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Resumen

Se realizo programa para el mejoramiento de la calidad en la empresa Laser
Excimer de cirugia refractiva, para lograr altos estandares de calidad en la
atencion y principalmente en la seguridad en la atencién de los pacientes, por lo
cual la autoevaluacion del programa se baso en los Estandares del Galardén
Hospital Seguro version 2011 — 2012 de la ASOCIACION COLOMBIANA DE
CLINICAS Y HOSPITALES.

La planeacion esta conforme a la normatividad vigente y basada en las guias
basicas para la implementacion de las pautas de auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencion en salud del Ministerio de la proteccion Social version
2007.

Abstract

Program was conducted to improve the quality of the company Excimer Laser
refractive surgery, to achieve high quality standards of care and safety primarily in
the care of patients, making the program self-assessment was based on the
Hospital Security Award standards version 2011 - 2012 of the Colombian
Association of clinics and hospitals.

Planning is under current regulations and based on the basic guidelines for the
implementation of audit guidelines for improving the quality of health care the
Ministry of Social Protection 2007 version.

Palabras claves: PAMEC Management Quality Circles, Total Quality
Management, Quality Control, Quality of Health Care, Health Care Quality, Access,
and Evaluation



INTRODUCCION

La Empresa Laser Excimer S.A de cirugia refractiva en busca de su
posicionamiento en el mercado implementd el Programa de Auditoria Para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), para asi lograr prestar servicios de consulta
oftalmoldgica y optométrica con altos estandares y siempre buscando la seguridad
de sus procedimientos para lograr el mayor bienestar para sus pacientes.

La realizacion del programa fue asesorada por Estudiantes de la especializacion
Auditoria en Salud de la universidad CES, quienes lo presentaron como trabajo de
grado. Y ya que se buscaba la seguridad del paciente como objetivo primordial se
baso y evalué la calidad con los Estandares del Galardon Hospital Seguro version
2011 — 2012 de la ASOCIACION COLOMBIANA DE CLINICAS Y HOSPITALES.

Para la planeacién de la ruta critica del programa se utilizaron las guias basicas
para la implementacién de las pautas de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud del Ministerio de la proteccion Social version 2007
y regidos por la normatividad vigente entre ellas: constituciéon politica, ley 100 de
1993, decreto 1011 de 2006, resolucién 1043 de 2006, resolucion 1446 de 2006,
decreto 4295 de 2007.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A la vez que aumentan los servicios de salud especializados y la atencién con
nueva tecnologia, se van presentando mayores exigencias frente a dichos
servicios, donde los usuarios desean cada vez un mayor nivel de calidad y el
estado junto con las instituciones de salud evidencian la necesidad de garantizar a
sus clientes las mejores caracteristicas para su atencion en salud, entendiendo
por esto el interés de mantenerse en busca del mejoramiento continuo y la
prestacion de servicios de calidad.

Ademas ligado al derecho a la salud se encuentra el derecho a una salud de
calidad, pues no es suficiente que un sistema de salud cuente con redes de
atencion y prestacién de servicios si estos no presentan un nivel de calidad
adecuado o se encuentran minimamente en un proceso de planeacién para la
implementacién de un sistema de calidad que les permita garantizar a los usuarios
la satisfaccion de sus expectativas y necesidades, generando condiciones en las
cuales todos puedan vivir lo mas saludablemente posible.

En Colombia es de obligatorio cumplimiento la implementacion del programa de
auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad (PAMEC), entendiendo por
auditoria para el mejoramiento, “el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada, respecto de la calidad
esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios”(1), es decir que cada
institucién debera realizar la planeacion del PAMEC y presentar su cronograma de
actividades donde se contemple minimamente el proceso de atencion al usuario.

La planeacion del PAMEC es una de las etapas mas importantes dado que en ella
se definen las actividades que se van a realizar durante todo el proceso, teniendo
en cuenta la complejidad de la institucion en relacibn a sus interacciones y
procesos, por lo tanto cabria decir que de esta etapa dependera en gran parte el
éxito de dicha herramienta de calidad

Segun lo mencionado resulta pertinente decir que el alcance de los objetivos de
este proyecto beneficiaran en primera instancia a la institucion Laser Excimer en el
municipio de Medellin al dar cumplimiento con lo estipulado por la ley para su
funcionamiento y a su vez permitira a los usuarios recibir servicios que estan en un
constante proceso de mejoramiento.

Teniendo en cuenta lo anterior queremos iniciar la implementacion del PAMEC en
la Institucion Laser Excimer de cirugia Refractiva, mediante la planeacion de éste
y el desarrollo de las etapas que segun el cronograma estén planteadas para el
ano 2011. De modo que dicha institucion pueda continuar con su ejecucion
siguiendo las pautas dadas en la planeacion, cumpliendo asi con lo exigido por la
seccional de salud respecto al PAMEC. Conclusién



2. JUSTIFICACION

Un pais que se preocupa por la salud de sus ciudadanos debe ocuparse de que
todos los servicios cumplan con los estandares minimos de calidad y que las
instituciones trabajen continuamente en el proceso de garantia de la calidad, es
importante no solo que existan servicios de salud sino que se presten de forma
pertinente, oportuna, segura, y con una excelente calidad para todos usuarios, de
modo que tengan la posibilidad de ser atendidos con un minimo de riesgos y
obteniendo 6ptimos beneficios por todas las instituciones que prestan servicios de
salud.

Debido a esto el Sistema General de Seguridad Social en Salud implanta como
norma la prestacion de servicios con calidad mediante la ley 1122 de 2007 y
consecutivamente reglamenta a través del Decreto 1011 de 2006 el control y
mejoramiento en todos sus componentes, ademas define el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, fijando los responsabilidades
para cada uno de sus representantes. De tal forma que las instituciones
prestadoras de servicios de salud deberan desarrollar el programa de auditoria
para el mejoramiento de la calidad a través de la adopcion de parametros y
estandares de calidad con el fin de hacer una evaluacion y correccion continua a
los procesos, para cumplir sus funciones de garantizar el acceso, la seguridad, la
oportunidad, la pertinencia y la continuidad de la atencion y la satisfaccién de los
usuarios.

Es decir que la planeacion del PAMEC permitra a la institucidén
Laser Excimer ademas de cumplir con los requisitos de funcionamiento segun el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, tener una guia adecuada para su
posterior puesta en marcha para corregir sus procesos a través de la identificacion
de problemas y oportunidades de mejora y la elaboracién de soluciones y medidas
de mejora de la calidad, presentando un beneficio para los usuarios del servicio de
cirugia refractiva, al propender por una atenciéon de mayor calidad.

De igual forma a nosotros como estudiantes de Auditoria en Salud nos sera de
utilidad para poner en practica algunos de los conocimientos obtenidos en la
especializacién, al tener una experiencia en una institucion de salud de poca
complejidad pero que nos dara una idea de las funciones y utilidad de un Auditor
en Salud.



3. MARCO TEORICO

Desde 1991 Colombia es regida por una nueva constitucion que la declara un
estado social de derecho, la cual reglamenta en su articulo 49 que “La atencion de
la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion, protecciéon
y recuperacion de la salud”, con el fin de cumplir este mandato se crea la ley 100
de 1993 por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y
especificamente en el libro Il El Sistema General de Seguridad Social en Salud,
con el objetivo de “regular el servicio publico esencial de salud y crear condiciones
de acceso en toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion”, luego
en el ano 2006 con la ley 1011 se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, el cual dispone que dicho decreto se aplicara a los Prestadores de
Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del
Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina
Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud,
en el mismo se definen conceptos concernientes al sistema de Garantia como:

Atencion en salud: se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a
toda la poblacién.

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en salud: Es el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los
usuarios.

Sistema Obligatorio de Garantia De Calidad de Atencién en Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SOGCS): Es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais. Tiene como componentes el Sistema
Unico de Habilitacién, la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencién de Salud, el Sistema unico de Acreditacion y el Sistema de Informacion
para la Calidad.

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



Frente al concepto de calidad se deben tener en cuenta varias dimensiones que
se diferencian en su importancia segun el contexto desde el que se planteen, entre
estas encontramos competencia profesional que comprende la capacidad y el
desempefio de los profesionales de la salud, acceso a los servicios de salud
entendida como la eliminacién de barreras que dificultan la atencién en salud,
eficacia como la capacidad de alcanzar el resultado que se espera, satisfaccion al
cliente que se refiere a la percepciéon general del cliente frente al servicio prestado
y puede comprometer la calidad general de la atencién, eficiencia que comprende
la relacion entre los resultados y los recursos para prestar la atencion al paciente,
continuidad entendida como la prestacion de servicios de salud a los pacientes sin
interrupciones innecesarias, seguridad la cual implica la prestacion de servicios
con un minimo de riesgos, y comodidad que se refiere a las caracteristicas del
establecimiento que aumentan la satisfaccion del cliente que no tienen que ver con
la atencion clinica(2).

En este punto cabe resaltar, que segun la legislacion colombiana se deben cumplir
con caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y
continuidad, definidas en el Decreto 1011 de 2006 de la siguiente forma:

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

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

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

Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizaciéon de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.
Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el
conocimiento cientifico.

La necesidad de un mayor nivel de equidad y universalidad, ademas del afan de
racionalizar y optimizar el gasto publico y privado en el consumo de los servicios
de salud conlleva al sistema de salud y a todos sus actores a la implementacién
de estrategias como lo es el aseguramiento de la calidad mediante herramientas



de mejoramiento continuo como el programa de Auditoria para el mejoramiento de
la Calidad, con la cual se realiza una evaluacién de la calidad de los procesos de
la institucion de servicios y se compara con los resultados esperados basados en
estandares de calidad(3).

La tendencia actual de implementar el PAMEC para la calidad asistencial con
medidas que apunten a mejorar la estructura de la atencion, entre estas la
infraestructura fisica, la dotacion tecnoldgica, suficiencia de recursos humanos y la
implantacién de sistemas de administracion eficientes, ademas del adecuado
desarrollo de los procesos de institucion, debera constituir “un componente del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion en Salud que al hacer
seguimiento a las diferencias entre la calidad deseada y la calidad observada,
incentive el respeto a los derechos del paciente y la buena practica profesional, asi
como impacte en fortalecer la viabilidad de la institucion y del sistema dentro de un
contexto de efectividad, eficiencia y ética”(4).

Antes de enfocarnos en la estructura del PAMEC resulta pertinente hacer una
mirada global sobre el proceso de garantia de calidad, donde la Garantia de la
calidad comprende las estrategias y acciones para identificar las brechas y
deficiencias basadas en los resultados esperados para mantener y promover la
calidad de la atencién, asi mismo esta fundamentada en cuatro principios:

La garantia de la calidad se orienta hacia la satisfaccion de las necesidades
del paciente y de la comunidad a la que sirve: Se hace necesario identificar las
necesidades del paciente y la comunidad para poder hacer una planificacion de
programas y promover la aceptacién de los servicios.

La garantia de la calidad se concentra en los sistemas y procesos de
prestaciéon de servicios: Se hace analisis de los procesos para determinar las
falencias y causas de las deficiencias, para su posterior correccion y prevencion
de problemas.

La garantia de calidad utiliza informaciéon para analizar los procesos de
prestacion de servicios: Para la adecuada identificacion de los problemas de los
procesos debe tenerse en cuenta informacion real y no basarse en suposiciones.

La garantia de calidad alienta un enfoque de trabajo en equipo para la
soluciéon de problemas y la mejora de la calidad: El trabajo en equipo
representa una ventaja a la hora de identificar y solucionar problemas, ya que
cada participacion de los integrantes del equipo permitira tener una perspectiva de
diferentes puntos de vista(5).

Teniendo en cuenta que el proceso de garantia de la calidad se integra a la
organizacion de manera que forma parte de ella y sus funciones regulares se hace
necesario identificar los diez pasos del proceso de garantia de la calidad: Fijacién
de normas y especificaciones, Comunicacidon de normas y especificaciones,
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Vigilancia de la calidad, identificacion de problemas y oportunidades de mejora,
Definicion del problema operacional, Seleccidén del equipo, analisis y estudio del
problema para identificar las causas de fondo, elaboracion de soluciones y
medidas de mejora de calidad y ejecucién y evaluacion de actividades de mejora
de calidad(6).

Finalmente, como parte esencial definiremos aspectos importantes del Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), inicialmente
definiremos lo definiremos como “la forma a través de la cual se operativiza el
modelo en una institucién determinada’(7).

Este se compone de nueve pasos, precedidos una planeacién que tiene como
producto o resultado, un documento que registra en detalle lo que la Institucion va
a implementar como Programa de mejoramiento continuo.

1. Autoevaluacion: En esta etapa se realiza un diagnostico de los procesos de la
institucion frente a los estandares de calidad para identificar las oportunidades de
mejora.

2. Selecciéon de procesos a mejorar: Se clasifican las oportunidades de mejora
en los procesos correspondientes.

3. Priorizacion de procesos: A través de matrices de priorizacion, jerarquizacion,
paretos, etc, se identifican los procesos que requieren ser mejorados segun su
nivel de impacto en la institucion.

4. Definicién de la calidad esperada: Se definen los estandares y metas a
alcanzar segun estandares establecidos por la ley o los propios.

5. Medicién inicial del desempeio: Se definen los métodos para realizar la
medicion y se llevan a cabo para identificar las fallas en los procesos basados en
estandares definidos como calidad esperada.

6. Plan de mejoramiento para los procesos seleccionados: Se define el plan
de mejora que contiene las acciones a realizar segun lo encontrado en la medicion
inicial.

7. Ejecucion de planes de mejoramiento: Se llevan a cabo las acciones
definidas en el plan de mejora, este paso requiere de la colaboracion de todos los
empleados de la organizacion.

8. Evaluacion de resultados de las acciones implementadas: Se realizan

procesos peridédicos de seguimiento a las acciones del plan de mejora para
identificar si las acciones estan siendo efectivas.
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9. Aprendizaje organizacional: Se realizan actividades para la retroalimentacion,
estandarizacion de procesos y comunicacion de resultados de modo que se
prevenga la reaparicion de las brechas’.

Tras la revision de diferentes documentos generales y legales sobre la legislacidon
colombiana en cuanto a calidad en los servicios de salud cabe finalizar diciendo
que “la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud tiene
prolongados antecedentes en nuestro pais. Entender a la auditoria como una
herramienta de gestién de la calidad y, a su vez, como una herramienta de la
gestion gerencial, implica que la auditoria y la organizacién, asi como los
auditados deben conocer los elementos basicos que determinan las etapas
crecientemente evolutivas que han caracterizado el desarrollo del arte, asi como
saber utilizar las metodologias e instrumentos propuestos en las experiencias
exitosas, armonizandolas con sus condiciones especificas y adaptandolas de
manera responsable y creativa”’.
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4. OBJETIVOS

Objetivo General

Planear el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Institucion Laser Excimer en el municipio de Medellin en el 2011.

Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas de la institucion Laser Excimer y los servicios
prestados en el municipio de Medellin.

e Planear todas las etapas del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de Calidad en la Institucion Laser Excimer en el municipio de Medellin.

e Desarrollar las etapas del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad concernientes al afio 2011 segun el cronograma.
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5. METODOLOGIA

Se recopilara la informacion de la IPS Laser Excimer, entre la que consideraremos
el direccionamiento estratégico, mision, vision, valores, politica de calidad,
principios, portafolio de servicios, descripcién de procesos y en general todo el
funcionamiento de los servicios prestados por esta institucion, con el fin de
conocer a fondo la institucion y poder realizar una planeacién adecuada del
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencion.

Posterior a tener la informacion de la institucion, nos fundamentaremos en los
documentos facilitados por el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad,
documentos que son el marco normativo y técnico que deben tener en cuenta las
IPS para la implementacion del PAMEC:

e Decreto 1011 de 2006, Titulo IV

e Pautas de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud. MPS Version 2007

e Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud. MPS Versién 2007

Una vez documentados empezaremos a realizar el diseio y formulacion del
PAMEC, es decir su planeacion, en la cual describiremos las actividades a
implementar por parte de la Institucion Laser Excimer como parte del programa de
mejoramiento continuo. El documento resultado de la planeacion sera entregado a
la seccional de salud como evidencia del proceso de auditoria, en el se incluira la
siguiente informacion segun el anexo #29 Guia para la formulacién e
implementacién del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud (PAMEC):

1. Introduccién: Con la informacion de la Institucion Laser Excimer: Nombre,
Ubicacion, Servicios que presta y complejidad de los mismos, zona de influencia,
poblacion que atiende, antecedentes en el desarrollo del Sistema de Gestion de
Calidad, etc.

2. Marco operativo: Con las normas para la implementacion del PAMEC y demas
documentos que influyan en el desarrollo del mismo.

3. Objetivos: Con los objetivos generales y especificos de la Institucion Laser
Excimer relacionados directamente con el PAMEC, es decir lo que se espera
alcanzar con el programa de mejoramiento continuo del proceso de la atencion en
salud.
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4. Ruta critica del PAMEC: Especificando las actividades a realizar en cada una
de los pasos del PAMEC: Autoevaluacion, Seleccion de procesos objeto de la
auditoria, Priorizacion de procesos, Definicion de la calidad esperada, Medicidn
inicial del desempenio, Definicion de planes de mejoramiento, Ejecucion de planes
de mejoramiento, Evaluacion de resultados de las acciones implementadas vy
Aprendizaje organizacional.

En la etapa de medicién inicial del desempefio resulta importante resaltar que se
definiran los métodos de medicién entre los cuales al plantearse auditorias
internas y Autocontrol, se hara la planeacién de estas, delimitando las actividades
como revision documental, inspeccion y/o verificacion ocular, analisis de datos,
etc.

Inicialmente obtendremos un cronograma de las actividades a realizar a lo largo
del 2011 para cumplir con la entrega de la planeacién de todas las etapas del
PAMEC, a medida que este sea desarrollado se podran implementar las etapas
correspondientes al calendario del 2011, estimando la puesta en marcha de la
primera y segunda etapa del PAMEC, correspondientes a Autoevaluacion y
Seleccidn de procesos objeto de mejora.

Plan de divulgacion de los resultados

Como resultado final entregaremos el documento de planeacion del PAMEC vy el
registro de las actividades de las etapas del mismo que se alcancen a llevar a
cabo para el tiempo de la presentaciéon de resultados.

Expondremos a profesores, jurados y estudiantes de Auditoria en salud de la
Universidad CES las experiencias adquiridas en este proceso, al igual que las
dificultades y aspectos favorables encontrados a través del tiempo en el desarrollo
del proyecto.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta los principios fundamentales de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia consagrados en la Declaracion de Helsinki de 2004 y en la
Resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, en
su articulo 11 numeral b este proyecto no representa riesgo puesto que no se
realizara ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas o sociales de los individuos que hacen uso de los servicios
prestados por la Institucién Laser Excimer.
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7. RESULTADOS

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD
PAMEC

LASER EXCIMER S.A.

2011
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INTRODUCCION

Laser Excimer S. A. es una IPS de baja complejidad, ubicada en la calle 7 # 39-
290 Clinica Medellin del Poblado Consultorio 502, Medellin, presta servicios de
consulta de oftalmolégica y optometria apoyada con ayudas diagnosticas de
topografia, autorefraccion y paquimetria. La zona de influencia de Laser Excimer
es Medellin y los municipios cercanos y atiende poblacion con patologias
refractivas principalmente.

Su compromiso es brindar servicios de oftalmologia, a través de un grupo humano
con vocaciéon de servicio y comprometido con su labor diaria, de manera que la
atencion brindada a los clientes directos y usuarios internos, satisfaga sus
necesidades y cumpla con la legislacién vigente, logrando un mejoramiento
continuo de la personas y servicios.

Laser Excimer S.A. consciente de la necesidad de implementar estrategias para ir
en busca del mejoramiento de la calidad en sus servicios, con el fin de aumentar la
satisfaccion de sus usuarios y cumplir con lo estipulado por la ley, inicia la
implementacién del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
PAMEC con asesoria de estudiantes de Auditoria en Salud de la Universidad CES,
los cuales desarrollaran este proyecto como trabajo de grado, permitiendo obtener
beneficios a las partes implicadas en este proceso.
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MARCO OPERATIVO

Constitucion Politica de Colombia:

Articulo 48: Define la Seguridad Social como un servicio publico, bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, con principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad.

Articulo 49: Se delegan como funciones del Estado establecer las politicas para
la prestacién de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y
control.

Ley 100 de 1993:

Articulo 153: Fundamentos del Servicio Publico: Dentro de los cuales se
encuentran Equidad, Obligatoriedad, Proteccion Integral, Libre Escogencia,
Autonomia de las Instituciones, Descentralizacion Administrativa, Participacion
Social, Concertacion y CALIDAD.

La CALIDAD Caracterizada como la atencién oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica profesional.

Articulo 178: Dentro de las funciones de las Entidades Promotoras de Salud se
incluyen: “Establecer procedimientos para controlar la atencion integral, eficiente,
oportuna y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud”.

Articulo 227: Control y Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud: Establece
la responsabilidad del Gobierno de definir el sistema obligatorio de garantia de
calidad de la atencion en salud para garantizar la adecuada calidad en la
prestaciéon de servicios de salud.

Decreto 1011 de 2006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social y sus
resoluciones reglamentarias.

Resolucion 1043 de 2006 por la cual se establecen las condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad y se
dictan otras disposiciones.
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Resolucion 1446 de 2006, por la cual se define el sistema de informacion para la
calidad y se adoptan indicadores de monitoreo del sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la atencion en salud.

Decreto 4295 del 2007, por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 872
de2003. “Articulo 10. Norma Técnica de Calidad para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Fijar como Norma Técnica de Calidad para las
instituciones prestadoras del servicio de salud y las empresas administradoras de
planes de beneficios, la adoptada por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud y definida a través del Decreto 1011 de 2006 y
las normas técnicas que lo desarrollan o las que lo modifiquen.

PARAGRAFO. E| Ministerio de la Proteccién Social expedira las guias aplicativas
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud y ajustara
las normas técnicas en el marco de la Ley 872 de 2003”. Resolucion 2181 de
2008, por la cual se expide la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad de la Atencién en Salud para las IPS de caracter Publico. En sus
apartes reza, entre otras:

“Implementar la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud, de acuerdo a lo establecido en el articulo 32 del Decreto 1011 de 2006 y
en las pautas indicativas de auditoria expedidas por el Ministerio de la Proteccion
Social, que permiten evaluar y cerrar las brechas para el logro de los resultados
esperados por los estandares de acreditacion”.

Pautas de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.
MPS Version 2007.

Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud. MPS Versién 2007

SEGURIDAD DEL PACIENTE

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

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud SOGC, cuyo objetivo
es Prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente,
reducir y de Ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar
con instituciones Seguras y competitivas internacionalmente”; asi, desde junio de
2008, el Ministerio de la Proteccidn Social expidié los “Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”.
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El Decreto 3257 de 2008, establece la independencia del Subsistema Nacional de
Calidad del Sistema nacional de Competitividad y el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, pero prevé que estos dos sistemas
deberan actuar de manera coordinada en donde hayan aspectos comunes. La
Unidad Sectorial de Normalizacion en Salud es el organismo que tiene la funcion
de articular técnicamente a los dos sistemas.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social, en su responsabilidad de mejorar la
calidad del sistema sanitario en su conjunto, como establece la ley 16/2003, de
cohesion y calidad del sistema nacional de salud, ha situadola seguridad
del paciente en el centro de las politicas sanitarias como uno de los elementos
clave de la mejora de la calidad.

Estandares del Galardén Hospital Seguro version 2011 - 2012 de la ASOCIACION
COLOMBIA DE CLINICAS Y HOSPITALES.
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OBJETIVOS

General

Implementar el Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad en la
institucion Laser Excimer, con el fin de optimizar procesos y recursos que permitan
aumentar el nivel de satisfaccion de los usuarios y clientes internos a través del
incremento de la calidad de la atencion y la disminucion de riesgos al prestar los
servicios de oftalmologia y optometria junto con el apoyo diagnostico para estas
especialidades.

Especificos

e Determinar la metodologia con la que se llevara a cabo cada uno de los pasos

de la ruta critica.

e Concientizar al personal sobre la necesidad de mantenerse en continua

evaluacion, permitiendo identificar falencias para su posterior analisis y mejora.

e Fomentar un pensamiento encaminado hacia la seguridad del paciente.

e Capacitar al personal con el fin de que participen de cada una de las etapas de
la ruta critica del PAMEC.
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METODOLOGIA

La implementacién del Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la
Calidad de la Atencién en Salud (PAMEC), sera llevado a cabo segun las “Pautas
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud 20077, las
expectativas de la gerencia de la institucion y la totalidad del personal de la
institucion. Los pasos de la ruta critica se iran desarrollando conforme al siguiente
cronograma tentativo el cual esta sujeto a cambios a necesidad segun el avance
en cada una de las etapas:

ETAPA
(QUE)

METODOLOGIA - METODO
(COMO)

RESPONSABLE
(QUIEN)

FECHA DE
EJECUCION
(CUANDO)

Sensibilizacion sobre el PAMEC
mediante comunicacién verbal
apoyada con  presentacion

Estudiantes

25 de marzo

: L Auditoria en Salud de 2011
power point y selecciéon de
responsables
Capacitacion de los
AUTOEVALUACION responsables de la
autoevaluacion.
Mediante instrumento sugerido | Personas Abril - Mayo
para estandares de Galarddn | responsables de d
. . e e 2011
Hospital Seguro, se identifican | cada proceso
las oportunidades de mejora,
fortalezas y sus respectivos
soportes.
Segun mapa de procesos de la
institucién o] estructura
. organizacional seleccionar los Personas
SELECCION DE | procesos que presentan no responsables de Junio 3 — 17
PROCESOS A | conformidades segun la dp de 2011
MEJORAR autoevaluacidon, mediante el cada proceso
andlisis de la relacion entre
procesos.
Aplicar la matriz de priorizacion,
jerarquiza,cién o Pareto. Grupo Pamec Junio 20 -
PRIORIZACION DE Pr|or|za_10|on por decision de alta 24 de 2011
PROCESOS gerencia. :
.y Junio 28 -
Analisis de caracterizacion de .
los procesos priorizados Grupo Pamec Julio 15 de
2011
Realizar desdoblamiento de la Julio 18 -
calidad para cada proceso | Grupo PAMEC Agosto 5 de
, priorizado 2011
gii:gfll)oENSPERADADE Identific'alr los indicadores de rPeesrsggs?:bles de Ago;to 8 -
evaluacion de los procesos cada proceso Septiembre
priorizados L 2 de 2011
priorizado
Definir la meta a alcanzar de | Grupo PAMEC Septiembre
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cada uno de los procesos
priorizados en sus respectivos

5 -9 de
2011

indicadores 'y sus fichas
técnicas
Capacitar a los Auditores | Estudiantes Septiembre
Internos Auditoria de Salud de 2011
Estudiantes Septiembre
Realizar plan de auditorias L — Octubre de
Auditoria de Salud 2011
MEDICIC’)NNINICIAL DEL | Realizar las auditorias mediante Octubre de
DESEMPENO DE LOS | listas de chequeo y hojas de | Auditores internos 2011
PROCESOS evaluacion.
PRIORIZADOS Personas
Comparar resultado de cada
o responsable de | Octubre de
indicador con su meta para
. e cada proceso | 2011
identificar la brechas o
priorizado
Realizar el informe de las Auditores internos Noviembre
auditorias. de 2011
Analizar las brechas
encontradas mediante Noviembre
D | e S e | CPoPAMEC | agaoty
MEJORAMIENTO PARA IFI)uvia de’i deas ’
PROCESOS Diser I. d tratedi
SELECCIONADOS ;Z”aI; “”dig rﬁ%ucﬁéﬁs rj‘eegigz Noviembre -
P . Grupo PAMEC Diciembre
brechas segun las causas
; I de 2011
identificadas.

A Implementar las estrategias Personas Diciembre
EJECUCION DEL PLAN descritas _en el lan  de responsables de | 2011 -
DE MEJORAMIENTO . . P cada proceso | Febrero de

mejoramiento o
priorizado 2012

EVALUACION
MEJORAMIENTO

DEL

Realizar seguimiento del plan
de mejoramiento para los
procesos seleccionados
mediante una segunda medicién
del desempefio

Lider del PAMEC

Marzo de
2012

APRENDIZAJE
ORGANIZACIONAL

Estandarizar los procesos en los
que se evidencie mejoramiento
y socializarlos con los
responsables de cada proceso..

Grupo PAMEC

Abril - Mayo
de 2012
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AUTOEVALUACION

Para realizar la autoevaluacion de la IPS LASER EXCIMER, se deliber6 sobre que
estandares utilizar para hacer un diagnostico de la institucién. Teniendo en cuenta
que en la Resolucion 2181 de 2008 del Ministerio de la Proteccién Social, plantea
que la calidad esperada sea mayor a los estandares minimos de habilitacion,
puesto que estos son el piso desde donde se debe partir para prestar un servicio
de calidad y con la seguridad minima, segun las politicas institucionales y que es
una institucién pequefa sin altos recursos econdmicos; el equipo asesor se reunid
con las directivas de la institucién y se decidio realizar el programa de auditoria
para el mejoramiento de la calidad (PAMEC) con enfoque a riesgos y la seguridad
del paciente; basado en esto el equipo asesor sugirié utilizar los estandares del
Galardon Hospital Seguro version 2011 — 2012 de la ASOCIACION COLOMBIA
DE CLINICAS Y HOSPITALES dado que en dicha asociacién se “seleccionaron
estdandares con la mayor evidencia posible y fiabilidad para el proceso de
evaluacion y un plan de mejora basado en estos referentes traera indudables
beneficios para las propias IPS y para sus usuarios, eje y razén de ser de los
servicios de salud’(8).

Asi mismo entre los objetivos del galardon esta el desencadenar procesos de
mejoramiento de la seguridad que es lo que se busca en si al enfocar el PAMEC
de la institucion en el riesgo y la seguridad de los clientes tanto internos como
externos. Dado que la resolucién 2181/08 incita a que las instituciones de salud
del pais tengan como meta la acreditacion el Galardén es un buen referente para
empezar a buscar los niveles de excelencia que nos exige la acreditacion.

Ya definido que se utilizarian los estandares del Galardon Hospital Seguro versién
2011 — 2012 de la ASOCIACION COLOMBIA DE CLINICAS Y HOSPITALES, el
equipo asesor disefo un formato para hacer mas operativa la evaluacion, en éste
se enunciaron cada uno de los estandares con sus respectivos criterios y a estos
se les anadié dos casillas para definir las fortalezas y las oportunidades de mejora
y otra para marcar si no aplica para la institucién, dando como resultado el
siguiente cuadro para cado uno de los criterios (ver anexo 1):

A. FUNDAMENTOS ESTRUCTURALES PARA LA SEGURIDAD

Estandar 1: La institucion garantiza el cumplimiento de las normas obligatorias que guardan relacion directa con
la seguridad.

COD | CRITERIO NA | FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

La institucién cumple con todos los
estandares de habilitacion que le
son aplicables de acuerdo con su
portafolio de servicios y grado de
complejidad de los  mismos,
incluidos los lineamientos vigentes
sobre construccion sismo-
resistente.
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Para el diligenciamiento de la casilla de fortalezas se tendra en cuenta la
existencia de evidencias.

Se realizara una reunion entre el equipo asesor, las directivas de la institucion y el
encargado de calidad de la empresa con el objetivo de sensibilizar al personal de
la institucion sobre el desarrollo de la ruta critica del PAMEC, ademas de los
lineamientos generales del Sistema Obligatorio para la Garantia de la Calidad (ver
anexo 2). Se delegara al encargado de calidad para que imparta esta charla a los
empleados que no puedan asistir a la capacitacion con los asesores y asi
involucrar a cada uno de estos en la realizacion del PAMEC.

Identificacion de grupo responsable de la Autoevaluacién

En dicha reunion se identificara el grupo que va a realizar la autoevaluacién, del
cual haran parte la mayoria del personal de la institucion dado el tamafo de la
misma, de igual forma quedaran definidos los responsables de cada uno de los
estandares, quienes haran entrega del instrumento con los respectivos hallazgos
al encargado de calidad, el cual redactara el informe final a presentar en la reunion
de cierre. La informacion sobre el grupo responsable se anexara al informe final.

Capacitacion para autoevaluacion

Antes de dar inicio al proceso de autoevaluacion se realizara una homologacion
del significado de cada uno de los estandares por analizar y una capacitacion
general a cada uno de los responsables de los estandares para el diligenciamiento
del instrumento donde se consignaran los hallazgos. Para la realizacién de la
etapa de autoevaluacion se tiene destinado un mes, en el cual se debera contar
con recursos como documentacion de la institucidén, espacio fisico, papeleria
necesaria y tiempo de cada uno de los participantes. Durante el desarrollo de la
autoevaluacion los responsables de cada estandar tendran un acompanamiento
de los asesores para la resolucion de dudas sin que esto implique su
responsabilidad directa en el desarrollo de la autoevaluacion.

Presentacion final y consolidacién de la informacion

Al finalizar el proceso de autodiagndstico se llevara a cabo una plenaria con cada
uno de los responsables, las directivas, el lider del proceso de autoevaluacién y el
grupo de asesores externos, donde se hara una presentacion por cada uno de los
responsables para poner en comun cada uno de los hallazgos encontrados en los
estandares aplicados. Seguidamente el Gerente procedera a hacer el cierre de la
plenaria dando sus opiniones respecto al proceso realizado.

Para la consolidacion del informe del autodiagnéstico, cada responsable de los
estandares hara entrega de los hallazgos al lider del proceso de autoevaluacion,
en este caso el encargado de calidad quien lo redactarda apoyado en la
informacion brindada por los responsables del proceso. Se hara una presentacion
del consolidado a las directivas de la institucion y a los asesores externos, ya que
este sera el insumo para la ejecucién de la siguiente etapa de la ruta critica.
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SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

Teniendo en cuenta las oportunidades de mejora identificadas en la etapa de
autoevaluacion y la presentacién general del informe de la autoevaluacién se hara
entrega del consolidado a cada uno de los responsables.

El practicante de calidad encargado de la caracterizacion de los procesos de la
institucion realizara una presentacion breve y una diferenciacién de los mismos
para uniformar la informacién de los participantes de esta etapa (ver anexo 3).

Cada responsabile clasificara las oportunidades de mejora en los procesos, segun
sean parte de la funcién o del ciclo PHVA correspondiente al proceso mediante la
siguiente matriz de seleccion de procesos (ver anexo 4).

FUNCION PROCESO

OPORTUNIDAD DE MEJORA PROCESO c I P THIV A

C: Comunicacion, oportunidades de mejora relacionados con la comunicacién
entre los participantes de cada proceso.

I: Informacion, oportunidades de mejora relacionadas con la divulgacion de
informacion de forma oportuna y pertinente.

Ciclo PHVA: Oportunidades de mejora correspondiente a cada una de las etapas.
P: Planear

H: Hacer

V: Verificar

A: Actuar

Se nombrara un responsable para la realizacion del consolidado donde se registre
la lista de los procesos objeto de mejora.

30



PRIORIZACION DE PROCESOS OBJETO DE MEJORA

Para dar inicio a esta etapa se realizara una reunion con las participantes de la
misma para identificar los factores de éxito de Laser Excimer, en la cual se
explicara que dichos factores de éxito (ver anexo 5) corresponden a todos los
aspectos criticos para la institucion que permiten el logro de los objetivos
evidentes en la mision.

Una vez entendido este concepto se hara una puesta en comun para definir los
factores de éxito y se nombrara un encargado que tomara nota y realizara un
documento con las respectivas definiciones, esto permitira que cada persona de
una valoracion objetiva respecto al impacto de las oportunidades de mejora en la
institucion.

Segun el tiempo disponible de los participantes se podra realizar la priorizacion de
los procesos objeto de mejora en la misma reunion o se reprogramara para otra
fecha.

Para la priorizacion se utilizara la siguiente matriz de priorizacién, la cual resulta
de facil diligenciamiento y acorde con el tiempo disponible de la institucion (ver
anexo 6).

Factor de éxito 1 | Factor de éxito 2 | Factor de éxito 3 | Factor de éxito 4 | Factor de éxito 5 | Total

Proceso
1
Proceso
2
Proceso
3
Proceso
4...

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.45. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

Para cada proceso se ird dando un puntaje de 1 a 5 segun sea su impacto en
relacion a cada factor de éxito, posteriormente se multiplicaran cada uno de los
puntajes para obtener el puntaje total e identificar cuales procesos resultan mas
conveniente dar prioridad.

Para el diligenciamiento de la matriz se nombrara un moderador, quien sera el
encargado de dar la palabra, llevar un orden y tener en cuenta la opinion de todos
los participantes, ademas realizara la pregunta de evaluacion para cada proceso
frente a los factores de éxito.

Pregunta: ;Cual es el impacto que el proceso de... tiene en el factor de éxito...?
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Cada participante dara su calificacion y explicacién del porque esta cantidad, una
vez puesto en comun cada una de las opiniones se llegara a un acuerdo para la
calificacion final, esto puede ser identificando la moda, es decir el valor que mas
se repite.

Posteriormente se organizaran los procesos de forma ascendente segun el
puntaje obtenido en la matriz de priorizacién y se llegara a un acuerdo sobre la
cantidad de procesos a trabajar en las siguientes etapas, de acuerdo con la
capacidad de la institucion respecto a recurso humano, fisico y financiero.
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DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Teniendo los procesos prioritarios seleccionados en la etapa anterior, el grupo
responsable del PAMEC acompanados por los asesores entraran a definir la
calidad que se espera de los mismos; esta se debe definir teniendo en cuenta que
se deben obtener resultados encaminados a la seguridad del paciente ya que es el
enfoque dado desde el principio.

Teniendo en cuenta la caracterizacion de los procesos, se identificaran las salidas
de cada uno, los clientes internos y externos de la institucién con sus necesidades
y expectativas, ademas de los indicadores con sus respectivas metas.

Identificacion de necesidades y expectativas de los clientes

Se realizara una reunidon entre los asesores y el grupo responsable del PAMEC,
en la cual se llevara a cabo la técnica del desdoblamiento de la calidad, a través
del diligenciamiento del siguiente cuadro para cada (ver anexo 7):

Proceso: Consulta oftalmoldgica

Usuario/ Necesidades y | Caracteristicas del | Caracteristicas del | Indicadores de

cliente expectativas servicio proceso gestion

Paciente Obtener atencion Oportuno Promedio de dias de
asignacion de citas

En la casilla de usuario se pondran los diferente grupos de interés del proceso
(clientes internos y externos, proveedores), en la siguiente casilla se anotaran sus
respectivos deseos y necesidades, es decir, lo que esperan obtener de este
proceso; seguidamente las caracteristicas del servicio y del proceso, las cuales
corresponden a los atributos de la calidad (pertinencia, accesibilidad, continuidad,
oportunidad, seguridad, competencia, eficiencia, coordinacién, aceptabilidad vy
efectividad) y sus indicadores de gestion, con los cuales se mediran los resultados
de cada proceso.

Definicion de indicadores de los procesos de mejora

En esta etapa el grupo responsable del PAMEC recibira una pequena capacitacion
sobre indicadores a cargo de los asesores, en dicha capacitaciéon se pondra en
comun el concepto de indicador, como construir un indicador y como realizar una
buena medicién, segun el Ministerio de la Proteccion Social en el anexo técnico de
la resolucién 1446 de 2006: Sistema de informacion de la calidad (ver anexo 8).

Una vez unificados estos conceptos se procedera a definir los indicadores que
consideren necesarios para medir la calidad de cada proceso objeto de mejora, de
forma cuantitativa para poder ser comparada y asi poder realizar un analisis de la
informacion para tomar las mejores decisiones. Deben considerar que la
informacion de estos se garantice durante la realizacion del proceso para que se
puedan monitorizar y evaluar durante la ejecucion de este plan.
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MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS PRIORIZADOS

En esta etapa se llevara a cabo una auditoria para identificar las brechas
existentes entre la calidad de la institucion y la calidad definida como esperada en
la etapa anterior. Para esto se desarrollaran una serie de procedimientos de
auditoria los cuales son responsabilidad de toda la institucion, ya que va en busca
de los mayores beneficios para el usuario.

Planeacién del procedimiento de Auditoria

Se realizara la programacién de las auditorias pertinentes para la medicion de
cada uno de los procesos objeto de mejora priorizados, para ello se tendra en
cuenta el siguiente formato que permitira tener un resumen de la informacion
consolidada sobre las fechas, procesos a auditar, equipo responsable, objetivo y
alcance, criterios de auditoria, lugar, duracion y recursos para la realizacién de las
auditorias, y demas informacion pertinente del formato para institucion (ver anexo
9):

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA . ) .

DE CALIDAD CODIGO: VERSION:
LASER -
EXCIMER| FORMATO AUDITORIAS DE... PAGINA: REVISADO:

FECHA ELABORACION: FECHA APROBACION:

PROGESO | OBJETIVO | CRITERIOS FECHA
AUDITAR Y DE EQUIPO | LUGAR | DURACION | RECURSOS | OBSERVACION
ELABORADO POR: APROBADO POR:

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.61. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

Cada auditoria se llevara a cabo con la previa realizacién de la planeacién de la
misma en el siguiente formato para facilitar la su comprension (ver anexo 10):

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE . . .
CALIDAD CODIGO: VERSION:

LASER FORMATO PLAN DE AUDITORIAS DE... PAGINA: REVISADO:

EXCIMER | TIPO DE | FORMATO FECHA ELABORACION: FECHA APROBACION:
DOCUMENTO

PROCESO OBJETO DE MEJORA: | CRITERIOS:
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OBJETIVO:

ALCANCE: METODOLOGIA:

LUGAR:

QUE CcOMO QUIEN &%@’m\o DE DONDE

(ACTIVIDADES) (TECNICAS DE | (EQUIPO INICIO- (AREA O | OBSERVACIONES
APOYO) AUDITOR) TERMINACION) PROCESO)

AUDITORES:

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.62. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

En este formato se consignara mas especificamente los detalles de la auditoria:

Objetivos de la auditoria: definicién clara de lo que se quiere lograr y logros
parciales o fases que llevan al desarrollo del objetivo general.

Alcance: Extension y limite de la auditoria, definiendo areas y en detalle que se va
auditar.

Criterios: Politicas, procedimientos, normas, manuales, estandares ¢ requisitos
que se tomaran como referencia para la verificacion.

Metodologia:

Técnicas de apoyo: Técnicas e instrumentos de analisis para la realizacion de la
auditoria, que permitan obtener la informacién pertinente de la situacion del
proceso auditado.

Equipo auditor: Personas que conforman el grupo responsable de la realizacion
de la auditoria y del informe final de los hallazgos. Estas personas deben tener las
capacidades necesarias ademas del conocimiento previo de los procesos a
auditar.

Ejecucion del procedimiento de auditoria

Se realizara una reunion de inicio donde se hara la presentacion del equipo auditor
y de los detalles de la auditoria, haciendo lectura del plan de auditoria.

Se llevaran a cabo las actividades programadas, haciendo uso de los respectivos
papeles de trabajo, construidos previamente, para la obtencién de informacion y
de las evidencias necesarias para sustentar los hallazgos de la auditoria. Las
personas participantes del proceso a auditar deberan estar disponibles para la
visita del grupo auditor para contestar a entrevistas si es el caso y para presentar
la documentacion y demas archivos requeridos por los auditores.

Una vez terminado el procedimiento de auditoria, se realizara la reunién de cierre
donde se presentaran los hallazgos y observaciones pertinentes sobre el proceso
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auditado. El equipo auditor tendra una semana a partir de la reunion de cierre para
redactar el informe final con los hallazgos de la auditoria, el cual sera presentado y
entregado a la institucidén en una fecha especifica definida por ambas partes.
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FORMULACION Y EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

Ya habiendo desarrollado las actividades del plan de auditoria mediante los
respectivos planes, se tendran los resultados de los indicadores y las brechas de
calidad, entonces se procedera a formular un plan de mejoramiento sistémico que
ayude a que la toma de decisiones y que este encaminado realmente al
mejoramiento de la calidad en salud, lo cual es el objetivo general del PAMEC.

En este plan se debera establecer las actividades que ayudaran al mejoramiento
de la calidad de los procesos elegidos como prioritarios y que se le hayan
encontrado brechas de calidad en la medicidn inicial; todo esto descrito en etapas
anteriores, ademas se establecera los responsables de estas actividades, como se
llevaran a cabo, en que tiempo, lugar y el motivo por el cual se realizaran; también
se garantizara su ejecucion.

Preparacion del plan de mejoramiento

Su objetivo principal es la consecucion de los insumos necesarios para garantizar
la elaboracion y ejecucion del plan y asi cerrar las brechas encontradas. Se
generara un programa de capacitacion para los responsables, también un
programa de comunicacion para que la informacion sobre la ejecucion de este se
disperse por los responsables y demas empleados de la institucion dando a
conocer las dificultades, logros y resultados de los indicadores; por ultimo en esta
etapa se definiran todos los aspectos logisticos como sitios de reuniones, forma de
registro de las reuniones y todas la necesidades fisicas y econdmicas para llevar a
cabo la ejecucién del plan. Para el desarrollo de esta etapa se elaborara un
formato tipo cronograma donde se especifiquen los detalles con las fechas de
realizacién de cada una de las reuniones de los diferentes actores del PAMEC en
las cuales se definiran y elaboraran las acciones antes mencionadas.

Capacitacion del equipo de mejoramiento

La idea de esta capacitacion es homologar los conceptos del equipo y verificar el
funcionamiento como grupo de trabajo. Se hara un taller con el equipo en el que el
grupo de asesores establecera concretamente como hacer la definicién de los
problemas de calidad, y la documentacion de esta (ver anexo 11). Se explicara
sobre la identificacion de brechas (diferencia entre la calidad observada y la
calidad esperada); se impartira informacién basica sobre aplicacion y analisis de
herramientas estadisticas (lluvia de ideas, diagramas causa-efecto, estratificacion,
hojas de verificacion y diagramas de Pareto, matriz 5W1H entre otros) de acuerdo
con la necesidad del programa de mejoramiento actual.

Formulacién del plan de mejoramiento

Una vez realizada la capacitacion se programaran fechas segun la disponibilidad
del personal participante del PAMEC para llevar a cabo reuniones donde se
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utilicen las herramientas antes mencionadas para centrarse en el cierre de las
brechas encontradas, de modo que se identifiquen las causas y se hagan
planteamientos grupales sobre las posibles soluciones a los problemas de calidad
que surgieron a partir de la medicién inicial antes realizada.

Posteriormente se tomara la matriz 5W1H complementada con la construccién de
indicadores que permitan hacer el seguimiento a los resultados de las acciones
planteadas comparando los datos obtenidos de estos con las metas que se
plantearon (ver anexo 12).

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE cOMO

Objetivos y | Responsable de | Tiempo en que | En que procesos, | Propdsito que se | Medios y

acciones de | ejecutar las | se ejecutara la | areas o | persigue en la | recursos

mejora acciones tarea ubicacion mejora necesarios para
ejecutar la tarea

Fuente: Guias Basicas para la Implementacién de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.134. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

En esta matriz se consignara las acciones a implementar para el cierre de
brechas, dando respuesta a las preguntas ¢Qué?, ;Quién?, ; Cuando?, ;Ddnde?,
¢Por qué? O ;gpara qué? Y ;Como?; al contestar estas preguntas se debe ser lo
mas concreto posible y las acciones para dar solucién a los problemas deben ser
factibles y medibles a través de los indicadores propuestos.

Para cada problema identificado se llenara un formato donde se enumeraran las
acciones de mejora por secuencia cronologica o por importancia, asi mismo cada
accion debera estar seguida por las actividades que requerira su implementacién
(ver anexo 13).

PROBLEMA IDENTIFICADO:

OBJETIVO:

Actividades por | Verificacion del | Recursos

secuencia e | cumplimiento de - — Tiempo requerido | Responsables

importancia la actividad Existentes Adicionales

Tareas y | Metas que se Tiempo Persona

subtareas desean lograr y necesario para | responsable de
en qué tiempo realizar cada una | la realizacién de

de las tareas cada tarea

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.137. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

Aparte se realizara un cronograma de actividades donde se vea de forma general
el tiempo de ejecucién del plan de mejoramiento (ver anexo 14).

ACTIVIDADES E F M A M J J A S 0) N D

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.136. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007
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Ejecucién del plan de mejoramiento

Se repartira el plan de mejoramiento y se informaran las tareas a los responsables
con el respectivo tiempo de cumplimiento. Se pondra en marcha el plan de
mejoramiento segun el cronograma establecido.
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EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

El insumo fundamental para hacer seguimiento a los planes de mejoramiento son
los resultados obtenidos de los indicadores para saber oportunamente si estos
cumplen las metas propuestas, para esto se llevara un registro del resultado de los
indicadores en el tiempo (ver anexo 15).

Resultados

Indicador | Formula Meta E T M A M J J A S 0 N D

Se establecera la comunicacion y seguimiento de las actividades mediante un
informe de tres generaciones, de modo que se presenten de manera oportuna las
brechas persistentes y se puedan solucionar los problemas para alcanzar la meta
propuesta.

Con el informe de tres generaciones se responde a: ;Qué se planeo? ;Qué se
ejecutdé? y ¢;Cuales fueron los resultados? Para identificar las brechas de la
ejecucion de la planeacién (ver anexo 16).

OBJETIVO # DESCRIPCION DEL OBJETIVO:

META: MEDIDA: RESPONSABLE:
PROBLEMAS QUE

METAS PLANEADAS | RESULTADOS DIFICULTAN EL

PARA EL PERIODO LOGRADOS POR EJECUTAR CUMPLIMIENTO DE LA
META FINAL

Metas de cada area Logro al momento. | Acciones para el préximo | Impedimento para el logro

Indicador si es el caso periodo para el logro de la | de la meta final y el
meta resultado final que espera

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.138. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

El responsable del cumplimento de cada objetivo anexara los indicadores
correspondientes si es el caso.
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APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Una vez alcanzada la calidad esperada, es necesario mantenerla y mejorar los
resultados de los procesos, para esto resulta pertinente estandarizar los procesos
de modo que toda la institucion tenga el entrenamiento segun el plan de mejora y
siga los mismos lineamientos.

Capacitacion del grupo de trabajo

Se realizara un taller donde se homologuen los conceptos sobre analisis de
procesos, métodos de andlisis para la solucion de problemas y estandarizacién.

Definicién del plan de estandarizacion

Teniendo en cuenta el plan de mejoramiento desplegado en la realizacién de las
etapas anteriores se definira la documentacion pertinente. Se creara un plan de
estandarizacion donde se identifiquen las areas, el tiempo, los responsables y la
metodologia de trabajo, esto debe tratarse conformando un comité de
estandarizacion y dado que esta es una institucion pequefia que maneja un comité
unico, se abrira un espacio en las reuniones de este comité para trabajar lo
relacionado con la estandarizacion, donde se definirdn los procesos a
estandarizar, el tiempo disponible y los responsables de los mismos, esto quedara
consignado en el acta del comité.

Elaboracion de procesos estandarizados

El responsable de la estandarizacion de cada proceso determinara con la ayuda
de los participantes de mismo los objetivos del proceso, como se realizara la
medicion y la meta esperada. Se realizara una descripcion paso a paso de los
procesos a estandarizar, donde se listen las tareas que se realizan. Se
identificaran las tareas que representan un valor agregado para el usuario en el
caso que resulten indispensables.

Se elaborara el diagrama del proceso utilizando formas y fechas conectoras,
ubicadas segun formen parte de las etapas del PHVA, procurando que quede
claro el funcionamiento del proceso para todos los integrantes de la institucion.
Para la elaboracion del flujograma se definiran las formas a utilizar y su
significado:

D Inicio o Fin G Conector de pagina
:] Actividad :‘ Documento
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<> Decision O Conector de Flujo

Se detallaran las tareas a realizar por el método 5W1H, consignando la
informacion en el siguiente formato de estandarizacion (ver anexo 17):

LASER EXCIMER

NOMBRE DEL AREA

PROCESO: CODIGO: | PAGINA:
RESPONSABLE: FECHA ACTUALIZACION:

FLUJOGRAMA [ QUE QUIEN CUANDO DONDE COMO PORQUE

il

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.79. Ministerio de la Proteccién Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

En caso de que alguna tarea no se pueda explicar claramente en formato anterior,
se llevaran al procedimiento operacional, donde se explicara en detalle todo lo
relacionado con la tarea (ver anexo 18):

LASER EXCIMER

AREA

PROCEDIMIENTO OPERACIONAL

PROCESO: FECHA:
TAREA: CODIGO:
RESPONSABLE: REVISION:

CONDICIONES Y MATERIALES NECESARIOS

Determinar las condiciones y los materiales necesarios para desarrollar correctamente la tarea.

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Actividad 1 Identificar la secuencia de actividades de la tarea y enunciarlas en orden de ejecucion.
Actividad 2 Si es necesario utilizar graficos o cuadros explicativos.

Actividad 3

Actividad 4

MANEJO DE MATERIALES

Formas de almacenamiento, procedimientos previos de preparacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Productos que deben resultar de la tarea si se lleva idoneamente.

ACCIONES CORRECTIVAS

Ante imprevistos que alternativas tiene el ejecutante, como se corrigen los errores mas frecuentes.

Fuente: Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.82. Ministerio de la Proteccién Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007
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Cuando la complejidad de las tareas enunciadas en el proceso operacional pasa
su explicacion inicial, se procede a realizar el manual de entrenamiento tomando
como insumo el formato de procedimiento operacional, en este se describen las
actividades criticas, como debe ser su realizacion, el riesgo que puede
presentarse y como prevenirlo (ver anexo 19).

LASER EXCIMER
NOMBRE DEL AREA

MANUAL DE ENTRENAMIENTO

PROCESO: FECHA:

TAREA: CODIGO: | HOJA:

RESPONSABLE: REVISADO:

N° | QUE HACER COMO HACER POR QUE | RIESGO NEUTRAL
HACER

Fuente: Guias Basicas para la Implementacién de las Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atencion en Salud, pag.83. Ministerio de la Proteccion Social. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

Posteriormente se definiran las formas de documentacion y el almacenamiento de
los procesos estandarizados, lo cual quedara consignado en el acta del comité.
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8. CONCLUSIONES

La ejecucion del PAMEC en una institucion ayuda en gran medida a encontrar las
brechas de calidad en los procesos de esta, informacién muy util para emprender
procesos de mejoramiento de la calidad y lograr prestar servicios de salud que
generen los mayores beneficios para los pacientes.

Existen diferentes herramientas que ayudan a la identificacién de falencias en los
procesos de las instituciones, facilitando la realizacion del Programa de
mejoramiento de la calidad y poder lograr el mayor impacto de las actividades y
lograr resultados encaminados hacia eficacia y eficiencia de los procesos.
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9. RECOMENDACIONES

Para la adecuada implementacién del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de Calidad en salud, es necesario como asesor del mismo tener amplios
conocimientos sobre la plataforma estratégica de la institucion, de modo que los
instrumentos a utilizar para su desarrollo y anadlisis de estandares sean los
adecuados segun la razon de ser y las caracteristicas de la institucion.

Asi mismo es conveniente presentar a la institucion asesorada diferentes opciones

de trabajo para que esta determine la que a su parecer sea la mas conveniente y
brinde mayor grado de comodidad y beneficios.
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Anexo 1 FORMATO AUTOEVALUACION

ANEXOS

AUTOEVALUACION
PAMEC

INSTITUCION: Laser Excimer

cODIGO: 01

| PAGINAS: 6

FECHA: Marzo 4 de 2011

ELABORADO POR: David Monsalve L6pez

Identifique las oportunidades de mejora y fortalezas segin corresponda teniendo en cuenta los criterios
expuestos.

coD

CRITERIO

NA

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES
DE MEJORA

EVIDENCIAS

La institucion cumple con todos los estandares de
habilitacién que le son aplicables de acuerdo con su

Certificacion del Cumplimiento de las
Condiciones Técnicas y Cientificas del

A1.1 portafolio de servicios y grado de complejidad de los Sistema Unico de Habilitacion e Informe
mismos, incluidos los lineamientos vigentes sobre de Visita de la Entidad Territorial
construccién sismo-resistente. Competente.

La institucion cumple satisfactoriamente con las Manual de Vigilancia y Seguridad de los

A1.2 exigencias establecidas en la Resolucién 0741 de Usuarios.

1997 sobre seguridad personal de los usuarios. Plan de Emergencias Internas y
Se cuenta con un Plan de Emergencias Internas y Externas.
A1.3 Externas documentado e implementado conforme a Informes de Simulaciones y Simulacros
. la normativa vigente, incluyendo la organizacién y realizados durante el periodo 2010-
realizacion de simulacros. 2011.
La entidad cumple satisfactoriamente con las Modelo de Gestion del Servicio

A1.4 disposiciones que le son aplicables del Decreto 2200 Farmacéutico.
de 2005. Plan de Gestion Integral de Residuos
La entidad cumple satisfactoriamente con las normas Hospitalarios, aprobado por la entidad

A1.5 aplicables en materia de gestion de Residuos competente.

Hospitalarios. - Indicadores que midan la frecuencia de
En las areas construidas a partir de 2005 se eventos adversos y/o incidentes
garantiza el control de los riesgos eléctricos, acorde atribuibles a fallas o incumplimientos en
a la normativa vigente: Codigo Eléctrico Nacional cada uno de los 6 criterios que hacen
A5 | (NTC-2050), Resolucion 180394 de 2004, expedida parte de este estandar.

. por el Ministerio de Minas y Energia (Reglamento
Técnico de Instalaciones Eléctricas — RETIE), con el
fin de prevenir dafios a los pacientes, visitantes y
clientes internos de la institucion.
Los comités obligatorios que guardan relacién con la Cronogramas Anuales de reuniones

A2.1 seguridad estan implementados y funcionan de (2010 y 2011) de los comités y demas
manera sistematica. grupos de trabajo que guardan relaciéon
El compromiso y actuacion proactiva y sinérgica de con la seguridad del paciente.
los comités, grupos primarios, circulos de calidad u Actas de dichos comités y grupos de

A2.2 otros grupos de trabajo similares establecidos por la trabajo durante el periodo 2010 — 2011.
entidad, contribuyen al fomento y desarrollo de una Planes de Trabajo o Planes de Accion
cultura de la seguridad en la institucién. 2011 — 2012 de dichos comités y
Los comités y demas grupos de trabajo que apoyan grupos.

A2.3 el mejoramiento de la seguridad cuentan con planes Soportes del seguimiento a Planes de
de trabajo que se ejecutan sistematicamente y Trabajo o Planes de Accién.
generan resultados demostrables. Base de datos de eventos centinelas y
Los comités y demas grupos de trabajo que apoyan adversos.
el mejoramiento de la seguridad le hacen Indicadores que se analizan en cada

A2.4 | seguimiento alos resultados de su labor con hechos uno de los comités y demas grupos de
y datos objetivos. Las correspondientes actas y otras trabajo responsables de la seguridad del
evidencias de su gestién se encuentran organizadas paciente.

y permiten reconstruir las acciones realizadas.

La institucién dispone de una base de datos
ordenada, conocida por los diferentes comités y
grupos de trabajo que guardan relacién con la
gestién de la seguridad, la cual debe incluir todos los
eventos centinelas y adversos ocurridos durante el

A2.5 periodo 2010-2011 con detalle de la fecha de
ocurrencia, datos de identificacion del paciente, tipo
de evento ocurrido, descripcion del mismo y
referencia al analisis realizado, de manera que se
facilite la busqueda de la informacion detallada sobre
los mismos.

La institucion ha documentado y desplegado un Documento Técnico: Modelo de

A3.1 modelo de atencion sistematico que Incluye la Atencion, formalmente adoptado por la
seguridad del paciente como uno de sus objetivos institucién, con claros factores
principales. diferenciadores que contribuyan a
El modelo de atencién contiene factores mejorar la seguridad del paciente.

A3.2 diferenciadores que contribuyen a la mejora de la Soportes que permitan demostrar la
seguridad. socializacion o despliegue del modelo
El modelo de atencién adoptado por la institucion de atencion.

A3.3 resulta aplicable en todos los Servicios ofrecidos. Indicadores que permitan evaluar la

—— — - - eficacia del modelo; esto es, que
Se evalla sistematicamente el fl'mcmnamlento y los ayuden a demostrar que la
A3.4 resultados del modelo de atencion y se adoptan las

medidas correctivas que correspondan.

implementacién del modelo de atencion
ha representado mejoras en materia de
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seguridad para el paciente.
Opcional: Otros Indicadores de
Evaluacion de los Resultados del
Modelo de Atencion, si se tienen.

La institucién cuenta con un programa de educacion
continua o plan de formacién que incluye la

Procedimientos de Induccion,

AdA entrenamiento y reinduccion,
seguridad del paciente como uno de sus principales formalmente adoptados por la
componentes. institucion.

La formacién de los clientes intemos en materia de Planes o Programas de Educacion

A4.2 seguridad es una prioridad clara para la institucién, y Continua de los afios 2011 y 2012.
estd alineada con su direccionamiento estratégico. Resultados consolidados de las
El programa de educacién continua o plan de evaluaciones realizadas por la

A4.3 formacion cubre a todos los clientes internos, sin institucién a sus programas de
diferencias en su modalidad de vinculacion. induccién, reinduccion, entrenamiento y
Los programas o procedimientos de induccion, educacion continua (Por ejemplo,

Ad.4 entrenamiento y reinduccion permiten mantener la medic?ont—;‘? de co_bertura,lefir_:acia dela

. cobertura y actualizacion de los conceptos claves capacitacién medida en términos de
sobre seguridad en todo el personal de la institucion. aprobacion de pruebas, satisfaccion de
Se cuenta con procesos de capacitacion, induccion, los participantes en los procesos de
entrenamiento y reinduccién para los miembros de la entrenamiento, entre otras).

A4.5 | Junta Directiva, los cuales incluyen temas relevantes Disponibilidad de los soportes de las
sobre seguridad. Estos procesos pueden estar evaluaciones individuales que dan
vinculados o ser independientes de los del resto de origen a los mencionados consolidados
los clientes internos. Indicadores que permitan valorar la
Se evalla sistematicamente el funcionamiento y los Efectividad (Impacto) de los procesos de
resultados del plan o programa de educacion induccion, entrenamiento, reinduccién y

A4.6 continua y de los procesos de induccion, formacién continua del cliente interno
entrenamiento y reinduccién, y se adoptan las sobre aspectos prioritarios de la
medidas correctivas que correspondan. seguridad del paciente
La institucién ha formulado una politica de seguridad Politica de Seguridad del Paciente, o

B1.1 del paciente, politica de seguridad asistencial o, declaracion equivalente, incluida en el
simplemente, politica de seguridad, alineada con su manual de politicas, o en un documento
direccionamiento estratégico. similar, formalmente adoptado por la
El proceso de formacion de la politica (formulacion, institucion
validacién y actualizacion) ha escuchado la voz del Indicadores que permitan evaluar los

B1.2 cliente interno, del cliente externo y de otros grupos resultados de la implementacion de la
de interés (Estado, clientes corporativos, politica y de los planes, programas y
proveedores y grupos sociales, si aplica). proyectos derivados de la misma.

La politica expresa el compromiso claro de los Soportes del proceso de formacion,

B1.3 lideres y demas personal de la organizacion con la adopcion y divulgacion de la politica de
seguridad. seguridad del paciente o declaracién
El plan de desarrollo o plan estratégico y los planes equivalente.

B1.4 de accion vigentes en la institucion contienen Planes de accién o Planes Operativos

. proyectos o lineas de trabajo claramente enfocados 2011-2012.
a desarrollar la politica de seguridad Plan de desarrollo o plan estratégico
Se garantiza la disponibilidad de los recursos vigente.

B1.5 humanos, técnicos y financieros necesarios para Estimacion de los recursos destinados a
cumplir con los compromisos establecidos en la la seguridad del paciente durante 2011 y
politica. presupuesto de este rubro para 2012, con
La politica de seguridad se divulga sistematicamente detalle de las principales inversiones en

B1.6 | hacia los clientes internos y externos. el tema.

Se evalUan sistematicamente los resultados de la

B1.7 implementacion de la politica, y de los planes,
programas y proyectos que de ella se derivan, y se
adoptan las medidas correctivas que correspondan.

Se cuenta con procedimientos o mecanismos Procedimiento, guia, modelo u otro
debidamente documentados e implementados, que elemento documental, formalmente
favorecen la participacion activa de los lideres de la adoptado por la institucion, disefiado

B2.1 institucion en la implementacion de la politica de para garantizar la participacién de los
seguridad y en la ejecucion, monitoreo y evaluacion lideres en la implementacion y
de los planes, programas y proyectos que de ella se seguimiento a los resultados de la
deriven. politica de seguridad.

Los lideres institucionales ejecutan actividades Procedimiento, guia, modelo u otro
sistematicas para conocer directamente la operacion, elemento documental, formalmente

B2.2 fortalezas, riesgos y oportunidades de mejora, en adoptado por la institucion, disefiado
materia de seguridad, tanto de las areas para favorecer la interaccién de los
asistenciales como de las administrativas. lideres con el personal de las areas
La interaccion de los lideres con las areas operativas operativas.

B2.3 incluye el didlogo directo con los clientes internos y Soportes de la ejecucién de los
externos alrededor del tema de la seguridad. procedimientos o guias descritos por la
La presencia de los lideres en las areas asistenciales institucién en relacién con este

B2.4 y administrativas permite concertar compromisos y estandar.
desencadenar procesos de mejoramiento sobre los Indicadores que permitan monitorear la
riesgos identificados. efectividad del compromiso y
Se cuenta con indicadores fiables y validos que participacion de los lideres en las
permitan demostrar los resultados del compromiso y acciones relacionadas con la mejora de

B2.5 presencia de los lideres en las areas operativas de la la seguridad del paciente.
institucion. Los resultados de estos indicadores son
analizados sistematicamente y se adoptan las
medidas correspondientes.

La institucién cuenta con un programa permanente, Programa, o elemento documental

B3.1 debidamente documentado, amplio y sistematico, equivalente, encaminado a fomentar,
con estrategias encaminadas a fortalecer la cultura mantener y profundizar la cultura de la
de la seguridad. seguridad del paciente en la institucion.
El programa descrito permite promover el autocontrol Soportes de la ejecucion del programa

B3.2 y la autodisciplina en materia de seguridad, la de fomento de la cultura de la

identificacion y control de los riesgos en las areas de
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trabajo y el reporte y andlisis de los eventos
adversos e incidentes que se puedan presentar.

El programa descrito esta a cargo de un lider o

seguridad.
Resultados consolidados de las
mediciones de cultura de la seguridad

B3.3 f S A ae durante 2011, y periodos previos, si se
equipo de trabajo claramente identificados. tienen.
El programa de'scrito contempla lla aplicacion de . Indicadores obtenidos a partir de las
B3.4 incentivos y estimulos que permitan reconocer los mediciones descritas en el item anterior,
logros en materia de cultura de la seguridad. o de otras fuentes, que permitan
La institucion cuenta con al menos un mecanismo sustentar las mejoras en materia de
validado para monitorear Periédicamente la cultura cultura de la seguridad.
B3.5 de la seguridad. Los resultados de la medicién son
utilizados para realimentar el programa de desarrollo
de la cultura de seguridad.
Se utilizan al menos dos (2) datos diferentes para . Procedimientos y guias de todos los
corroborar la identidad del usuario siempre que se va servicios asistenciales que ofrece la
a realizar un procedimiento: toma o recepcion de institucion, en los cuales se pueda
c11 muestras de laboratorio, realizacion de pruebas observar la inclusion expresa de
diagnésticas, intervenciones quirlirgicas y berreras de seguridad relacionadas con
administracién de medicamentos, productos la correcta identificacion de los usuarios.
biolégicos, sangre o componentes sanguineos.
El nimero de cama o de habitacién no se consideran . Evidencias de la socializacién o
c1.2 datos validos para la Identificacion de los usuarios. despliegue de estos procedimientos al
Los recipientes utilizados para recolectar muestras u personal que participa en los mismos
C1.3 | otros especimenes de laboratorio son marcados en ) o
presencia del usuario. . Indicadores sopre incidentes y/o eventos
Antes de iniciar una transfusion la verificacion de la %dvet_rfs_os ((?Iazlor;ados con fallas en la
cl.4 identidad del paciente es realizada por un minimo de identiticacion de los usuarios.
dos (2) miembros del equipo de salud y en presencia
del usuario (Chequeo cruzado).
Se presta especial atencién al manejo de la identidad
c1.5 en los recién nacidos y en general en los menores de
: edad que ingresan y egresan de la institucion, a fin
de evitar confusiones y raptos.
Se cuenta con indicadores fiables y validos para
evaluar el efecto de las medidas de identificacion de
C1.6 los usuarios. Los resultados de estos indicadores son
analizados sistematicamente y se adoptan las
medidas correspondientes.
Se cuenta con pautas o lineamientos escritos y . Procedimientos, pautas o lineamientos u
debidamente difundidos, que prohiban expresamente otros elementos documentales,
las ordenes verbales y las prescripciones telefénicas formalmente adoptados por la
c2.1 en todas las areas de la institucion. Para los casos institucion, en los cuales se prohiben las
de codigo azul se cuenta con mecanismos, como la prescripciones verbales de tipo
repeticién en voz alta de las érdenes recibidas, u presencial o telefénico y el uso de
otros, que permitan reducir los riesgos de eventos abreviaturas o siglas no permitidas en la
por fallas en la comunicacién verbal. historia clinica.
Se han adoptado y divulgado lineamientos . Otros documentos citados por la
institucionales que prohiban expresamente el uso de institucion en su informe, que resulten
abreviaturas o siglas en la historia clinica. Sila congruentes con los fines de este
institucion decide permitir el uso de algunas siglas y estandar.
c2.2 abreviaturas de uso comun, se cuenta con un listado . Evidencias de las actuaciones
de las expresamente permitidas, el cual ha sido institucionales ante incumplimientos en
evaluado, avalado y divulgado por el Comité de los mencionados lineamientos.
Historias Clinicas para identificar y controlar los . Indicadores que midan la frecuencia de
posibles riesgos derivados de su inadecuada eventos adversos y/o incidentes
utilizacion. atribuibles a fallas en la comunicacion
Se aplican herramientas o estrategias institucionales entre los miembros del equipo de salud.
y métodos o procedimientos de trabajo
(identificadores, alarmas, entre otros.) que
c2.3 favorezcan la comunicacion, la integracién y la
accion coordinada entre los miembros del equipo de
salud y entre los diferentes servicios de la institucion,
a fin de velar por una atencién continua y segura
para sus usuarios.
Las herramientas y/o estrategias institucionales y los
métodos o procedimientos de trabajo aplicados para
c2.4 favorecer la comunicacién, apoyan también la
} coordinacion con las entidades administradoras de
planes de beneficios y con las demas instituciones
que concurren en el cuidado del usuario.
Se presta especial atencién a la comunicacion y
coordinacién durante los traslados entre servicios y
C25 durante las remisiones, con el fin de controlar los
posibles riesgos derivados de una informacion
incompleta, imprecisa o equivocada.
Se cuenta con indicadores que permitan evaluar los
efectos de las mejoras en la comunicacién sobre la
C2.6 | seguridad del paciente. Los resultados de estos
indicadores son analizados sistematicamente y se
adoptan las medidas correspondientes.
La institucién ha definido un listado de las pruebas . Listado de ayudas diagndsticas criticas
de laboratorio y demas ayudas diagnosticas que con sus correspondientes estandares de
C3.1 puedan considerarse como criticas desde el punto de oportunidad, formalmente adoptado por

vista de la oportunidad para el reporte de sus
resultados.

la institucion.
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C3.2

La institucién ha establecido los tiempos maximos
aceptables que pueden transcurrir entre la
prescripcion de ayudas diagndsticas consideradas
como criticas y la toma o realizacién de las mismas,
y entre la toma de la muestra o examen y el reporte
de sus resultados, independientemente de que estos
sean normales o anormales.

C3.3

La institucién ha establecido los tiempos maximos
aceptables que pueden transcurrir entre la toma o
realizacién de aquellas ayudas diagnésticas
consideradas como “no criticas” y el reporte de sus
resultados cuando estos presentan alteraciones o
anormalidades.

C3.4

La institucién aplica métodos confiables de medicion
para evaluar el cumplimiento de los estandares de
oportunidad mencionados. Los resultados de estos
indicadores son analizados sistematicamente y se
adoptan las medidas correspondientes.

Estandar de oportunidad para ayudas
diagnésticas no criticas cuando su
resultado presenta alteraciones o
anormalidades.

Indicadores de Oportunidad para
pruebas criticas y no criticas.

C4.1

La institucion ha identificado los medicamentos de
alto riesgo que utiliza, y ha definido e implementado
protocolos de uso y otras medidas o barreras de
seguridad que permitan controlar los riesgos
inherentes a su utilizacién.

C4.2

La institucion ha identificado un minimo de 10
medicamentos con nombre o aspecto similar
(Conocidos en la literatura como medicamentos
LASA, por sus siglas en inglés: Look Alike Sound
Alike), y ha definido e implementado medidas o
barreras de seguridad que permitan controlar los
riesgos derivados de posibles confusiones entre los
mismos.

C43

Tanto en los servicios hospitalarios, quirirgicos y de
urgencias, como en los ambulatorios, se han
desarrollado e implementado procedimientos
encaminados a identificar los medicamentos que el
paciente esta tomando actualmente (reconciliacion
medicamentosa) incluidos los denominados “de
origen natural” con efecto farmacolégico (capsulas
de ajo, vitamina E, omega 3 o0 6, entre otros), con el
fin de prevenir posibles interacciones
medicamentosas y favorecer la continuidad del
manejo, cuando corresponda.

C4.4

Se cuenta con lineamientos que prohiban
expresamente la fragmentacion de medicamentos
cuando ello ocasione pérdida de identidad del
producto y, por consiguiente riesgos de utilizacion del
medicamento equivocado.

C4.5

Se cuenta con procedimientos y facilidades para
rotular cualquier medicamento que se envase por
fuera de su recipiente o empaque original. Los
rotulos deben contener informacion relevante, segun
los riesgos inherentes a cada medicamento

C4.6

Se cuenta con lineamientos precisos que
establezcan que los medicamentos que van a
permanecer durante mas de 10 minutos por fuera de
su envase o empaque original (En jeringas,
soluciones para infusion venosa, entre otros) estan
debidamente marcados e identificados desde su
extraccion del envase o empaque original hasta
terminar su administracion al paciente.

C4.7

La marcacion de los medicamentos y soluciones es
verificada visual y verbalmente por 2 personas
calificadas cuando quien prepara la solucion o el
medicamento es diferente a quien lo va a
administrar.

C4.8

Se cuenta con lineamientos precisos que
establezcan que los medicamentos encontrados sin
rotular o aquellos cuya identidad tiene algun riesgo
de imprecision deben ser descartados
inmediatamente.

C4.9

Tanto en los servicios hospitalarios, quirirgicos y de
urgencias, como en los ambulatorios en los cuales se
prescriben medicamentos, se utilizan mecanismos
que favorezcan la adherencia del paciente al
tratamiento en condiciones de continuidad y
seguridad. Al momento del egreso o finalizacién de
su atencion, el paciente recibe una lista legible con
los medicamentos que conforman su tratamiento, y
con instrucciones precisas y entendibles para su
administracion.

C4.10

Se dispone de indicadores fiables y validos para
evaluar el efecto de estas medidas sobre la
seguridad en el uso de medicamentos. Los
resultados de estos indicadores son analizados
sistematicamente y se adoptan las medidas
correspondientes.

Listados de medicamentos de alto riesgo
y medicamentos LASA, formalmente
adoptados y difundidos por la institucién.
Procedimientos, pautas, lineamientos, o
elementos documentales equivalentes,
en los cuales se determinen
explicitamente las medidas adoptadas
con respecto a los medicamentos de alto
riesgo y medicamentos LASA, a fin de
prevenir incidentes y eventos adversos.
Otros documentos, formalmente
adoptados por la institucion,
encaminados a prevenir, desde el punto
de vista procedimental, los riesgos
sefialados en el presente estandar.
Indicadores que midan la frecuencia de
eventos adversos y/o incidentes
relacionados con la seleccion,
recepcion, almacenamiento,
prescripcion, distribucion y
administracion de medicamentos.
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La entidad ha disefiado y adoptado lineamientos
sobre la higiene de manos, con base en las pautas
impartidas por la Organizacion Mundial de la Salud

Procedimientos, guias, protocolos, o
documentos equivalentes, formalmente
adoptados por la institucion, que

51 (OMS), por el Centro para el Control de permitan desarrollar los lineamientos
Enfermedades (CDC) u otros organismos técnicos contenidos en este estandar.
reconocidos.

La institucién ha desarrollado e implementado un Indicadores: indice de Infecciones
manual de limpieza y desinfeccién, o documento Asociadas al Cuidado de la Salud

C5.2 equivalente, en el cual se incorporan las (Denominador: Total de egresos) y/o
recomendaciones del CDC 2008 (Documento de Tasa de Infecciones Asociadas al
Referencia 1) u otra evidencia relevante. Cuidado de la Salud (Denominador:Total
La entidad ha adoptado y aplica Buenas Practicas de de Dias Estancia); indice de infecciones

C5.3 Esterilizacion basadas en evidencia (Ver también de sitio operatorio, ademas de las tasas
Documento de Referencia 1). especificas para eventos trazadores
Se cuenta con procedimientos para el aislamiento de como la infeccion de vias urinarias
pacientes, cuyas precauciones estan basadas en asociada al uso desonda vesical, la

C5.4 | evidencia o en las recomendaciones mas recientes neumonia asociada al uso de ventilador,
del CDC o de otras autoridades internacionales en la la bacteremia asociada al usode catéter
materia (Documento de Referencia 2). central y la peritonitis asociada a dialisis
La institucién cuenta con una politica de profilaxis peritoneal, seguin portafolio de serviciosy
antibiética actualizada, basada en evidencia y nivel de complejidad de la institucién

C5.5 avalada por infectélogo, y evalta la adherencia del
equipo de salud a sus pautas (indicacién, antibiético,
dosis, momentos de administracién, via, etc.)

Se han adoptado protocolos o procedimientos,
basados en evidencia, que permitan prevenir la
Infeccion de vias urinarias asociada al uso de sonda

C5.6 vesical (Documento de Referencia 3), la infeccién de
sitio operatorio, la neumonia asociada al uso de
ventilador, la bacteremia asociada al uso de catéter
central y la peritonitis asociada a dialisis peritoneal,
segun aplique.

Se han implementado medidas tendientes a prevenir
la diseminacién de infecciones respiratorias agudas

c5.7 hacia los usuarios de los servicios en todas las areas
de la institucion, incluidas las salas de espera
(Protocolo o Etiqueta de Higiene Respiratoria incluido
en el Documento de Referencia 2).

Se cuenta con procedimientos estandarizados para
C5.8 la deteccion e investigacion de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud.
Se dispone de indicadores que permitan evaluar la
eficacia de las medidas de prevencion, deteccion y
C5.9 control de las infecciones asociadas al cuidado de la
) salud. Los resultados de estos indicadores son
analizados sistematicamente y se adoptan las
medidas correspondientes.
Los procedimientos asistenciales incluyen medidas y Procedimientos y guias de todos los
c6.1 advertencias tendientes a minimizar el riesgo de servicios asistenciales que ofrece la
caidas y demas accidentes en los usuarios y otros institucion, en los cuales se pueda
visitantes de la institucion. observar la inclusién expresa de
Se han identificado y corregido las posibles advertencias o recomendaciones que
deficiencias en la infraestructura fisica, sefalizacion, actien como barreras de seguridad para

Cé6.2 muebles y equipos de la institucién que puedan prevenir caidas y otros accidentes a los
generar riesgos de caida o de otros accidentes usuarios y visitantes.
similares. Indicadores: indice de Caidas de
Se cuenta con mecanismos para identificar y pacientes (Denominador: Total de
controlar los riesgos en aquellos usuarios que en Egresos) y/o Tasa de caidas de

c6.3 razon de su edad, condicién clinica, tratamiento que pacien_tes (Denominador: Total de dias
estan recibiendo u otros factores, pudieran presentar estancia), ademas de otro u otros
un mayor riesgo de caidas u otros accidentes indicadores que permitan registrar
similares. accidentes diferentes a caidas.

Se cuenta con guias de respuesta rapida o Guias, protocolos u otros documentos,

C6.4 mecanismos similares para manejar correctamente formalmente adoptados por la
este tipo de situaciones cuando se presenten. institucion, en los cuales se impartan
Se dispone de indicadores fiables y validos para lineamientos de respuesta rapida y
evaluar el efecto de las medidas de seguridad sobre manejo de las caidas y otros accidentes.
las caidas y demas accidentes similares en usuarios, Autoevaluaciones o informes

C6.5 familiares y otros visitantes de la institucion. Los diagnosticos, y planes de intervencion,
resultados de estos indicadores son analizados sobre los factores de riesgo identificados
sistematicamente y se adoptan las medidas en la institucion como condicionantes de
correspondientes. caidas y otros accidentes.

Los procedimientos prequirurgicos incluyen la Procedimientos, guias, protocolos u
verificacion del paciente correcto, procedimiento otros documentos formalmente
correcto y sitio correcto durante las consultas adoptados por la institucion que

c7.4 | Prequirirgicay preanestésica, al momento de la permitan sustentar el desarrollo de los
programacion quirdrgica, en la admision y al ingreso criterios de este estandar.
al quiréfano y en cada momento en que la Indicador: indice de eventos adversos
responsabilidad del cuidado del paciente sea quirargicos, el cual debe incluir el
transferida entre servicios. nimero de procedimientos equivocados,
La institucion ha implementado la lista de chequeo o en sitio equivocado o al paciente
para la seguridad quirtrgica recomendada por la equivocado, por cada 1.000 pacientes
OMS (Surgical Safety Checklist) o un instrumento intervenidos, u otros indicadores con los

C7.2 similar que permita realizar las verificaciones criticas que cuente la institucion sobre este

tendientes a evitar los principales errores que
ocurren antes, durante e inmediatamente después de
una intervencién quirdrgica.

tema.
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C7.3

Se tiene un procedimiento estandarizado para
marcar el sitio operatorio en caso de intervenciones
en érgano o miembro homélogo. El procedimiento
contiene lineamientos para evitar ambigliedades o
imprecisiones en la marcacion

C7.4

En el caso de procedimientos quirirgicos o
radiograficos de columna, la marcacién debe sefalar
exactamente el nivel vertebral donde se realizara la
incision o intervencion.

C7.5

Se cuenta con procedimientos alternativos para
realizar la marcacién cuando el usuario se niega a
ser marcado con la técnica convencional o cuando
se presentan dificultades debidas al sitio anatémico o
caracteristicas especificas del paciente.

C7.6

La atencién quirdrgica incluye el procedimiento de
conciliacién en instancia previa (Pausa quirdrgica o
Time Out), consistente en la corroboracién
independiente por cada uno de los miembros del
equipo operatorio (anestesidlogo, cirujano, ayudante
quirargico, instrumentador y circulante) del
procedimiento y sitio operatorio. En caso de
discrepancias, no se iniciara el procedimiento hasta
tanto se hayan aclarado tales discrepancias.

Cc7.7

Se dispone de indicadores fiables y validos para
evaluar el efecto de estas medidas sobre la
seguridad de la atencién quirtrgica. Los resultados
de estos indicadores son analizados
sistematicamente y se adoptan las medidas
correspondientes.

cs8.1

Los procedimientos asistenciales incluyen
lineamientos para involucrar al usuario y su familia
en la seguridad.

C8.2

La institucion fomenta entre sus usuarios una actitud
de colaboracion activa frente a su propio proceso de
atencion. Esta actitud incluye la exposicion de todas
sus dudas e inquietudes, el reporte de toda la
informacion relevante para su atencién y la
indagacion respetuosa sobre las pruebas y
procedimientos que se le realicen.

Cc8.3

Se educa y se entrena a los familiares y demas
acompafantes del usuario sobre los riesgos
generales del proceso de atencion y los especificos
del paciente, con el propdsito de involucrarlos en su
proteccion y cuidado, y evitar los posibles eventos
adversos.

Ccs.4

Las actividades de orientacién, educacién y
entrenamiento al usuario y su familia estan
estandarizadas y cuentan, cuando es necesario, con
materiales de apoyo.

C8.5

Se presta especial atencién a la educacion y
entrenamiento a los familiares y demas cuidadores
para formar en ellos las competencias necesarias
para el cuidado en casa, en aquellos casos en los
cuales el usuario tendra una recuperacion
prolongada, de manera que se eviten los riesgos de
eventos adversos en el entorno domiciliario.

C8.6

Se ha implementado un procedimiento, guia o
documento equivalente, formalmente adoptado por
la institucion, que establezca mecanismos explicitos
para comunicar al paciente y su familia, cuando en
su caso ha ocurrido un evento adverso.

c8.7

Se dispone de indicadores fiables y validos para
evaluar el efecto de estas medidas sobre la
seguridad de la atencién y la satisfaccion de los
usuarios. Los resultados de estos indicadores son
analizados sistematicamente y se adoptan las
medidas correspondientes.

Procedimientos, guias, protocolos u
otros documentos formalmente
adoptados por la Institucion que
permitan sustentar el desarrollo de los
criterios de este estandar.

Indicadores que permitan demostrar la
participacién del usuario y su familia en
la prevencion de eventos adversos,
ademas de un indicador que permita
monitorizar la frecuencia con la cual se
comunica formalmente la ocurrencia de
eventos adversos.

D1.1

Se garantiza el cumplimiento de las normas de
afiliacién a la seguridad social para todos los clientes
internos.

D1.2

El programa de salud ocupacional adoptado por la
institucion cumple con todos los lineamientos legales
vigentes.

D1.3

El programa de educacién continua adoptado por la
institucion incluye componentes especificos
relacionados con la salud ocupacional y la seguridad
industrial.

D1.4

El programa de salud ocupacional incluye
estrategias claras para la prevencion de los
accidentes de riesgo biolégico.

D1.5

Se han adoptado medidas tendientes a proteger a
los clientes internos contra posibles agresiones
externas por agentes violentos.

D1.6

Se cuenta con facilidades estructurales para
salvaguardar las pertenencias de los clientes
internos contra posibles pérdidas accidentales o
intencionales.

Programa de Salud Ocupacional,
formalmente adoptado por la institucion
Programa o Plan de Educacién Continua
Otros procedimientos, pautas, guias o
documentos  similares, formalmente
adoptados por la entidad, que permitan
sustentar desarrollos institucionales en
esta materia

Indicadores propios del Programa de
Salud Ocupacional
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Anexo 2 INFORMACION SENSIBILIZACION PAMEC

Decreto 1011

}
Al Acreditacion
Em Nivel Superior

NCC

MCC

SISTEMA DEINFORMACTION PARA T.A
CALTIDAD

138 831

Habilitacion
Piso <> Riesgo

Fuente: Fundamentos de acreditacion. Sandra I. Rozo B. Consultora Direccion General de Calidad

No son piezas individuales: Son un conjunto arménico e integrado de
instrumentos. Cada instrumento cumple un papel dentro del sistema de incentivos
y estrategias

Acreditacion: Proceso voluntario y periddico de autoevaluacion interna y revision
externa de las organizaciones de salud, orientado a garantizar y mejorar la calidad
de los servicios, mediante la aplicacion de un conjunto de estandares 6ptimos y
factibles de alcanzar previamente conocidos por las entidades evaluadas.

Definicion PAMEC

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, es uno
de los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, y se
define como el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento
de la calidad observada con respecto de la calidad esperada de la atencion de
salud que reciben los usuarios. ElI Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencion en Salud — PAMEC — es la forma a través de la cual la
institucion implementa este componente.
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Ruta critica

(
AUTOEVALUACION

Compara desempefio
actual contra deseable
Estandar SUA: Res. 1445008
Estandar SUH: Res. 1043 /06
SIC: Res. 1446406, Circular

Danine

BRECHAS

2. SELECCION DE
PROCESOS
Listado de brechas o
problemas por procesos

CONCLUSIONES
ESTANDARIZACION DE PROCESOS
RETROALIMENTACION

9. APRENDIZAJE
ORGANIZACIONAL

RESULTADOS DE PLANES D
NFORME DE TRES GENERACIONES

8. EVALUACION DE
RESULTADOS DE
LAS ACCIONES
IMPLEMENTADAS

ACCIONES
IMPLEMENTAD:

5. MEDICION
INICIAL DEL
DESEMPENO
Autocontrol
Auditoria Intema
Auditoria Externa

E ACCION

7. EJECUCION DE
PLANES DE
MEJORAMIENTO

PROCESOS
CON

3. PRIORIZACION
DE PROCESOS
Los mas relevantes,

Objeto de la auditoria

PROBLEMAS O

BRECHAS

PROCESOS AJUSTADOS
METAS , INDICADORES
GLILAS,
PROCEDIMIENTOS
PROTOCOLOS

PROCESOS
PRIORIZADOS

4. DEFINICION DE
CALIDAD
ESPERADA

Ajuste de actividades,
Metas, indicadores

RESULTADOS DE LAS
AUDITORIAS

b

6. DEFINICION DE
PLANES DE
MEJORAMIENTO

PLAMES DE ACCION

PARA MEJORAR

METODOLOGIA 5WH

Fuente: Presentacion Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud. Amparo Rueda de Chaparro.

Especialista en Auditoria en Salud. 2009

Autoevaluacion
Es el diagndstico basico para identificar problemas o fallas de calidad que afectan
la organizacion, o los aspectos que en funcion del concepto de monitoreo de la
calidad, tienen determinante importancia para la organizacion y son susceptibles
de mejoramiento. Debera ser elaborado teniendo en cuenta estandares superiores
a los que se establecen en el Sistema Unico de Habilitacion.

Metodologia Autoevaluacion:

Organizacion de los grupos de trabajo

Definicion de sitios de reuniones, cronograma, materiales, etc.
Lectura general de los estandares

Lectura del proceso a analizar por cada grupo

Identificacion de oportunidades de mejora segun estandares acogidos
del

autoevaluacion por grupos

Definicion coordinador para presentar el informe sobre
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Puesta en comun de los hallazgos de la autoevaluacion por el coordinador
de cada grupo.

Cierre por parte de la Gerencia.

Definicion de personas responsables de la redaccion del informe final y
fecha de entrega.

Presentacion del informe.

Analisis del estandar:

Leer el Propésito

Leer el Grupo de Estandares

Identificar los Procesos que llevan al cumplimiento del Grupo
Preguntarse por las fortalezas y oportunidades de mejora

Identificar cuales son las evidencias que soportan su cumplimiento

Fuentes:

Sitio web Sistema obligatorio de garantia de calidad de atencién en salud del sistema general de
seguridad social en salud (SOGCS)

Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas
de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencién en Salud. Imprenta Nacional de
Colombia. Bogota. 2007

Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. Pautas de la Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad en la Atencion en Salud. Imprenta Nacional de Colombia. Bogota. 2007

Fundamentos de acreditacion. Sandra |. Rozo B. Consultora Direccion General de Calidad
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Anexo 3 MAPA DE PROCESOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DE LASER
EXCIMER S.A.

MEJORA CONTINUA
DEL 5GC

iy
- -

=~ RESPONSABILIDAD hal

- -
7 DE LA DIRECCION -
.—__-___.’_l_.-__.—__-'.
’
’
’
’
’

CLIENTES: / GESTION DE ANALISIS ¥
¢ RECURSOS MEJORA USUARIOS

USUARIOS 4 . 000 e DIRECTOS
DIRECTOS "' SECUIMIEN EMPRESAS
EMPRESAS H HUMANOS EVALUACION Y
1 CONTROL

| GESTION DE SATISFACCION

[ RECURSOS FISICOS
REQUISITOS ]

\

A

PLANEACION DEL

5GC

MEDICION, CLIENTES:

REALIZACION DEL
PRODUCTO

CONSULTA , ’
. EXAMEMES DE /
CIRUGIAS REFRACTIVAS DIAGHOSTICO _"'-"',

¥ CIRUGIA ’,
,
-
” SALIDAS

- -
-_h‘ ‘-'
-

Fuente: Plataforma estrategia Institucién Laser Excimer S.A. 2011
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Anexo 4 FORMATO SELECCION DE PROCESOS

SELECCION DE PROCESOS

PAMEC
INSTITUCION: Laser Excimer CcODIGO: 02 PAGINAS: 2
FECHA: Marzo 25 de 2011 ELABORADO POR: Cyntia Teresa Mogollén

Identifique el proceso al que pertenece cada oportunidad de mejora segun sean parte de la funcion o del ciclo
PHVA correspondiente al proceso.

C: Comunicacion, oportunidades de mejora relacionados con la comunicacion entre los participantes de cada proceso.
I: Informacioén, oportunidades de mejora relacionadas con la divulgacion de informacion de forma oportuna y pertinente.
Ciclo PHVA: Oportunidades de mejora correspondiente a cada una de las etapas Planear, Hacer, Verificar o Actuar.

OPORTUNIDAD DE MEJORA PROCESO FUNCION PROCESO

C| I [PIHIV|A

Documentar el Procedimiento de vigilancia y seguridad (manual de vigilancia y
seguridad de los usuarios)

Documentar los planes de trabajo en cronogramas con especificacion de las
tareas a realizar con sus respectivos responsables.

Socializar el protocolo de atencion integral.

Evaluar el modelo de atencion y plantear correcciones donde se evidencien
factores diferenciadores que contribuyan a la mejora de la seguridad.

Planear e implementar un programa de educacién continua para los
empleados de la institucién, donde se plantee como principal compromiso la
seguridad del paciente y del que hagan parte todos clientes internos sin
distincién de vinculacion

Construir indicadores para valorar el plan de induccién, entrenamiento y
reinduccion del programa de educacién continua.

Plantearse una politica de seguridad del paciente segun el direccionamiento
estratégico

Implementar un plan estratégico completo enfocado a desarrollar una politica
de seguridad.

Plantearse una politica de seguridad del paciente segun el direccionamiento
estratégico

Incluir entre los procesos gerenciales la participacion de los lideres de la
institucion

Incluir entre los procesos gerenciales una forma de interaccion directa con los
clientes externos por parte de los lideres sobre la seguridad.

Construir indicadores para medir el compromiso de los lideres en area
operativa.

Planear e implementar un programa para fortalecer la cultura de la seguridad.

Evaluar el protocolo de atencion al usuario y realizar las respectivas
correcciones de modo que se tenga en cuenta el manejo de la identidad de los
menores de edad gque ingresan a la institucion.

Construir indicadores para evaluar las medidas de identificacion de los
usuarios.

Implementar el uso de memorandos evitando el uso de érdenes verbales o
telefénicas para ningun caso.

Unificar las abreviaturas a utilizar o prohibir el uso de las mismas segun el
riesgo que represente para el paciente en la atencion.

Desarrollar estrategias para promover la comunicacion entre los miembros del
equipo de salud y demas empleados.

Construir indicadores para evaluar la comunicacion sobre la seguridad del
paciente.

Evaluar los protocolos de realizacion de examenes e incluir los tiempos
estipulados para la realizacion de los mismos segun represente un riesgo para
el paciente.

Construir indicadores o plantear métodos para evaluar el cumplimiento de los
estandares de oportunidad para las ayudas diagnosticas.
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Evaluar los protocolos de atencion al usuario y analizar la pertinencia de
procedimientos encaminados a identificar los medicamentos que el paciente
esta tomando actualmente segun representen un riesgo para el paciente.

Construir indicadores para evaluar las medidas de seguridad en el uso de
medicamentos.

Evaluar el protocolo de asepsia y analizas su pertinencia segun las
recomendaciones del CDC 2008.

Evaluar la necesidad de una politica de profilaxis antibiética e implementarla
de ser el caso

Evaluar el protocolo de atencién al usuario e incluir medidas para prevenir la
diseminacion de infecciones respiratorias.

Incluir dentro el protocolo de atencién al usuario procedimiento para deteccion
de riesgos de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Construir indicadores para medir la eficacia de la prevencién, deteccion y
control de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Incluir dentro del protocolo de atencién al usuario los mecanismos para
minimizar el riesgo de caidas e implementar las con medidas para prevenirlas.

Realizar una correcta identificacion de deficiencias o sefializacién para tomar
las respectivas medidas de prevencion.

Planear e implementar las medidas de identificacion de riesgos y control de
caidas en los usuarios de mayor riesgo.

Construir indicadores de caidas en los servicios.

Implementar una lista de chequeo para la seguridad quirargica en la
identificacion y verificacion del paciente.

Construir indicadores para evaluar las medidas de seguridad de la atencion
quirurgica.

Planear e implementar un procedimiento que establezca los mecanismos
explicitos para comunicar al paciente y su familia, cuando ha ocurrido un
evento adverso.

Construir indicadores para evaluar las medidas de seguridad de la atencién y
la satisfaccion de los usuarios.

Implementar como norma el solicitar la informacion de afiliacion a la seguridad
social a los empleados por prestacion de servicios.

Planear e implementar con un programa de salud ocupacional

Desarrollar un programa de educacién continua.

Planear e implementar con un programa de salud ocupacional.

Implementar medidas para proteger a los clientes internos de agresiones
externas.

Construir indicadores relacionados con la salud ocupacional.
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Anexo 5 DEFINICION FACTORES DE EXITO

Responsabilidad frente al seguimiento a riesgo: Garantizar que se detectan y
analizan los posibles riesgos para el paciente, disminuir la ocurrencia de eventos
adversos mediante la implementacion de medidas correctivas y estrategias de
prevencion.

Atencién segura: Prestar una atencion segura para todos los usuarios de la
institucién, lo cual contribuye a un aumento de la calidad de la atencién.

Oportunidad de ayudas diagnosticas: Prestar el servicio de ayudas
diagnosticas de forma oportuna y puntual aumentando la percepcién de calidad
de la atencion en el usuario.

Acompanamiento administrativo: Procurar por un trabajo integral en la
institucion con participacion de todos sus procesos desde asistenciales hasta
administrativos que promueva la Rentabilidad social mediante la prestacion de
servicios que brinden beneficios a la comunidad.

Capacitacion a los clientes: Garantizar la prestacién de servicios con excelentes
profesionales de salud, personal administrativo y demas personal, incentivando la
educacion continua y brindando capacitacion a través del tiempo, propendiendo
por la Satisfaccién del cliente interno y externo.

Sostenibilidad financiera: Hacer un uso adecuado de los recursos de la

instituciéon, evitando los Costos de la mala calidad y permitiendo inversiones en
pro de la crecimiento institucional.
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Anexo 6 FORMATO PRIORIZACION DE PROCESOS OBJETO DE MEJORA

PRIORIZACION DE PROCESOS OBJETO DE MEJORA

PAMEC
INSTITUCION: Laser Excimer CcODIGO: 03 | PAGINA: 1
FECHA: Marzo 25 de 2011 ELABORADO POR: Cyntia Teresa Mogoll6n Jaimes
De un puntaje de 1 a 5 respondiendo a la pregunta: ;Si mejoro a corto plazo las oportunidades de
mejora en el proceso de que tanto impacta la en la institucién? Posteriormente
multiplique horizontalmente para obtener el valor de impacto total y pueda dar un orden de
importancia.
Responsabilidad . . A i -
S Atencién Oportunidad Acompafiamiento | Capacitacién | Sostenibilidad
PROCESO Seguimiento segura ayudas Dx admon a los clientes financiera Total Orden

Riesgo
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Anexo 7 FORMATO DESDOBLAMIENTO DE LA CALIDAD

DESDOBLAMIENTO DE LA CALIDAD

PAMEC

INSTITUCION: Laser Excimer

CODIGO: 04 PAGINA: 1

FECHA: Abril 15 de 2011

ELABORADO POR: Cyntia Teresa Mogoll6n Jaimes

Identifique los clientes del proceso, las necesidades de estos y las caracteristicas con las que deben

presentarse el producto o servicio necesario.

Proceso:

Usuario/cliente Necesidades y
expectativas

Caracteristicas | Caracteristicas Indicadores
del servicio del proceso de gestion
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Anexo 8 INFORMACION CAPACITACION INDICADORES

Que es un indicador
Es una expresién matematica que permite medir una variable.

Los indicadores nos permiten

Medir “lo bien ejecutado”

Elaborar criterios de evaluacion
Fijar estandares de atencion
Disefiar un programa de correccion

Caracteristicas de un indicador

Fiable: capacidad del indicador de producir los mismos resultados con la
misma informacién asi sea diferente evaluador.

Valido: mide lo que quiere medir y no otra cosa.

Sensible: es capaz de percibir cambios en la calidad falsos (-)

Especifico: No se deja afectar por otros fenomenos falsos (+)

Tipos de indicadores

Proporcién: es la relacién entre una parte y el todo.

Promedio: es la relacion entre la sumatoria y el total de mediciones que lo
asignan.

indice: es una relacién entre el nimero de casos o eventos y el total de
sujetos que estuvieron en riesgo.

Razén: relacion entre 2 cantidades de naturaleza diferente.

Tasa: formal especial de indice pero incluye la variable tiempo.

Que puedo medir con cada indicador

OPORTUNIDAD/P

INDICADOR

UNTUALIDAD

PERTINENCIA

CONTINUIDAD

SEGURIDAD

EFICIENCIA

SATISFACCION

PROPORCION

X

X

X

X

X

X

PROMEDIO

X

X

INDICE

X

X

TASA

XXX

RAZON

¢, Como formular los indicadores?

e El primer paso en la formulacion es identificar que queremos describir. Para
ello hay que retomar los estandares de calidad y los resultados esperados.
e Una vez que sabemos que queremos medir, debemos describir y formular el

indicador.
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e El indicador puede ser uno que ya se utiliza regularmente en el programa o
servicio de atencion, aunque es mejor que sea creado por el equipo y ser

especifico al

proceso de mejoramiento de la calidad que se esta

implementando.
e Ya descrito el indicador, se procede a formular como sera operacionalizarlo.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

CODIGO DEL
INDICADOR: 0P 01
NOMBRE DEL - . - .
DATOS INDICADOR: Promedio dias de espera para la asignacion de cita
(GO APROBADO POR: Gerente Bonsalud
FECHA .
ACTUALIZACION; | Junio 17 de 2011
QZRRIEC?:SR?STICA Oportunidad asignacion cita en el servicio de salud oral
FORMULA DEL Sumatoria dias espera para asignacion de cita
INDICADOR total de pacientes que solicitaron cita
SOBRESALIENTE: <3 dias
METAS DEL _ .
INDICADOR ACEPTABLE: 3 -5 dias
NO CUMPLIDA: >5 dias

FUENTES DE LOS
DATOS

NUMERADOR: Numero de dias espera para la asignacion de la cita.
Tabulacién encuesta satisfaccion pregunta #1.
SIS de odontologia

DENOMINADOR: Total de pacientes que solicitaron cita.
Tabulacién encuesta satisfaccion.
SIS de odontologia

NUMERADOR: Datos de pacientes que por motivos personales no tomaron

CRITERIOS DE la cita mas proxima.
EXCLUSION DENOMINADOR: Pacientes que por motivos personales no tomaron la cita
mas préxima.
DE LA GENERACION DE LOS DATOS PRIMARIOS: Auxiliar odontologia
RESPONSABLES |DEL CALCULO Y ANALISIS DEL INDICADOR: Auxiliar odontologia
DE LA TOMA DE DECISIONES: Gerente Bonsalud
PERIODICIDAD Mensual
DEL INDICADOR
NIVELES DE Ninauno
DESAGREGACION 9

Fuente:

Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas
de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencién en Salud. Imprenta Nacional de
Colombia. Bogota. 2007

64




Anexo 9 FORMATO PROGRAMACION DE AUDITORIAS

PROGRAMACION DE AUDITORIAS

PAMEC
INSTITUCION: Laser Excimer CcODIGO: 05 PAGINA: 1
FECHA: Abril 29 de 2011 ELABORADO POR:
CRITERIOS FECHA
PROCESO OBJETIVO . 4
A AUDITAR Y ALCANCE DE INICIA FINALIZA EQUIPO LUGAR DURACION RECURSOS OBSERVACION
AUDITORIA
ELABORADO POR: APROBADO POR:

65




Anexo 10 FORMATO PLANEACION DE AUDITORIAS

PLANEACION DE AUDITORIAS

PAMEC

INSTITUCION: Laser Excimer CcODIGO: 06 PAGINA: 1

FECHA: Abril 30 de 2011 ELABORADO POR:

PROCESO OBJETO DE MEJORA: CRITERIOS:

OBJETIVO:

ALCANCE: METODOLOGIA:

LUGAR:

QUE _ cOmo QUIEN (I%J&NAJSE DONDE
(ACTIVIDADES) (TECNICAS DE (EQUIPO INICIO- (AREA O OBSERVACIONES
APOYO) AUDITOR) TERMINACION) PROCESO)

AUDITORES:
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Anexo 11 INFORMACION CAPACITACION EQUIPO DE MEJORAMIENTO

DEFINICION DE BRECHA:

En el diccionario de la RAE la brecha se define como: Rotura o abertura irregular,
especialmente en una pared o muralla. Rotura de un frente de combate. Resquicio
por donde algo empieza a perder su seguridad, homologando esta definicion con
el tema de calidad podriamos decir que una brecha de calidad es: es la distancia
entre lo que se quiere hacer y lo que se hace en realidad (diferencia entre la

calidad esperada y la calidad observada.

Ya teniendo definida que es una brecha de calidad ahora nos centraremos en

estrategias que nos ayudan para identificarlas y clasificarlas.

LLUVIA DE IDEAS:

Es una técnica de grupo para generar ideas originales en un ambiente relajado.
Fue creada en 1941 por Alex Osborne. Se utiliza para liberar la creatividad de los
equipos, generar un numero extenso de ideas, involucrar a todos en el proceso y
la que es de interés en este momento que es identificar oportunidades para

mejorar. Para utilizar esta técnica hay tres maneras:

1. No estructurada:

e Se elige un facilitador: se encargara de escribir todas las ideas.

e Se escribe en un tablero una frase que represente el problema o el
asunto de la discusion.

e Se escribe las ideas de cada participante con el menor numero
posible de palabras y evitando la repeticién de ideas, no se debe
interpretar o cambiar las ideas.

e Se debe establecer un tiempo limite. Maximo 25 minutos.

e Los miembros del grupo y el facilitador nunca deben criticar las ideas.
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e Revisar la lista para verificar su comprension.
e Eliminar las duplicaciones, problemas no importantes y aspectos no
negociables. Llegar a un consenso sobre los problemas que parecen

redundantes o no importantes.

2. Estructurada:
Se toma la misma dinamica que la no estructurada con la diferencia
consiste en que cada miembro del equipo presenta sus ideas en un formato
ordenado (ej. De izquierda a derecha). Se puede ceder el turno si no se

tiene una idea en ese momento.

3. Silenciosa
Los participantes escriben las ideas en un papel y cambia de hoja con un
compafero y escribe otra idea este proceso se repite por un lapso de
tiempo de 30 minutos y permite a los participantes construir sobre las ideas

de otros y evitar conflictos entre los miembros.

Esta estrategia la podemos relacionar con otras herramientas: diagrama de

afinidad, diagrama de causa efecto, analisis del campo de fuerzas, entre otras.

DIAGRAMA DE CAUSA EFECTO

El Diagrama Causa-Efecto es una representacion grafica que muestra la relacion
cualitativa e hipotética de los diversos factores que pueden contribuir a un efecto o
fendbmeno. Muestra las interrelaciones entre un efecto y sus posibles causas de
forma ordenada, clara, precisa y de un solo golpe de vista, permitiendo una mejor

comprension del fendmeno e estudio, incluso en situaciones muy complejas.
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La utilizamos de la siguiente manera:

e Definir el efecto cuyas causas han de ser identificadas.

e Dibujar el eje central y colocar el efecto dentro de un rectangulo al extremo
derecho del eje.

e Identificar las posibles causas que contribuyen al efecto del o fenédmeno de
estudio.

e Identificar las posibles causas que contribuyen al efecto del fenbmeno de
estudio e incluirlas en el diagrama.

e Afadir causas para cada rama principal.

¢ Anadir causas subsidiarias para las subcausas anotadas.

e Comprobar la validez légica de cada cadena causal y hacer eventuales
correcciones.

e Comprobar la integracion del diagrama.

e Conclusion y resultado.

Su utilizacion ayuda a organizar la busqueda de causas de un determinado
fendbmeno pero no las identifica y no proporciona respuestas a preguntas. Es util
para desarrollar teorias, representar y contrastar su consistencia logica, pero no
sustituye su comprobacion empirica y se Obtiene una estructuracién logica de
muchas ideas "dispersas", como una lista de ideas resultado de una Lluvia de

Ideas.

ESTRATIFICACION

Es la separacion de datos en categorias o clases que comparten unas
caracteristicas comunes que definen la categoria. Es la base para otras
herramientas, como el analisis de pareto y se utiliza conjuntamente con otras

herramientas como diagramas de dispersion.
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HOJAS DE VERIFICACION DE DATOS
Se utilizan para recoleccion de datos de manera cuidadosa y exacta. La idea es
facilitar las tareas de recogidas de informacion, evitar posibles errores en esta

recoleccion y permitir el analisis rapido de los datos.

DIAGRAMA DE PARETO

Es una representacion grafica de los datos obtenidos sobre un problema, que
ayuda a identificar cuales son los aspectos prioritarios que hay que tratar.

Su fundamento parte de considerar que un pequefio porcentaje de las causas, el
20%, producen la mayoria de los efectos, el 80%. Se trataria pues de identificar

ese pequeio porcentaje de causas “vitales” para actuar prioritariamente sobre él.

Los pasos para realizar un diagrama de Pareto son:

e Determinar el problema o efecto a estudiar.

e Investigar los factores o causas que provocan ese problema y como recoger
los datos referentes a ellos.

e Anotar la magnitud (por ejemplo: euros, numero de defectos, etc.) de cada
factor. En el caso de factores cuya magnitud es muy pequefia comparada
con la de los otros factores incluirlos dentro de la categoria “Otros”.

e Ordenar los factores de mayor a menor en funcion de la magnitud de cada
uno de ellos.

e Calcular la magnitud total del conjunto de factores.

e Calcular el porcentaje total que representa cada factor, asi como el
porcentaje acumulado.

El primero de ellos se calcula como:

% = (magnitud del factor / magnitud total de los factores) x 100

El porcentaje acumulado para cada uno de los factores se obtiene sumando
los porcentajes de los factores anteriores de la lista mas el porcentaje del

propio factor del que se trate.
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Dibujar dos ejes verticales y un eje horizontal. Situar en el eje vertical
izquierdo la magnitud de cada factor. La escala del eje estd comprendida
entre cero y la magnitud total de los factores. En el derecho se representan
el porcentaje acumulado de los factores, por tanto, la escala es de cero a
100. El punto que representa a 100 en el eje derecho esta alineado con el
que muestra la magnitud total de los factores detectados en el eje izquierdo.
Por ultimo, el eje horizontal muestra los factores empezando por el de
mayor importancia.

Se trazan las barras correspondientes a cada factor. La altura de cada barra
representa su magnitud por medio del eje vertical izquierdo.

Se representa el grafico lineal que representa el porcentaje acumulado
calculado anteriormente. Este grafico se rige por el eje vertical derecho.
Escribir junto al diagrama cualquier informacién necesaria, sea sobre el

diagrama o sobre los datos.

MATRIZ 5W1H

5W1H significa las seis palabras con que comienzan las preguntas que deben

responderse para describir correctamente un hecho: qué, cuando, déonde, quién,

por qué y como (what, when, where, who, why y how). Se recomienda que Los

participantes sigan y formulen estas preguntas para comprender los hechos sin

omision alguna.

Fuentes:
GESTION CALIDAD CONSULTING Herramientas de calidad [en linea] http://www.gestion-

calidad.com/herramientas-calidad.html [Citado el 6 de mayo de 2011]

Céatedra de Calidad Volkswagen Navarra Herramientas de calidad [en linea] http://www.gestion-

calidad.com/herramientas-calidad.html [Citado el 6 de mayo de 2011]
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Anexo 12 FORMATO MATRIZ 5W1H

MATRIZ 5W1H
PAMEC
INSTITUCION: Laser Excimer cODIGO: 07 | PAGINA: 1
FECHA: Mayo 10 de 2011 ELABORADO POR: David Monsalve Lépez

Consigne las acciones a implementar para el cierre de brechas, dando respuesta a las preguntas éQué?,
éQuién?, éCuando?, éDonde?, éPor qué? O épara qué? Y éComo?

QUE QUIEN CUANDO DONDE PORQUE COMO
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Anexo 13 FORMATO ACCIONES DE MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

PAMEC

INSTITUCION: Laser Excimer

CcODIGO: 08

PAGINA: 1

FECHA: Mayo 10 de 2011

ELABORADO POR: David Monsalve Lépez

Enumere las acciones de mejora por secuencia cronolégica o por importancia e identifique las
actividades que requerira su implementacion

PROBLEMA IDENTIFICADO:

OBJETIVO:

Actividades por Verificacion del Recursos Tiempo
secuencia e cumplimiento de la re uerFi)do Responsables
importancia actividad Existentes Adicionales 9
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Anexo 14 FORMATO CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PAMEC
INSTITUCION: Laser Excimer CODIGO: 09 | PAGINA: 74 de 1
FECHA: Mayo 10 de 2011 ELABORADO POR: David Monsalve Lépez
Consigne las actividades a realizar de forma general y el tiempo estimado para su realizaciéon
ACTIVIDADES EIFMA M J|J A|S|O| N
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Anexo 15 FORMATO REGISTRO RESULTADO DE INDICADORES

REGISTRO RESULTADOS DE INDICADORES
PAMEC

INSTITUCION: Laser Excimer

cODIGO: 10 | PAGINA: 1

FECHA: Mayo 21 de 2011

ELABORADO POR: David Monsalve Lépez

Lleve un registro del resultado de los indicadores en el tiempo

Indicador Formula

Meta

Resultados

E

f I MA M| J|J|A|S
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Anexo 16 FORMATO DE CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS
PAMEC

CODIGO: 11 PAGINA: 1

ELABORADO POR: David Monsalve Lépez

Identifique ¢ Qué se planeo? ;Qué se ejecutd? y ¢ Cudles fueron los resultados?
OBJETIVO #

INSTITUCION: Laser Excimer
FECHA: Mayo 21 de 2011

DESCRIPCION DEL OBJETIVO:

META: MEDIDA: RESPONSABLE:
PROBLEMAS QUE
METAS PLANEADAS DIFICULTAN EL
PARA EL PERIODO | RESULTADOS LOGRADOS POR EJECUTAR CUMPLIMIENTO DE LA
META FINAL
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Anexo 17 FORMATO ESTANDARIZACION

ESTANDARIZACION

PAMEC
INSTITUCION: Laser Excimer cODIGO: 12 | PAGINA: 1
FECHA: Mayo 28 de 2011

ELABORADO POR: David Monsalve Lépez

LASER EXCIMER

NOMBRE DEL AREA:

PROCESO:

CODIGO: [ PAGINA:

RESPONSABLE:

FECHA ACTUALIZACION:

FLUJOGRAMA QUE

QUIEN

CUANDO DONDE COMO | PORQUE

1

J
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Anexo 18 FORMATO PROCEDIMIENTO OPERACIONAL

PROCEDIMIENTO OPERACIONAL

PAMEC
INSTITUCION: Laser Excimer CODIGO: 13 PAGINA: 1
FECHA: Mayo 28 de 2011 ELABORADO POR: David Monsalve Lopez
Explique en detalle todo lo relacionado con la tarea
AREA:

PROCEDIMIENTO OPERACIONAL

PROCESO: FECHA:
TAREA: CODIGO:
RESPONSABLE: REVISION:

CONDICIONES Y MATERIALES NECESARIOS

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

MANEJO DE MATERIALES

RESULTADOS ESPERADOS

ACCIONES CORRECTIVAS
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Anexo 19 FORMATO MANUAL DE ENTRENAMIENTO

MANUAL DE ENTRENAMIENTO
PAMEC

INSTITUCION: Laser Excimer

CcODIGO: 01

PAGINA: 1
de 1

FECHA: Mayo 28 de 2011

ELABORADO POR: David Monsalve Lépez

Describa las actividades criticas, como debe ser su realizacion, el riesgo que puede presentarse

y como prevenirlo

LASER EXCIMER
NOMBRE DEL AREA

MANUAL DE ENTRENAMIENTO

PROCESO: FECHA:
TAREA: CODIGO: HOJA:
RESPONSABLE: REVISADO:
° 2 4 POR QUE
N QUE HACER COMO HACER HACER RIESGO NEUTRAL
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