostrar su interrelacion entre cada estandar y los procesos donde debe ser
implementada la mejora.

Los procesos identificados que presentan oportunidades de mejora son:

e Atencidn de paciente cronico sin ventilador.

e Atencioén al usuario
9.3 PRIORIZACION DE PROCESOS:

Una vez se cuenta con el informe de autoevaluacion se implementa una
metodologia de priorizacién, la cual toma en cuenta los resultados
cuantitativos y cualitativos obtenidos posteriores a la realizacion de la misma.
Durante la priorizacibn se seleccionan aquellos estandares con puntaje
inferiores a la meta establecida para el afio y ademas se toman en cuenta las
oportunidades de mejora identificadas, las cuales se priorizan una a una de
acuerdo a tres criterios: Riesgo, Costo y Volumen. Luego de evaluar los
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estandares relacionados con seguridad del paciente dentro del grupo de
estandares Cliente asistencial.

Como resultado de lo anterior, se formulan planes de mejoramiento asociados
a cada uno de los procesos institucionales.

9.4 CALIDAD ESPERADA:

De manera cualitativa, se espera cumplir con el propésito del estandar
implementando las actividades definidas por cada Oportunidad de Mejora
definida en los planes de mejoramiento.

De manera cuantitativa, se espera el incremento gradual en 0,10% con
respecto a la vigencia anterior de los estandares sujetos de mejora.

Se tomaron los indicadores como herramienta de medicion del desempefio
para utilizarlos como guia para monitorear, evaluar y mejorar la calidad de los
servicios.

9.5 CALIDAD OBSERVADA:

Lo insumos para determinar la calidad observada son las listas de chequeo
que sirven para las auditorias que se programaron y que se constituyeron con
unos resultados.

9.6 PLAN DE MEJORAMIENTO:

El plan de mejoramiento permitié visualizar el grado de despliegue y acciones
de ejecucion que mejoraron los puntos a tratar.

En él se establecen las acciones de mejora en la que se deben describir en
un ciclo PHVA, las actividades que se han definido como acciones preventivas
y correctivas, generando responsabilidades en cuanto al Equipos primario de
mejora, tiempo estimado para su ejecucion, espacio, motivo y forma para
desarrollarlas a fin de garantizar el cumplimiento del plan que se pone en
marcha.

9.7 IMPLEMENTACION DE LOS PLANES DE MEJORA PARA
ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA:

Se establece el cronograma para la realizacién de cada una de las acciones
identificadas para alcanzar el estandar.
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9.8 EVALUACION DE LA EJECUCION DE LOS PLANES DE MEJORA
PARA ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA:

La Coordinadora de Calidad realizara seguimientos bimestrales del avance de
los planes de mejora el cual quedara registrado en la matriz que para efecto
la institucion ha disefiado en cuatro estados: CUMPLIDA, EN DESARROLLO,
ATRASADA, NO INICIADA. Retroalimentando a los equipos de
autoevaluacion e informando al equipo de mejoramiento institucional con el fin
de identificar aspectos que puedan contribuir al avance y gestién de los
mismos.

9.8.1 Programa De Auditorias:

Se realizard la programacion de auditorias internas, teniendo en cuenta el
avance y cumplimiento de las oportunidades de mejora establecidas.

9.8.2 Estrategias De Monitoreo Y Evaluacion:

El Comité de Calidad realizar4 el monitoreo del funcionamiento del PAMEC
en la institucién y hard seguimiento a las acciones de mejoramiento
realizadas y cumplimiento de planes de mejoramiento y cronogramas
establecidos.

9.9 APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL:

Para el desarrollo de las acciones de mejoramiento se requiere realizar
actividades internas a favor del crecimiento sostenido de sus elementos mas
importantes que la integran como lo es el talento humano. Para ello el
aprendizaje organizacional se define para mejorar capacidades del personal
mejorando las habilidades tedricas y practicas ya sean individuales, grupales
y organizacionales para ser competitivos. Para ello se realizaran estrategias
como capacitaciones y acciones derivadas de comités e inducciones.

9.10 PLAN DE CAPACITACION:

Se realizan estrategias de capacitacion para el abordaje de las acciones de
mejoramiento priorizadas, dicho cronograma se encuentra en el formato plan
de capacitacion donde se detalla el tema y el responsable de gestionar la
capacitacion. Contempla las siguientes modalidades de capacitacion, dentro
de las cuales se incluye el despliegue del PAMEC.
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e INDUCCION Y REINDUCCION: Se brinda informacién a los
colaboradores sobre las politicas, planes y programas de la entidad y
el Sistema de Gestion de Calidad del cual hacen parte el PAMEC y los
programas relacionados.

e ACTUALIZACION Y ENTRENAMIENTO: Orientada a reforzar
conocimientos relacionados con los estandares y el mejoramiento
continuo de la Calidad. En cuanto al PAMEC, esta actualizacion se
brindara de acuerdo al plan de capacitacion anual y mediante boletin
informativo bimestral de avances del Sistema de Gestion de Calidad.
Igualmente se incluiran capacitaciones anuales en temas relacionados
con el PAMEC.

9.10.1 Plan De Comunicacién:

Para el despliegue de la informacion se dispone de carteleras institucionales,
reuniones formales y se plantea la utilizacion de piezas comunicativas tanto
en fisico como en magnético.

9.10.2 Indicadores De Calidad:

Segun la resolucién 256 de 2016° y el compromiso con la atencién adecuada
en salud es obligatorio hacer la monitoria de indicadores de calidad y vigilar el
comportamiento de los eventos adversos los cuales seran definidos
voluntariamente por la institucion. Se encuentran comprendidos en este nivel,
como de obligatorio cumplimiento e implementacién los indicadores de
seguimiento a riesgo establecidos en el Sistema Unico de Habilitacion. (18).

10 Resolucion N° 256 de 2016. Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema
de Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad
en salud.
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10 RESULTADOS

Los resultados arrojados se segmentan en dos episodios. El primero es el que
se observa en la tabla siguiente, el cual da cuenta del analisis que refleja la
condicion en la que hallé la institucion en la primera visita en el mes de agosto
de 2019 lograndose levantar un diagnostico asi:

Tabla 2: Primer informe: matriz de seguimiento construida por la
institucion y la asesora externa.
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La anterior tabla describe resumidamente la situacion de como se encontraba
la institucion al momento de ser visita y evaluada, el estado de avance de cada
uno de los estandares de los cuales con 36 actividades priorizadas llevaban
en donde se observa una ejecucion del 42% en total a fecha corte agosto de
2019, lo cual propicio la apertura del proceso sancionatorio y por dificultades
para determinar correctamente cual era el estado de avance, situacion que
pone de manifiesto al amplio atraso en el proceso de despliegue del PAMEC.
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A continuacion se despliegue por grupo de estandares de las actividades
programadas y verificadas:

Tabla 3: Descripcion de la ejecucién PAMEC por grupo de estandares.

EJECUCION PAMEC POR GRUPO DE ESTANDARES
PROGRAMADO EJECUTADO
CLIENTE ASISTENCIAL 8 8
DIRECCIONAMIENTO 4 1
GERENCIA 4 1
TALENTO HUMANO 4 1
AMBIENTE FiSICO 4 1
TECNOLOGIA 4 1
INFORMACION 4 1
CALIDAD 4 1

Posterior a ese diagndstico inicial, se desplegé un plan de mejora que implico
el desarrollo de una serie de actividades que se dejaron descritas en los
anexos, para lo cual se describe asi:

Todo lo anterior suma aproximadamente 36 actividades con los colaboradores
de la institucion.

Figura 2: Descripcion de actividades programadas y ejecutadas por
grupo estandares.
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Tabla 4: EJECUCION PAMEC (porcentaje)

EJECUCION PAMEC ACCIONES ACCIONES
TOTAL PROGRAMADAS | EJECUTADAS PORCENTAJE
TOTAL 36 15 42%

Figura 3: Alcance en % del PAMEC de Jassiel Fundacion
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Una vez que se efectud el ejercicio de verificacion de las condiciones de
ejecucion del PAMEC, se observé que el desarrollo tenia solo 15 actividades
de 36 actividades lo cual refleja la pobre ejecucion.

=>» Posterior a la intervencién se logra:

1. Se realizaron por el estandar 5 y 7, las 8 actividades con acta de
socializacion, evaluacion y medicion de la adherencia.

2. Se realizaron por las estandar 78, las 4actividades con acta de
socializacion, evaluacion y medicion de la adherencia.

3. Se realizaron por las estandar 96, las 4 actividades con acta de
socializacion, evaluacion y medicion de la adherencia.

4. Se realizaron por el estandar 130, las 4 actividades con acta de
socializacion, evaluacion y medicion de la adherencia.

5. Se realizaron por el estdndar 148, las 4 actividades con acta de
socializacion, evaluacion y medicion de la adherencia.
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= El inventario de actividades con sus acciones de mejoramiento
fueron las siguientes:

Tabla 5: Grupo estandar (evaluado) con sus acciones de mejoramiento

GRUPO DE

ESTANDAR ACCIONES DE MEJORAMIENTO
Actualizar y Socializar el programa de seguridad del paciente con todos los
funcionarios de la IPS
Generar rondas de seguridad que apoye la identificacion de riesgos y la
asesoria para minimizarlos.
Ejecutar el programa de capacitacion de seguridad del paciente.

CLIENTE Evaluar, medir adherencia y ajustar el proceso si se requiere
ASISTENCIAL Ajustar los paquetes instruccionales de acuerdo a los lineamientos actuales

que aplican a los servicios ofertados

Socializar en comités institucionales con todos los funcionarios al interior de
la IPS

Verificar con listas de chequeo las barreras de acceso y posibles riesgos de
atencion.

Realizar seguimiento y adherencia al proceso implementado

DIRECCIONAMIENTO

Documentar la politica de humanizacion de servicios de salud y hacerla parte
del direccionamiento estratégico de la institucion

Estandarizar politica de humanizacion al interior de la entidad

Socializar con todos funcionarios la politica de humanizacion

Evaluar el conocimiento de la politica de humanizacion de servicios de salud

GERENCIA

Buscar literatura referente a la tematica de cédigo de ética y buen gobierno
para realizar documento institucional.

Actualizar documento de codigo de ética y buen gobierno para la Institucién.

Socializar a los colaboradores de la institucion el cédigo de ética y buen
gobierno.

Medir nivel de adherencia de la socializaciéon al cliente interno.

TALENTO HUMANO

Identificar las principales necesidades de capacitacién del personal de clinica

Establecer y socializar el plan de capacitacién para el afio 2019

Evaluar el cumplimiento del plan de capacitacién institucional

Implementar acciones de mejora

AMBIENTE FISICO

Identificar as necesidades de humanizar el ambiente fisico en la evaluacion
de necesidades institucional alineadas con el programa de humanizacion

Realizar las adecuaciones necesarias en el ambiente fisico para que este
garantice condiciones de humanizacion tales como confidencialidad, respeto
y comodidad

Evaluar mediante la percepcion de satisfaccion de usuarios la humanizacién
del ambiente fisico

Retroalimentacion y seguimiento al proceso

TECNOLOGIA

Establecer instrumento de evaluacién de la implementacién de los procesos
de gestion y evaluacion de la tecnologia

Realizar capacitaciones al personal de la entidad en el uso y manejo de la
tecnologia y la gestion del programa de tecno vigilancia
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Evaluar el conocimiento del personal frente al proceso de gestion de la
tecnologia y el programa de tecno vigilancia

Realizar planes de mejora de las desviaciones encontradas

INFORMACION

Verificar en comité de historias clinicas la resolucion 1995 de 1999 (por la
cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica

Socializar la resolucion a todos los profesionales de la salud.

Realizar 1 auditora semestral de las historias Clinicas de cada profesional

Dar a conocer a los profesionales de la salud hallazgos encontrados para
corregir el correcto diligenciamiento.

CALIDAD

Articulacion de oportunidades mejora de PAMEC con los demds sistemas de
la institucién como: mejora de procesos, modelo integrado de planeacion y
gestion, POAS y demas asociados a PQRSF y encuesta de satisfaccion.

Socializar el Procedimiento de mejoramiento continuo con los Equipos de
Autoevaluacién, equipos primarios de mejoramiento, Colaboradores en
general y cliente externo.

Realizar evaluacion cuantitativa y cualitativa

Verificar cumplimiento de planes de mejoramiento en el comité directivo de
forma periddica y en la junta directiva

= El resultado del seguimiento al listado de acciones mejoramiento
se refleja a continuacion asi:

Tabla 6: Resultado del seguimiento al listado de acciones mejoramiento

SEGUIMIENTO AUDITORIAS PLAN DE MEJORAMIENTO PAMEC
% 1ER SEGUIMIENTO
&) FECHA DEL NIVEL DE
~<ZE SEGUIMIENTO 05/09/2019 AUDITORIA AUDITORIA INTERNA
s CALIDAD
n
it INDICADOR ESPERADA | ,SAEIDAD | grecHA ACCIONES
OBSERVADA
(META)
Se lleva a cabo el ejercicio
NUmero de funcionarios de socializacion para el
5. con conocimiento sobre conocimiento del programa
AsSP1 el programa de 100% 100,00 -99 de seguridad del paciente a
seguridad/sobre total de todos los colaboradores
funcionarios de la IPS que integran la Jassiel
Fundacion.
Se efectlo la selecciéon de
. los instruccionales que
Numero de paquetes licab | el
instruccionales aplicaban para ‘a Jassie
Fundacion y que eran
- evaluados / Total de 100% 70,00 -69 aceptables de documentar
AsSP3 |servicios  habilitados 0 ' ple *
. L socializar, evaluar,
con guia técnica de d . | dh .
buena préctica eterminar la adherencia
con el 100% de los
colaboradores.
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NUmero de funcionarios

AUn no se ha iniciado el
ejercicio de socializacion
toda vez que el documento

. esta pendiente de

[ZI?M ?l?ﬁggﬁzﬂgzlmaée c:z 100 25,00 75 aprobacién  la alta
IPS*100 gerencia, sin embargo ya

se dispone del documento

pero aln se ha socializado

a todo el personal.

NGmero de personas Seefectuélabusquedf’;\de

que laboran en la gteratura,t se ela_k;'orf) el

A ocumento, se verifico por

G9EG§9 Ln;;gzﬁggasque N[]urﬁre?g 100 25,00 75 el gerente ejecutivo o
total de personas que gerencia estratégica y se

laboran en la institucion. programa bara
socializacion y evaluacion

A la fecha si bien se han

Personal conocedor en realizado acciones de
los procesos, capacitacién aun nos resta
108- procedimiento, un 60% de camino por
TH6 protocolos, guias de 80% 20,00 60 recorrer en el caso de
mayor prioridad en la socializacion, capacitacion,
institucion/  Total de entrenamiento coherentes
funcionarios de la IPS con el programa de
capacitacién nacional
A la fecha se dispone de:
No de quejas asociadas Plan de mantenimigntp de
127- |a factores redes hidraulicas.
GAF9 | Humanizantes /total de 70% 25,00 -24.3 Encuesta de Sat|'sfaCC|on a
quejas 31 de mayo sin PORS,
Tutelas, incidentes de
desacato entre otros
NUmero de Se dispone del instrumento
colaboradores que de evaluacién de las
130- |conocen el programa de tecnologias, capacitacion
GT1 |tecnovigilancia / total de 90% 21,00 -26.1 en el uso y manejo de las
colaboradores de la tecnologias y el programa
entidad*100 de tecnovigilancia.

Estdn previstas para el
14g. |NUmero de Auditorias mes de junio obtener el
GI9 realizadas/ Numero de 80% 31,00 -30,2 primer informe de auditoria

auditorias programas correspondiente al primer
semestre.

# Total de Acciones de Ya se efectle la primera

154- mejora ejecutada; /No sociali_zacic')n de andlisis de

MCC1 total de acciones 100% 25,00 -24 los primeros 4 meses de

proyectados para el
periodo X 100

ejecucion de las
actividades PAMEC.
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Figura 4: Resultados después de la intervencion:

|ﬁ||l.F|l.'A.l.\'MlI EJECUCION PLAN DE MEJORAMIENTO-PAMEC I
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PROG EIEC ALC.PROG ACC. EIEC PORCENTAIE

CLIENTE ASISTENCIAL § $ TOTAL 3 % 100%
DIRECCIONAMIENTO f '
GERENCIA . )
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BALC FROG
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Fuente de informacién: Matriz de informe se seguimiento.
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11 DISCUSION

Durante la realizacion de las actividades de auditoria se puede establecer el
cumplimiento de los objetivos propuestos en el presente documento, ya que
el proceso sancionatorio en curso dispone hoy dia del material documentado
gue da alcance al desarrollo de las actividades planeadas y permiten cerrar la
brecha institucional entre la calidad observada y la calidad esperada.

Frente a la descripcion de los resultados que tenia la institucién en la visita
realizada en el mes de agosto por parte del ente, se observé que el desarrollo
era del 42% y con fallas en la identificacién de la calidad observada por no
haber dispuesto de unas listada de chequeo para evaluacion de las mismas y
el seguimiento de la autoevaluacion en la institucion.

La institucion logré con el proceso de acompafiamiento pasar de 15 a 36
actividades ejecutadas, lo cual se denota en la identificacién de la informacién
soportada o anexa logrando una ejecucion superior a la propuesta en el
objetivo del presente documento que fue del 89% y alcanzamos el 90%.

Se logro cerrar la brecha a través de evidencias documentas en dos frentes,
el primer frente tiene la evidencia documentada que respondié al sumario de
las distintas acciones de mejoramiento propuestas las cuales fueron
ejecutadas y el segundo frente que dio respuesta al grado de adherencia
corroborado por las evaluaciones a los colaboradores de la institucion para
lograr asi demostrar que nuevamente a través de las listas de chequeo el
antes y el después de la intervencion.

El proceso sancionatorio en curso en la institucion tuvo el despliegue de la
informacion a través de las acciones de mejoramiento que se ejecutaron y
fueron el material probatorio para responder al proceso y sirvieron de
mecanismo de prueba para la evaluacion y levantamiento de la medida de no
conforme a conforme.

Respecto a los resultados esperados para la redefinicion y elaboracion de un
nuevo el PAMEC Institucional fue posible ajustar a los lineamientos del
Ministerio de Salud y Proteccion Social para Jassiel Fundacion sin embargo
por las caracteristicas del proceso sancionatorio no fue posible cambiar. ¢La
entidad evaluada definié la calidad observada para todos los procesos
priorizados?, a lo cual en el proceso sancionatorio se hizo una explicacion de
motivos que indicaba que habia unas diferencias en la interpretacion del
concepto de calidad observada y para tal fin en la institucion es transparente
gue la autoevaluacion a través de riesgo, costo y volumen con calificaciones
de 125 son las que se dejaron priorizadas en la herramienta 3.0 y se le dio
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alcance a dicho tema a la entidad y no fueron aceptadas en el pliego de
cargos.

Respecto al despliegue del aprendizaje organizacional a través de
herramientas de comunicacién no se logré llevar a cabo el montaje de la
herramienta comunicaciones pero se dejo el insumo a la institucion para
efectuar las acciones de IEC respecto a los procesos que se constituyeron
como acciones de cultura organizacional las cuales se describen asi:

Se convirtié parte esencial de la cultura de la Fundacién:

e Ellavado de manos.
e La Politica se seguridad del paciente.
e La Atencién humanizada al paciente.

e La Garantia de la informacion reportada.

La Fundacion logré desplegar 36 actividades planeadas y 36 actividades
ejecutadas de las que se encontraron al inicio de la auditoria que fueron solo
15 y hoy dia se puede decir que acompafiado a todo lo anterior se dispone de
socializacion, evaluacion y adherencia medida a cada uno de los
colaboradores de la institucion.

Las acciones de seguimiento al PAMEC son el eje fundamental para su
despliegue a través del cronograma de trabajo, por tanto el seguimiento
estricto al plan de auditorias es la mas fuerte herramienta que puede tener
una institucion a la hora de lograr lo propuesto al inicio de cada afio, por lo
tanto es totalmente incorrecto realizar acciones de mejoramiento sobre la base
de procesos sancionatorios o de cumplir por darle cumplimiento a la norma
porque dicho aspecto no redunda en crecimiento para la institucién.

La identificacion de la calidad observada para la institucion era basicamente
la ausencia de algo en el colaborador o en la institucién pero sin un tipo de
herramienta que le permitiera decir concretamente y con medicion de que se
trataba o de que adolece con la formulacion de la matriz metodolégica 3.0
para la institucion le permitio hacer no solo una valoracion clara de la situaciéon
sino que ademas de las necesidades de capacitacibn por pagquete
instruccional en el PAMEC. Esto le permitio a la institucion dos cosas, primero
dejar claro que el PAMEC no es para mejora en procesos del sistema Unico
de habilitacion correspondientes a alguno de los estandares descritos en la
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resolucién 2003 de 2014'! y segundo que el PAMEC lo pueden enfocar a
acreditacion, seguridad del paciente o sistemas de informacion. (11). La
institucion logroé radicalmente entender las diferencia diametrales que existen
entre cada uno y le permitio a la institucion definir el enfoque para el afio 2020.

Parte del aprendizaje organizacional de la institucion esta4 fundamentado en
varios aspectos y uno de ellos es que las acciones de mejoramiento todas
estuvieron consignadas en hacer, y pesé a encontrarse o vérsele en esa fase,
la institucion tiene un camino importante por seguir en materia de seguridad
del paciente antes que dar el paso a acreditacion, ya que sin la institucion
saberlo se encentraban en una fase de planeacion bastante insipiente tal
como lo denotaron los resultados por tal motivo ain les queda pendiente
recorrer el camino del hacer, verificar y el actuar del ciclo de calidad PHVA.

1 Resolucion N° 2003 de 2014 por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcién de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud.
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12 CONCLUSIONES

Se puede concluir que Jassiel fundacion logré los objetivos propuestos,
aspectos fundamentales en el proceso de acompafiamiento descritos tales
como la redefinicion del PAMEC Institucional ajustado a los lineamientos del
Ministerio de Salud y Proteccion Social para Jassiel Fundacion teniendo en
cuenta que se formulé una nueva matriz metodologica, se corrigieron
metodoldgicamente las definiciones para la calidad observada y se pudo
lograr el cierre de la brecha.

Respecto al proceso sancionatorio con el material documentado para el ente
territorial indicando que se logra cerrar el ciclo, realizar las acciones de
mejoramiento y formular el pliego de respuestas a los cargos para lograr el
levantamiento del no cumplimiento del PAMEC.

Del proceso de aplicacion del ciclo PHVA en los procesos de Jassiel
Fundacién para efectuar se encontr6 que las acciones no se planeaban del
todo y no tenian un ciclo definido, ya que muchos de ellos estaban en el
verificar mas no siguiendo el modelo propuesto del clico completo PHVA.

Finalmente se logra realizar obtener un aprendizaje organizacional a través

de herramientas de comunicacién para la institucién en lavado de manos, trato
humanizado y prevencion de flebitis.
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13 RECOMENDACIONES

Jassiel Fundacién debe realizar cinco aspectos a tener en cuenta en el
proceso de seguimiento:

. Definir el enfoque para determinar las acciones de desarrollo en la institucion.
. Priorizar el proceso involucre el uso de la herramienta metodoldgica 3.0 sobre
la base de ser una alternativa completa con cada una de las fases de
priorizacion dispuestas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social sin
olvidar las listas de chequeo para determinar la calidad observada.

. Realizar la medicion previa de la calidad observada a través de un instrumento
de medicion o listas de chequeo que sean el material que constituya un
resultado medible y observable con un valor exacta para determinar el estado
de avance y poder identificar la brecha.

. Delegar a una persona para el seguimiento de las actividades de priorizacién
es una mala practica, es responsabilidad de todos los integrantes de la
institucion ya que solo estan dejando la responsabilidad en una sola persona
y eso no puede garantizar el funcionamiento integrado de las actividades
previstas, ello solo se superara cuando exista de parte de la gerencia un
involucramiento superior y no motivado por un procesos sancionatorio.

. Invitar a los colaboradores de los regionales toda vez que cada uno de ellos
al tener sedes distintas que representan, las necesidades de cada uno son

diferentes y muchas veces algunas no representan el sentir del otro.
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15 ANEXOS

Anexo 1: Herramienta 3.0.
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Anexo 3: Formato de seguimiento 2.

et

Archive Edicién Ver Ventana Ayuda

FORMATO DE SEGUIMIENTO JASSIEL FUNDACION 2.pdf - Adobe Reader
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