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Resumen

Objetivo: Establecer una propuesta de fortalecimiento del Programa de Auditoria
para el Mejoramiento Continuo de la Calidad PAMEC en la IPS LABORALMED,
Medellin 2021.

Metodologia: Se tendrd en cuenta para la elaboracion todas las pautas de
auditorias para el mejoramiento de la calidad de atencion en salud y todas las guias
bésicas para la implementacién de las modelos para el mejoramiento de la calidad
de la atencion en salud que establece el Ministerio de Salud y Proteccién Social y
las normas que esta vigente a la fecha, las cuales tienen como fin proporcionar una
serie de herramientas que son necesarias para lograr la implementacion del
PAMEC.

Resultados: Se conté con dos fases de desarrollo, en la primera fase de
autoevaluacion orientada tanto a la evaluacion cualitativa como cuantitativa, en la
primera se analizaron las fortalezas que la institucion demostraba, y posterior a esto
se dieron recomendaciones de oportunidad de mejora. Se priorizaron 17
estandares, siendo los de mayor afectacion el grupo de estandar de mejoramiento
y el de gestion de la tecnologia. En la cuantitativa de acuerdo con el analisis de la
escala de calificacion, se pudo establecer que la IPS se encuentra en un estado
critico por las bajas puntuaciones, lo que sugiere una intervencion prioritaria.
Conclusiones: Se propuso planes de mejoramiento basados en la priorizacion de
las oportunidades de mejora e intervenidas mediante la ruta de implementacion del
PAMEC por parte de la IPS LABORALMED teniendo en cuenta la intervencion en
primera instancia de los 17 estandares escogidos por parte de la Gerente en reunion
de presentacion de resultados, se sugirid realizar cambios pertinentes para la
continuacion del desarrollo y aplicabilidad por parte de la institucion, cumpliendo asi
las exigencias de la normatividad legal vigente.

Palabras clave: PAMEC, IPS, normatividad, procedimiento y procesos.



Abstract

Objective: Establish a proposal to strengthen the Audit Program for Continuous
Quality Improvement PAMEC in the IPS LABORALMED, Medellin 2021.

Methodology: All the audit guidelines for the improvement of the quality of health
care and all the basic guidelines for the implementation of the models for the
improvement of the quality of health care established by the Ministry of Health and
Social Protection and the standards currently in force, which are intended to provide
a series of tools that are necessary to achieve the implementation of the PMEC, will
be taken into account for the elaboration.

Results: There were two development phases, in the first phase of self-evaluation
oriented both to qualitative and quantitative evaluation, in the first the strengths that
the institution demonstrated were analyzed, and after this, recommendations of
opportunity for improvement were given. Seventeen standards were prioritized, with
the improvement standard group and technology management group being the most
affected. In the quantitative analysis, according to the rating scale analysis, it was
possible to establish that the IPS is in a critical state due to the low scores, which
suggests a priority intervention.

Conclusions: Improvement plans were proposed based on the prioritization of
improvement opportunities and intervened through the PAMEC implementation
route by IPS LABORALMED, taking into account the intervention in the first instance
of the 17 standards chosen by the Manager in meeting to present the results, it was
suggested to make pertinent changes for the continuation of the development and
applicability by the institution, thus complying with the requirements of the current
legal regulations.

Keywords: PAMEC, IPS, regulations, procedure and processes.



1 Planteamiento del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacibn Panamericana de
Salud (OPS) disponen de documentos que establecen directivas para la mejora del
desempeiio para las organizaciones sanitarias, con la finalidad de contribuir a la
satisfaccion de todas las partes interesadas, también en el concepto de calidad de
los servicios de salud deben estar presente: alto nivel de excelencia profesional, uso
eficiente de los recursos y minimo de riesgos para el paciente el sistema nacional
de salud de Colombia, buscaba contemplar la salud como un atributo fundamental
de la atencion integral de la salud que se le brinda a toda la poblacién teniendo en
cuenta los principios fundamentales basado en la equidad, universalidad, proteccion
integral y libre escogencias de sus usuarios (1-5).

Desde que se cred el sistema de seguridad social en salud el cual se implemento
mediante la ley 100 de 1993 se ha desarrollado un esquema de trabajo basado en
la necesidad de trabajar en la calidad de la prestacion de los servicios de salud
que se establecio en el sistema general de seguridad en salud mediante laley 1122
de 2007 el cual establece la prestacion de servicios con calidad, reglamenta
posteriormente el control y mejoramiento en todos sus componentes Yy niveles a
través del (SOGCS), o sistema obligatorio de garantia en la calidad en salud, este
se creO estratégicamente y por disposicion de mejorar y mantener todos los
servicios de salud que se presten en nuestro territorio, para sostener esta estrategia
se crel el decreto 1011 del 2006, Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, este decreto tiene cuatro principales componentes: 1.Habilitacion,
2. Sistema unico de acreditacion, 3.Sistema de informacion para la calidad, 4.
Auditoria para el mejoramiento de la calidad. Estos cuatros componentes tiene un
campo de aplicacion dirigido a entidades territoriales, prestadores de servicios de
salud, y las entidades administradoras de planes de beneficios EAPB, este decreto
reglamenta un modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencién en salud el cual se requiere que sea implantado en todas las entidades
prestadora de los servicios de salud, este decreto obliga atodas estas instituciones
a adoptar los indicadores y todos los estandares que les permitan precisar los
pardmetros de calidad que ellas mismas esperan en los procesos de atencion de
Sus usuarios, generando acciones que permitan ser preventivas de seguimiento y
coyunturales en la evaluacién (6-8).

De acuerdo con toda esta normatividad se hace la necesidad de que todos los
actores prestadores de servicios de salud deben contar con un programa de
auditoria de sus servicios y de atencién a sus clientes o usuarios, es por eso que se
debe tomar como guia base el decreto 1011 del 2006 lo cual implica que se debe
adoptar un sistema de desarrollado de evaluacion y seguimiento a todos sus
procesos y procedimientos que se observa dentro de la institucion prestadora de
servicios de salud, haciendo un paralelo entre la calidad observada frente a la
calidad esperada y trazar ese objetivo de mejorar la calidad de todos los servicios,



es por eso que hemos definido que la herramienta ideal para operativizarlo es
precisamente el PAMEC, lo cual implica la obtencion de todos los resultados
centrados en el cliente, y de manera coherente este mismo tiene la capacidad de
identificar y analizar los problemas de calidad y definiendo todas las areas criticas
que se detectan en €l y asi proponer acciones de mejoras en el (8).

Mediante la resolucién 3100 del 2019 se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los prestadores de servicio de salud y se adoptan el manual de
inscripcion de prestadores de habilitacion de los servicios de salud, donde su objeto
principal es definir los procedimientos y las condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicio de salud y de habilitacion, contemplandolo en el manual
gue establece las competencias, adicional a esto es un instrumento que contiene
las condiciones, estandares y criterios minimos requeridos para ofertar y prestar
servicios de salud en todo el territorio nacional, estandarizando los requisitos de
autoevaluacion, el cual deben hacerse de manera previa a la inscripcion inicial y
por ultimo antes del vencimiento de la renovacion (9).

La prestacion de los servicios de salud con lleva no solo a cumplir todo el esquema
normativo de la legislacion colombiana en relacion con la prestacion del servicio de
salud, es por eso que las entidades de inspeccion, vigilancia y control, velan para
que estas se cumplan y se brinden una excelente prestacion de los servicios de
salud enfocado a la atencion a los usuarios y su familia, la misma normatividad exige
gue sean instituciones prestadoras de servicios de salud con alta calidad en su
atencion y gue estas mismas aporten en gran manera un toque de competitividad
(5,10).

La regulacion 5095 del 2018, establecida por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, donde se establece el manual de acreditacion en salud ambulatoria y
hospitalario en Colombia, obligando a las IPS que se encuentren inscritas en el
registro Unico de acreditacion en salud a evaluar sus niveles de atencidén que deseen
alcanzar en su proceso de acreditacion en marco del sistema Unico de acreditacién
del sistema obligarlo de la garantia de calidad en salud (11).

Debido a que la IPS LABORALMED no cuenta con un Programa de Mejoramiento
para la Calidad- PAMEC, se hace de vital importancia la elaboracion e
implementacion de este programa, estableciendo asi, el mejoramiento con su
respectivo objetivo claro y facil de aplicar, los diversos indicadores y resultados
esperados en relacion a su mejoramiento y posicionarlo bajo altos estandares de
calidad en la prestacion de sus servicios, que contara con la participacion y liderazgo
de los directivos y administradores de la institucién, con el fin de tener un plan
especifico de mejora para obtener un prestacion con altos estandares de calidad y
eficiencia y les permita posicionarse como una de las mejores instituciones salud de
servicio especializado en salud ocupacional (12). Adicional, a esto hay un
agravante, y es que el hecho de no cumplir con este requisito puede llevar a la
terminacion de contratos celebrados con las EAPB, cierre y suspension de sus
servicios por parte de las entidades que ejercen vigilancia y control de las
instituciones prestadoras de servicios de salud (9,11).






2 Justificacién

Con el fin implementar una herramienta para el desarrollo y el seguimiento del
programa de auditoria mediante la aplicacion de la normatividad que establece el
sistema general de seguridad social en salud(SGSSS), la ley 100 de 1993 ha
desarrollado un esquema de trabajo basado en la necesidad de la prestacion de
los servicios de salud que se establecio en el sistema general de seguridad en
salud mediante la ley 1122 de 2007 el cual establece la prestacion de servicios con
calidad, reglamenta posteriormente el control y mejoramiento en todos sus
componentes y niveles a través del (SOGCS), o sistema obligatorio de garantia en
la calidad en salud, este se cre6 estratégicamente y por disposicion de mejorar y
mantener todos los servicios de salud que se presten en nuestro territorio, para
sostener esta estrategia se creo el decreto 1011 del 2006, por el cual se establece
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, este decreto tiene cuatro principales
componentes los cuales son: 1.Habilitacion, 2. Sistema Unico de acreditacion,
3.Sistema de informacion para la calidad, 4. Auditoria para el mejoramiento de la
calidad (6-8).

La aplicacion de todas estas normatividades enfocadas a evidenciar los procesos
criticos y saber como afecta la percepcion de los usuarios sobre la calidad de los
servicios especializados recibidos para la satisfaccion de sus necesidades y
expectativas, razon por la cual se incorpora la necesidad de contar con modelos
que permitan un mejoramiento tedrico practico, sistematico de una IPS y convertirlo
en un instrumento de evaluaciébn parmente y monitorizacién constante de los
procesos que presenten mayores debilidades en la atenciéon de los usuarios.

Se considera importante la implementacién de un modelo que pueda replicarse,
teniendo en cuenta los componentes normativos de estos planes, ya que son de
obligacién para todas las entidades de salud que prestan su servicio en todo el
territorio colombiano, es por eso que la auditoria en salud si es bien implementada
permite mejorar y avanzar en el logro de la calidad esperada ajustando en ellos
toda la reglamentacion vigente expedida por el ministerio de salud y proteccion
social y las entidad encargadas de ejercer inspeccion , vigilancia y control, por eso,
todos los procesos requieren de una revision y seguimiento constante que permita
cumplir y asi convertirlos en un importante aporte para la gestion de calidad en las
IPS especializadas en salud ocupacional, todas las IPS requieren de una serie de
elementos necesarios que permitan que todos sus actores estén capacitados , sino
también de pertenencia de la institucion y comprometerlos a ser gestores de este
programa de mejoramiento.

Partiendo de lo anterior se pretende que surja un acuerdo y una necesidad de
realizacion de este trabajo de grado como proyecto de intervencion en el cual la IPS
LABORALMED S.A.S, impelente acciones en conjunto que permitan elaborar un
diagnéstico con el fin de establecer indicadores, planes de mejora, planes de
seguimiento a los procesos institucionales, que conlleven al mejoramiento de sus



servicios, satisfaccion de las necesidades del cliente interno y externo y asi brindar
una atencion humanizada de la seguridad en la atencion del paciente, esto conlleva

al fortalecimiento y madurez de la IPS, cumpliendo con todos los pardmetros
normativas vigentes



3 Objetivos

3.1 Objetivo general

Establecer una propuesta de fortalecimiento del programa de auditoria para el
mejoramiento continuo de la calidad PAMEC en la IPS LABORALMED, Medellin
2021.

3.2 Objetivos especificos

v Identificar y describir los pasos para el desarrollo y la implementacién del
PAMEC de acuerdo a la normatividad vigente.

v Instaurar y proponer herramientas metodoldgicas a seguir en para desarrollar
el PAMEC en la IPS.

v" Formular un plan de mejoramiento de acuerdo a los hallazgos encontrados
en la identificacion e implementacion del PAMEC.



4 Marco tedrico

4.1 Marco institucional

LABORALMED SAS. se encuentra ubicado en el departamento de Antioquia en la
ciudad de Medellin, ubicados en la zona centro donde ofrecen sus servicios en salud
ocupacional y es de facil ubicacion, es una empresa prestadora de servicios de
salud que en su portafolio ofrece servicio médico de seguridad y salud en el trabajo,
de baja complejidad ambulatoria presta servicios tales como (12):

Examen médico ocupacionales
Optometria

Fonoaudiologia

Espirometria

Consulta externa de medicina general

AN N NANAN

En la actualidad existen 1 sede; que se encuentra ubicada en el municipio de
Medellin y que presenta todos los servicios mencionados anteriormente, en la IPS
tiene un talento humano de 7 personas (gerente, auxiliar administrativo y mercadeo,
auxiliar de enfermeria, medica especialista en salud ocupacional, optdmetra y
fonoaudidloga, con un horario de trabajo de 7am a 12m y de 2pm a 6pm de lunes a
viernes, los sdbados de 8am a 12m.

4.2 Portafolio de servicios

LABORALMED IPS, es una entidad especializada en la prestacién de servicios en
seguridad y salud en el trabajo. Cuenta con un equipo de profesionales
multidisciplinario idéneo de alta calidad y trayectoria para satisfacer las necesidades
y requerimiento, brindando una atencion humanizada e integral en la prestacion de
todos nuestros servicios, como son examenes meédicos ocupacionales: ingreso,
retiro, altura, periddico, manipulacion de alimentos, examen visual, audiometria,
espirometria, implementacién del SG-SST y asesorias y capacitaciones (12).

INGRESO EXAMEN VISUAL
RETIRO AUDIOMETRIA, ESPIROMETRIA
ALTURA 110% IMPLEMENTACION DEL SG-SST

4415 PERIODICO ASESORIA Y CAPACITACIONES
{15 MANIPULADORES DE ALIMENTOS

SU EMPRESA. SUS EMPLEADOS — /. ’A"
&

Y SU BIENESTAR LABORAL ._W -
EN LAS MEJORES MANOS | /4 /

Figura 1. Portafolio de servicios.



4.3 Planeacion estratégica
4.3.1 Mision

Brindar un servicio médico especializado en seguridad y salud en el trabajo,
cumpliendo todos los estandares de calidad en la prestacion de servicios con
enfoque humano, técnico y cientifico, que permita satisfacer todas las necesidades
de nuestros usuarios.

4.3.2 Visién

En el 2030, ser una empresa lider en la prestacion del servicio especializados en
seguridad y salud en el trabajo, reconocida en todo el territorio nacional, brindandole
un enfoque optimo y de calidad a nuestros usuarios en la prevencion y diagnéstico
de enfermedad laborales, ofreciendo seguimientos permanentes y profesional, que
permitan contribuir al bienestar integral de nuestros usuarios.

4.3.3 Objetivos institucionales

v" Convertirse en una de las IPS lideres en salud ocupacional de la ciudad de
Medellin.

v" Incrementar el personal fijo contratado y ampliar las coordinaciones
existentes a nivel regional

v Disefiar una estructura empresarial novedosa que permita la expansién de la
empresa.

4.3.4 Valores corporativos

Honestidad.

Eficiencia.
Mejoramiento continuo.
Privacidad.
Confidencialidad.

AN N NANEN

4.3.5 Politicade calidad

LABORALMED SAS, Empresa dedicada a la prestacion de Servicios especializado
en medicina para el trabajo, se compromete a brindar un servicio oportuno, continuo,
eficiente pertinente y un trabajo con calidad, estructurando y ejecutando estrategias
orientadas al mejoramiento continuo mediante la seleccién del personal idéneo y
con alto perfil para el desempefio de sus competencias, soporte tecnolégico y
cientifico e infraestructura adecuada. Estd comprometida con la prestacion de
servicios con excelencia el animo de satisfacer las necesidades y expectativas de
nuestros usuarios.



LABORALMED SAS, especialista en salud ocupacional considera que, para el logro
de los objetivos corporativos, el trabajo en equipo es una herramienta fundamental
gue busca satisfacer al usuario, logrando una interrelacion entre las diferentes areas
interdisciplinarias que nos permiten brindar los servicios ofrecidos con los mas altos

estandares de calidad (12). Ver figura 2.
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Figura 2. Mapa de procesos.

4.4 Marco conceptual (8,13,14)

SATISFACION DE LAS EXPECTATIVAS DE LOS USUARIOS

4.4.1 Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud: Es
el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la
calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud

que reciben los usuarios.

4.4.2 Auditoria Interna: Es una evaluacién sisteméatica realizada en la misma
institucion, por una instancia externa al proceso que se audita.

4.4.3 Auditoria Externa: Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente
externo a la institucién evaluada. Su propdsito es verificar la realizacién de
los procesos de auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de

auditoria de segundo orden.




4.4.4

4.4.5

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 propdsito de
lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Ciclo PHVA: Es una herramienta que ayuda a fortalecer la relacién Sistema
de Auditoria y los procesos de una institucion con un resultado de mejora
continua. Por medio de este ciclo se monitorean y corrigen los procesos de
planeacion para mejoras de una manera efectiva y permanente en la que se
planea, se toman acciones, se verifican si los resultados obtenidos son los
esperados, se actua sobre dichos resultados corrigiendo las desviaciones del
estandar, se aprende y se reinicia el proceso; tal es el caso del PAMEC.

4.4.5.1 Planear: Alli se definen las metas y los métodos para alcanzarlas.

4.4.5.2 Hacer: Ejecutar las tareas y recoger los datos, después de haber realizado

un proceso de formacién, educacién y entrenamiento.

4.4.5.3 Verificar: Es la evaluacion de los resultados de las tareas ejecutadas,

identificacion de los problemas que originan el no-cumplimiento de las
tareas.

4.4.5.4 Actuar: Consiste en tomar medidas correctivas para lograr el cumplimiento

4.4.6

4.4.7

4.4.8

4.4.9

de las metas.

Criterios de Auditoria: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos.
Los criterios de auditoria se utilizan como una referencia frente a la cual se
compara la evidencia de la auditoria.

Estandar: Expresiones desarrolladas profesionalmente de los rangos de
variaciones aceptables de una norma o criterio. Nivel alcanzable y deseable
del desempefio contra el cual puede ser comparado el desempefio actual.
Hay diferentes tipos de estandares de acuerdo hacia donde estén dirigidos,
ya sea, hacia la estructura, el proceso o el resultado.

Estandarizacion: Actividad mediante la cual se implanta un proceso
controlado con sistemas de medicidn que permite que el proceso se repita
de manera similar independientemente de las personas que lo operan, con
el fin de garantizar un desempefio esperado.

Evidencia de la Auditoria: Registros, declaraciones de hechos o cualquier
otra informacién que son pertinente para los criterios de auditoria y que son



verificables. Esta basada en muestras de la informacion disponible.

4.4.10 Fortalezas: Son mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o
servicios que se constituyen en factores potenciales de éxito ante el entorno.

4.4.11 Gestion de la Calidad: Conjunto de acciones sistematizadas y contintas
dirigidas a prevenir y/o resolver oportunamente problemas o situaciones de
riesgos para los pacientes o usuarios, a través de monitoria, evaluacion,
disefio, desarrollo y cambio organizacional.

4.4.12 Hallazgos de la Auditoria: Resultados de la evaluacion de la evidencia de
la auditoria recopilada frente a los criterios de auditoria.

4.4.13 Indicadores: Se refiere a la informacién numérica que cuantifica (mide) las
dimensiones de entrada, salida y de desempeiio de procesos, productos y
servicios de la organizacion como un todo.

4.4.14 Indicador de Calidad: Permite asegurar que los productos y servicios
alcancen los estandares de calidad previamente definidos.

4.4.15 Mejora de la Calidad: Parte de la gestion de la calidad orientada a aumentar
la capacidad de cumplir con los requisitos.

4.4.16 Mejora Continua: Actividad recurrente para aumentar la capacidad para
cumplir los requisitos.

4.4.17 Mejoramiento continuo de la Calidad (MCC): Comprende un conjunto de
principios que deben llevar a las organizaciones a pensar mas alla de la
Evaluacion de la Calidad, o de establecer guias o protocolos de seguimiento
gue sirven Unicamente para la Inspeccion.

4.4.18 Oportunidades de Mejoramiento: Son los vacios encontrados en los
mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o servicios relacionados
con el enfoque, la implementacion o los resultados esperados.

4.4.19Plan de Auditoria: Descripcidbn de las actividades y de los detalles
acordados de una auditoria.

4.4.20 Programa de Auditoria: Conjunto de una o mas auditorias planificadas para
un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito especifico.



4.4.21 Proceso: Un proceso se define como un conjunto de actividades enlazadas
entre si, que partiendo de una o mas entradas las transforman, generando
un resultado, un producto o un servicio para satisfacer una necesidad.

4.4.22 PAMEC: Se define como un documento importante para la institucion ya que
tiene implicaciones de mejoramiento continuo de los procesos directamente
relacionados con la atencién del usuario.

4.4.23 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 y
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar
la calidad de los servicios de salud en el pais.

4.4.24 Sistema Unico de Habilitacion: Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla
el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico-
administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema,
los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales
riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio
cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.

4.4.25 Sistema Unico de Acreditacién: Acreditacion es un proceso voluntario y
periédico de autoevaluacion interna y revision externa de los procesos y
resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencion del cliente en
una organizacion de salud, a través de una serie de estandares Optimos y
factibles de alcanzar, previamente conocidos por parte de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones
Departamentales, Distritales y Municipales que decidan acogerse a este
proceso. Es realizado por personas idoneas, entrenadas para tal fin y su
resultado es avalado por entidades de acreditacion autorizadas para dicha
funcion.

4.4.26 Sistema de informacién para la calidad: El Ministerio de la Proteccion
Social disefid e implementd un “Sistema de Informacién para la Calidad” con
el objeto de estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector
gue al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el conocimiento de
las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes y
en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de las
EAPB, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el momento
de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.



4.5 Marco legal

45.1

45.2

4.5.3

45.4

4.5.5

Ley 10 de 1990. Por la cual se reorganiza el sistema nacional de salud y se
dictan otras disposiciones. La prestacion de los servicios de salud, en todos
los niveles, es un servicio publico a cargo de la nacién, gratuito en los
servicios basicos para todos los habitantes del territorio nacional y
administrado en asocio de las entidades territoriales, de sus entes
descentralizados y las personas privados autorizados, para efecto, en los
términos que establece la presente ley. La asistencia publica en salud, como
funcion del estado, se prestara en los términos del articulo 19 de la
constitucion politica, directamente por las entidades publicas o a través de
las personas privadas, conforme a las disposiciones previstas en esta ley
(15).

Ley 100 de 1993. Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral
y se dictan otras disposiciones. Es la ley marco del actual sistema de
seguridad social, la cual contempla: principios: eficiencia, universalidad,
solidaridad, integridad, unidad y participaciébn comunitaria, garantiza las
prestaciones economicas de salud y ampliacion de coberturas para toda la
poblacién. “Es facultad del gobierno nacional expedir normas relativas a la
organizaciéon de un sistema obligatorio de la garantia de la calidad de la
atencion en salud, incluyendo la auditoria médica de obligatorio desarrollo en
las entidades promotoras de salud. La informacién producida sera de
conocimiento publico” (6).

Ley 715 de 2001. Por la cual se dictan normas organicas en materia de
recursos y competencias de y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros (16).

Ley 872 de 2003. Mediante la cual se crea el Sistema de Gestion de la
Calidad en la Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades
prestadoras de servicios, como una herramienta de gestidén sistematica y
transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional, en
términos de calidad y satisfaccién social en la prestacion de los servicios a
cargo de las entidades y agentes obligados, la cual estara enmarcada en los
planes estratégicos y de desarrollo de las entidades y agentes obligados,
entre las cuales estan las entidades que conforman el Sistema de Seguridad
Social Integral de acuerdo con lo definido en la Ley 100 de 1993 (17).

Ley 1122 de 2007. La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el
mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios.(7).



4.5.6

4.5.7

4.5.8

4.5.9

Ley 1438 de 2011. Modifica el SGSSS (18). Tiene como objeto el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud, a traves
de un modelo de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de
la estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada del
Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la
creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor
calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los
esfuerzos sean los residentes en el pais. Se incluyen disposiciones para
establecer la unificacion del Plan de Beneficios para todos los residentes, la
universalidad del aseguramiento y la garantia de portabilidad o prestacion de
los beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco de sostenibilidad
financiera.

Decreto 780 de 2016 (14), Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccidon Social, compila y simplifica
todas las normas reglamentarias preexistentes en el sector de la salud, tiene
como objetivo racionalizar las normas de caracter reglamentario que rigen en
el sector y contar con un instrumento juridico Unico.

Decreto 1011 de 2006. Por lo cual se establece el sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en la Atencion de Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Especificamente en lo que tiene que ver con el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) Articulos
3, 32, 35 y 39, Sistema Unico de Acreditacion Articulo 41, Sistema de
Informacion para la Calidad Articulos 45,46,47, 48, Inspeccion, Vigilancia y
Control Articulos 50,51 y 52 (8).

Decreto 4295 de 2007 (19). Fija como Norma Técnica de Calidad para las
instituciones prestadoras del servicio de salud y las administradoras de
planes de beneficios, la adoptada por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién de Salud y definida a través del Decreto 1011 de 2006
y las normas técnicas que lo desarrollen y modifiquen. En el paragrafo del
articulo 1° del prescribe que el Ministerio de la Proteccion 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.

4.5.10 Decreto 4747 de 2007. Por el medio del cual se regulan algunos aspectos

de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de salud a su cargo, y se dictan otras
disposiciones (20).

4.5.11 Resolucién 1439 de 2002. Por la cual se adoptan los formularios de



inscripcién y de novedades para el registro especial de prestadores de
servicios de salud, los manuales de estandares y de procedimientos, y se
establecen las condiciones de suficiencia patrimonial y financiera del sistema
anico de habilitacién de prestadores de servicios de salud y los definidos
como tales (21).

4.5.12 Resolucion 486 de 2003. Por la cual se modifican parcialmente las
Resoluciones 001439 de 2002 y 486 de 2003 y se ajustan algunos
estandares del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud (22).

4.5.13 Resolucién 3100 de 2019 (9). Por lo 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 de la atencion.

4.5.14 Resolucién 1445 de 2006 (23). Por el cual se definen las funciones de la
entidad acreditadora. Anexo Técnico establece el Manual de Estandares
para EAPB e IPS.

4.5.15 Resolucién 1446 de 2006 (24). Por la cual se define el sistema de
informacion para calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Atencidn. Anexo Técnico establece
tablero de indicadores de obligatorio reporte.

4.5.16 Resolucion 2181 de 2008. Por la cual se expide la Guia Aplicativa del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidén en Salud para las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de Caracter Publico
obligadas a cumplir con la Ley 872 de 2003 (25).

4.5.17 Resolucion 3960 de 2008. Por la cual se modifica la Resolucion 1445 de
2006 y sus anexos técnicos y adiciona el manual de estandares de
Acreditacion para las Direcciones Territoriales (26).

4.5.18 Resoluciéon 5095 de 2018. Por la cual se adopta el Manual de Acreditacion
en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia Version 3.1 (11).

4.5.19 Resolucién 0256 de 2015 (13). Por la cual se dictan disposiciones en
relacion con el Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.



5 Metodologia

La propuesta metodologia que se selecciona para el Desarrollo del PAMEC en la
IPS LABORAL MED S.A.S, se encuentra enmarcada en el sistema de gestion de
calidad y garantia de la calidad, definida mediante el decreto ley 1011 de 2006, se
tendrd en cuenta para la elaboracién todas la pautas de auditorias para el
mejoramiento de la calidad de atencidn en salud y todas las guias basicas para la
implementacion de las modelos para el mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud que establece el ministerio de salud y proteccion social y las normas que
esta vigente a la fecha, las cuales tienen como fin proporcionar una series de
herramientas que son necesarias para lograr la implementacion del PMEC.

Por medio de esta ejecucion se pretende llegar a conocer las situaciones y acciones
predominante en la IPS dandole una descripcidn exacta de todas las actividades y
proceso que se desarrollan en esta institucion, y que se logre la recoleccion de
datos.

El presente proyecto metodoldgico que tiene como fin la implementacion del
PAMEC para el mejoramiento en la atencién en la prestacion de los servicios de
salud se desarrollara un cronograma de actividades proyectado y aprobado para tal
fin.

5.1 Técnicas

Se utilizaran formatos de medicién de todos los estandares a evaluar previamente
establecido en la planificacion, ejecucién y valuacion en la institucion
LABORALMED S.A.S.

5.1.1 Recoleccién y procedimiento de la informacién. Se pretende disefiar un
formato que nos permita recoger toda la informacion a analizar y a procesar.
Entre ellas esta la encuesta de satisfacian de los usuarios, autoevaluacion
de los estandares de acreditacion.

5.1.2 Ruta critica. Para la implementacion del PAMEC en LABORALMED se
pretende dar seguimiento con la siguiente ruta critica que se detalla en la
figura 3:
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Figura 3. Pasos de la ruta critica.

5.1.2.1 Primer paso:

Autoevaluacion: realizar la autoevaluacién, es decir, un diagnostico
basico, para identificar problemas o fallas de calidad que afectan a la IPS
LABORALMED, segun lo que se establece en el marco del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad, la autoevaluacion se realizarse
tomando como base:

1. Los estandares definidos por el Sistema Unico de Acreditacion
(Resolucién 5095 de 2018).

2. Indicadores para el monitoreo del sistema y lineamientos para la
vigilancia de eventos adversos trazadores. (resolucién 0256 de 2016).

3. Politica de Seguridad del Paciente del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud.

4. Indicadores de seguimiento a riesgos del estandar del Sistema Unico de
Habilitacion (Resolucién 3100 de 2019): Seguimiento a riesgos en la
prestacion de los servicios.

Con el resultado de la autoevaluacion se identificaran los procesos a mejorar,
generando un listado de procesos que sea factibles de intervenir y que



pueden a corto, mediano o largo plazo ser objeto de la o las auditorias
operativas emplear.

5.1.2.2 Segundo paso: Definicion de prioridades.

Se estableceran prioridades en la IPS que determinaran todos los resultados
teniendo en cuenta su limitaciébn de sus recursos y que el mejoramiento
continuo requiere un proceso de aprendizaje individual y colectivo, de trabajo
en equipo y la generacion de confianza en los participantes de
LABORALMED.

La priorizacion busca concentrar los esfuerzos en aquellos aspectos donde
el cambio de las condiciones existentes tenga como consecuencia un mayor
beneficio, generando un espacio de conocimiento, discusidn y participacion
para cada uno de los procesos seleccionados como prioritarios, el nivel
Directivo, los responsables del mismo y quienes tienen a su cargo la funcion
de auditoria interna se convierten en los responsables de definir el nivel de
calidad esperada.

Planificar la calidad deseada implica pensar inicialmente en términos de la
obtencién de los mejores resultados clinicos y/o los resultados de calidad
esperados (calidad técnica-cientifica, seguridad, costo racional, servicio,
disposicion del talento humano) que impacten en la mejora de las
condiciones de salud para la poblacion, con el menor riesgo posible. Implica
también definir los criterios y estdndares de calidad conducentes a obtener
la mejor utilizacion de los recursos (eficiencia), asi como también un esfuerzo
por conocer quiénes son nuestros clientes, cuales son sus necesidades y por
traducir esas necesidades en especificaciones de productos, servicios y
procesos para monitorear a través de indicadores, la satisfaccion de las
expectativas legitimas acerca de la atencion esperada por estos.

La matriz de priorizacién que se pretende utilizar para planear y para evaluar
el desempefio de los procesos, dado que este es el resultado de la
autoevaluacion, identificando los procesos que mejorando a corto plazo tiene
mayor impacto en el mejoramiento institucional (ver tabla 1).

Tabla 1. Matriz de priorizacion.

Criterios de priorizacion
Riesgo Costo Volumen

* Califique como 1 0 2 si la
ejecucion del
mejoramiento no tendria
una cobertura o alcance
amplio en la institucion o
en los usuarios externos o
el impacto es leve.

* Califique como 1 0 2 cuando * Califique como 1 o 2 si al
la institucion, el usuario y/o no realizarse el
los clientes internos no corren  mejoramiento no se afectan
ningun riesgo o existe un o se afectan levemente las
riesgo leve sino se efectdala finanzas y la imagen de la
accion de mejoramiento. institucion.




Criterios de priorizacién

Riesgo

Costo

Volumen

* Califique como 3 cuando la
institucion, el usuario y/o los
clientes internos corren un
riesgo medio si no se efectia
la accion de mejoramiento.

* Califique como 3 si al no
realizarse el mejoramiento
se afectan moderadamente
las finanzas y la imagen de
la institucion.

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

* Califique como 4 0 5 cuando
la institucion, el usuario y/o
los clientes internos corren un
riesgo alto o se puede
presentar un evento adverso
o incidente si no se efectla la
accion de mejoramiento.

* Califique como 4 o 5 si al
no realizarse el
mejoramiento se afectan
notablemente las finanzas y
la imagen de la institucién.

* Califigue como 4 0 5 si la
ejecucioén de la accion de
mejoramiento tendria una
cobertura o alcance amplio
en la institucion o en los
usuarios internos (o]
externos.

5.1.2.3 Tercer paso: Definicidon de la calidad esperada.

Definir la calidad esperada significa establecer la forma como la Institucion
quiere que se realicen los procesos de atencion (normas técnicas, guias), los
instrumentos (indicadores) y el resultado (metas) de los mismos, lo que
finalmente tiene como propdsito el seguimiento constante al logro de los
resultados esperados.

Para cada practica, se plantean acciones de intervencion para cumplir con el
enfoque, la implementacién y los resultados que respondan al mismo, se
definen indicadores que permitan ver como la Institucion avanza de manera
firme hacia el logro del objetivo de la practica segura, dentro de estos
indicadores se establecen las metas que se convierten en los referentes a
alcanzar (Calidad esperada).

Definir los indicadores significa planear la calidad en forma cuantitativa. Los
indicadores se convierten en una herramienta esencial para la ejecuciéon de
la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, ya
gue permiten monitorear y hacer seguimiento a los resultados del plan de
mejoramiento establecido.

Los indicadores deben estar técnicamente definidos, lo que significa contar
con una ficha técnica que permita homologar en la organizacion la forma de
obtener la informacion y la manera de medir los resultados esperados.

De la misma manera se deben disefar los instrumentos que permitan la
recoleccion de los datos de manera sistematica y estandarizada.



Tabla 2. Informacion de indicadores segun las practicas priorizadas.

Nombre del Coémo medir
indicador (indicador -
propuesto fuente

Tipo de Calidad
indicador esperada

Préactica priorizada

Objetivo de la Practica

g E PR
segura priorizada

5.1.2.4 Cuarto paso: Medicion inicial del desempefio de los procesos prioritarios -
identificacion de la calidad observada.

En este paso de la ruta critica, se establecen mecanismos que permiten a la
Institucién la medicion del desemperio actual de sus procesos, de tal manera
gue se pueda identificar la brecha entre la calidad observada y la calidad
esperada; para ello la Institucion hace uso de los siguientes mecanismos:

° Auditorias
° Comités
° Mediciones de adherencia

La aplicacion de estos mecanismos permite a la Institucion tener una idea
clara de los resultados actuales de las oportunidades de mejoramiento
identificadas y ademas permite establecer una linea base para el
seguimiento de la tendencia de mejora durante la implementacion del ciclo.

5.1.2.5 Quinto paso: Formulacion del plan de mejoramiento.

Con los resultados generados en las etapas anteriores, los
responsables de los procesos y los equipos de auditoria contaran con
informacion valiosa para establecer los planes de accion que permitan
solucionar las fallas de calidad detectadas. La formulacion del plan de
mejoramiento debera responder a la deteccibn de las causas
fundamentales de los principales problemas de calidad detectados
(procesos prioritarios), para lo cual se aplicaran las herramientas que
permitan neutralizar y bloquear lo que no permite lograr los resultados
deseados.

Elaborar un plan de accion muy detallado, capaz de bloquear las
causas Yy solucionar el efecto no deseado o el problema, creando
ademas unos indicadores para monitorear y evaluar posteriormente
los resultados.



Constituye la elaboracion del ciclo WH con el fin de orientar al
cumplimiento de altos estandares de calidad y disefiar el programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion.

. QUE: Actividades a realizar.

. QUIEN: Responsable de la ejecucion.

. CUANDO: Fecha de terminacién de la actividad.

. DONDE: Lugar donde se realiza la actividad.

. COMO: Indica las pautas para la realizacion de la actividad.

. POR QUE: Determina el proposito de la actividad.

. FECHA DE SEGUIMIENTO: Definicion del momento de control en el
tiempo.

5.1.2.6 Sexto paso: ejecucion del plan de mejoramiento. Una vez elaborado el

5.1.2.7

5.1.2.8

5.1.3

plan de accion se debera iniciar la ejecucion de las actividades contenidas
en él. Donde se requiere el apoyo de los niveles directivos de la IPS para
que en forma explicita y deliberada se generen espacios para hacer
seguimiento al cumplimiento de los planes de accién y de los resultados
obtenidos en el mejoramiento a través de los indicadores definidos con este
fin.

Séptimo paso: evaluacion del mejoramiento. Como elemento del
seguimiento es importante evaluar si las acciones que se estan ejecutando
estan siendo efectivas, lo cual es posible de observar a través de la
medicion sistematica de los indicadores propuestos. Para conocer si el plan
de mejora es efectivo se requiere monitorear por lo menos seis meses los
resultados de los indicadores planteados.

Octavo paso: aprendizaje organizacional. El aprendizaje organizacional
hace relaciéon a la toma de decisiones definitivas, elabora estandares con
los cuales se pueda hacer un control periédico y un seguimiento
permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha entre
la calidad esperada y la observada.

Estandarizacién de procesos:

La metodologia que se utilizara para estandarizar los procesos prioritarios
una vez logrado los resultados esperados, los pasos que pueden ser
utilizados:

v Definir como estrategia la estandarizacion.

v' Establecer el clima necesario para comenzar el proceso de
estandarizacion.

Tener claro el propdésito de la estandarizacion.

Capacitar a las personas en los métodos y formatos estandares
aprobados por la institucion para ser utilizados en la estandarizacion.

AN



v" Fomentar que los miembros de la institucion trabajen de acuerdo con
los estandares, para lo cual es util realizar verificaciones.

Una vez se identifique los procesos prioritarios, se puede proceder a
elaborarlos, siguiendo las siguientes pautas:

Describir paso a paso el proceso.

Identificar las tareas que agregan valor y las que no.

Realizar diagrama del proceso.

Establecer mecanismos para la documentacion y para el
almacenamiento de los estandares.

Disefiar mecanismos por los cuales se pueda implementar y generar
un aprendizaje organizacional a partir de las mejoras alcanzadas en
los procesos prioritarios.

Retroalimentacion de los resultados.

Estandarizacion y ajuste de procesos.

Divulgacion de experiencias exitosas.

Capacitacion y reentrenamiento

ASEEENENE NN

ASANENEN

Esta propuesta metodoldgico se encuentra basada en el Manual de Acreditacion
en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia octubre 2011, version 003
Direccion General de Calidad de Servicios Unidad Sectorial de Normalizacion en
Salud, se realiza actualizacion en noviembre 2018 e inicia a regir e implementar
version 3.1 bajo la resolucién 5095, se realiza una evaluacion basada en la
observacion y verificacion de procesos, actividades y documentacion, esta
evaluacion cualitativa y cuantitativa se lleva a cabo a través de la hoja radar basada
en los estandares de acreditacion, desarrollado mediante la implementacion del
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud
(PAMEC), se realizé priorizacion segun evaluacién de riesgo, costo y volumen en la
matriz de priorizacion para su intervencion y generando planes de mejoramiento
mediante la implementacion de la matriz de formulacién y analisis de planes de
mejora; que permiten realizar avances de brechas encontradas entre calidad
observada y calidad esperada en la prestacién de los servicios de LABORALMED.

Luego de la implementacién del cronograma se procede a realizar una reunién con
la directiva de la IPS LABORALMED encabezado por el represente legal
WANDNER ANDRES MOSQUERA GOMEZ y el personal administrativo vinculado
a la fecha con el fin de dar a conocer resultados de la implementacion de los
instrumentos y resultados del primer ciclo de autoevaluacion del PAMEC.

5.1.4 Autoevaluacion.

En la aplicacion del proceso de autoevaluacion en la IPS LABORALMED se
aplicaron los diferentes formatos establecidos dentro del marco normativo legal el
cual permiti6 analizar los estandares de acuerdo a su orden y priorizacion,
realizando un promedio de cada una de las evaluaciones de los estandares de



acreditacion, donde se puede observar la necesidad de intervencion en todos los
ambitos de la institucion, estos resultados fueron socializados en reunion con la
gerente de la IPS LABORALMED quien realizo una escogencia de ciertos
estandares para intervenir en primera instancia y continuar con el proceso de mejora
en la prestacion de servicios de salud en su institucion (ver tablas 3y 4).

Segun el analisis de los 8 estandares resumidos en la tabla anterior se puede
evidenciar que el rango del estandar mas alto es de 2,9 y el mas bajo es de 1,6 lo
que pone a la IPS LABORALMED en estado insuficiencia-critica lo que requiere
intervencion de todo el grupo de estandares (tabla 3).

Tabla 3. Matriz de autoevaluacion.

mejoramiento

TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

ESTANDARES ENFOQUE | IMPLEMENTACION | RESULTADOS | ESTANDAR
Grupo de estandares asistenciales 15 2,3 2,3 2,8
G.rupo.de es@andares de 2.9 27 2.7 28
direccionamiento
Grupo de estandares de gerencia 2,6 2,6 2,6 2,6
Estandares de gerencia del talento 2.4 2.4 23 2.4
humano
Qrgpo de estandares de ambiente 3.0 29 2.9 2.9
fisico
Grupo de: estandares de gestion de la 25 20 21 21
tecnologia
_Grupo dg gstandares de gestion de la 26 24 22 24
informacion
Grupo de estandares de 16 15 15 16

Tabla 4. Criterios de calificacion.

CRITERIOS DE
CALIFICACION

Rango 2.0 — 2.9: Insuficiente

Rango 3.0 — 3.9: Adecuado

Rango 4.0 — 5.0: Satisfactorio




5.1.5 Analisis de resultados de la autoevaluacion

Durante el desarrollo y aplicacion del Primer Ciclo de Autoevaluacion del PAMEC
en la IPS LABORALMED se obtuvo mediante la aplicacion de la matriz la
priorizacion de 17 estandares del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia, estos estandares son:
(11,21,24,32,33,81,82,83,120,125,131,133,141,143,144,156,158).

Asi como el planteamiento de planes de mejoramiento de todos los estandares
anterior mencionados, luego de realizar el andlisis de los 17 estandares prioritarios
se procedio a realizar una reunion con el gerente de la institucién quien decidio
realizar intervencion inmediata sobre 17 estandares como prioridad de desarrollo y
aplicacion para la institucion.

También se realizo el andlisis de los estandares que no aplican en la autoevaluacién
de la IPS LABORALMED debido a la prestacion de servicios de baja complejidad,
estos estandares fueron:

(18,21,22,23,25,26,27,28,29,30,31,34,36,37,38,39,40,41,42,49,50,52,56,57,87,102
,113,117,118,119,127,130,140).

5.1.5.1 Seleccién de los estandares a priorizar

Autoevaluacion del estandar asistencial

Estandar Oportunidad de mejora

Estandar 11. Documentar y estandarizar el ciclo de atencién del usuario
Cédigo: (AsAC3) desde que llega a la organizacion hasta su egreso.
socializar a todo el personal, evaluando periédicamente el

grado de conocimiento y aplicacion.

Estandar 21. Documentar e implementar el programa de promocién y
Cédigo: (AsEV2) prevencion de acuerdo los servicios prestados de medicina

general y salud ocupacional.

Estandar 24. Documentar el proceso de como se debe de planear de la
Cddigo: (AsPL2) atencion, el cuidado y el tratamiento para cada paciente.

Estandar 32. 1.Revisar, actualizar y socializar el procedimiento de
Cdédigo: (AsPL10) consentimiento informado con todos los funcionarios de la

institucion.

2. Definir politicas y criterios claros en caso de negativa del

consentimiento informado por parte del usuario,



3. vigilar que a todos los pacientes que ingresen a la IPS
se les entreguen y diligencien el consentimiento informado

Estandar 33. 1.Documentar y estandarizar el protocolo y la politica de
Codigo: (AsPL11) atencién humanizada.

2.Establecer mecanismos estandarizados y conocidos por
todo el personal para garantizar una adecuada y agradable
atencion al paciente.

3.Documentar una politica de confidencialidad frente a la
informacion del usuario y que su presencia en la IPS no
sera divulgada sin su consentimiento

Autoevaluacion del estandar de direccionamiento

Estandar 81. Cédigo: (DIR.6) Disefar la politica de prestacion de
servicios de salud de promocion y
prevencion dirigido a usuarios,
familiares y colaboradores

Estandar 82. Cadigo: (DIR7) Documentar un proceso de garantia
y viabilidad financiera que incluya la
asignacion de recursos.

Estandar 83. Cddigo: (DIR8) Diseflar un proceso para evaluar
integralmente la gestion clinica y el
modelo de prestacion de la
organizacién, con base en procesos
de evaluacion de la calidad.

Autoevaluacion del estandar de gerencia del recurso humano

Estandar 120. Cédigo: (THMCC1) Realizar y documentar un
procedimiento para la
implementacion de un plan de
auditoria para el mejoramiento de la
calidad, el cual evalla Ila
implementacion de los estandares
del sistema unico de acreditacion en
salud, relacionadas con el ambiente
fisico, generadas por los procesos



de atencidbn y por los clientes
externos e internos de la institucion

Autoevaluacion del estandar de gerencia del ambiente fisico

Estandar 125. Codigo: (GAF5)

Evaluacion y mejoramiento de la
capacidad de respuesta,
documentar y socializar el plan de
emergencias y desastres internos y
externo y evaluar la capacidad de
respuesta.

Estandar 131. Cddigo: 1l.mplementar las acciones de

(GAFMCC1)

mejora como es la implementacion y
ejecuciéon del PAMEC

2. Realizar seguimiento por la alta
direccion a los resultados del
mejoramiento continuo, verificando
especialmente el cierre de ciclos y la
estandarizacion de las acciones
eficaces de manera que se asegure
la calidad de los procesos.

Autoevaluacion del estandar de gerencia de la informacion

Estandar 143. Cédigo: (Gl2)

Estandar 155. Cddigo:
(GIMCC1)

Documentar una politica para el
sistema de informacion en la cual se
define el Manejo confiable, seguro y
oportuno de la informacién que permita
una acertada toma de decisiones en
todos los niveles de la organizacion.

documentar un procedimiento para la
implementacion de un plan de auditoria
para el mejoramiento de la calidad, el
cual evalia la implementacién de los
estdndares del sistema Unico de
acreditacion en salud, el cual se
encuentra enmarcado en la ruta critica
del PAMEC.



Autoevaluacion del estandar de gestion de la tecnologia

Estandar 141. Cédigo: (GTMCC1)

Documentar un procedimiento para
la implementaciéon de un plan de
auditoria para el mejoramiento de la
calidad, el cual -evalia Ila
implementacion de los estandares
del sistema Unico de acreditacion en

salud, el <cual se encuentra
enmarcado en la ruta critica del
PAMEC.

Autoevaluacion del estandar de mejoramiento

Estandar 156. Codigo: (MCC1)

1.Documentar el proceso de planeacion

del mejoramiento continuo

2. Implementar en la evaluacion el
impacto de las acciones sobre el
usuario y su familia con base en
indicadores como seguridad,
continuidad, coordinacion,
competencia, efectividad, eficiencia,

accesibilidad y oportunidad, entre otros,
estableciendo la forma de comunicarles
estos resultados.

Estandar 156. Cédigo: (MCC2)

1. Implementar planes de mejoramiento

por proceso integrales que incluyan
todas las oportunidades detectadas por

todas

las fuentes, realizadndole

seguimientos periddicos de acuerdo al
instructivo disefiado, evidenciando el

cumplimiento vy

la eficacia de las

acciones.

Estandar 158. Codigo: (MCC3):

1. Estandarizar en todos los procesos el

modelo de mejoramiento continuo para

la

identificacion, analisis, toma de

acciones, seguimientos y verificacion
de la eficacia de las acciones de forma
sistematica y amplia.



5.1.5.2 Definicion de calidad esperada

La IPS LABORALMED define que su calidad esperada es el aumento en la
calificacion de cada una de las variables propuestas en el Enfoque, Implementacion
y Resultado (Hoja radar) con base en la auto evaluacion realizada para el grupo de
estandares, todo ello, en cumplimiento de los estandares de Acreditacion. Con ésta
calidad esperada se asegura que toda su mejora se oriente al logro de la
Acreditacion. Esto implica definir criterios a través de los cuales se medira el
desemperio de los procesos criticos para garantizar la presentacion de los servicios.

Los indicadores que se plantean permiten evaluar como la organizacién
LABORALMED va avanza de manera firme hacia el logro del objetivo del estandar,
dentro de estos indicadores se establecen las metas que se convierten en referentes
a alcanzar (calidad esperada).

Segun la metodologia desarrollada se establecié criterios normativos a los 17
estandares priorizados en la autoevaluacion donde se le estableci6 a cada indicador
si pertenece al grupo de estructura, proceso Yy resultado. Donde se encontraron 11
indicadores de procesos y 6 indicadores de resultado, no se encontraron
indicadores de estructura a cada uno de esto se le estableci6 su nombre de
indicador estableciéndole aca uno de estos numerador y denominador (ver anexo
1).

5.1.5.3 Medicién inicial del desempefio de los procesos prioritarios — identificacién
de la calidad observada.

Como herramientas para la evaluacién y medicion inicial del desempefio de los
procesos priorizados, en LABORALMED IPS, se utilizara las herramientas de
medicion del desempefio de los procesos y los resultados de la autoevaluacion.

La medicion inicial de los estandares priorizados, permite obtener la calidad
observada, y asi poder identificar la brecha existente entre lo esperado y lo
observado.

Para la medicién del desempefio de los procesos se hace seguimiento a los
indicadores establecidos en la institucion de los estandares priorizados
especificando al grupo de proceso y resultado que pertenece, ademas a cada
indicador se le puso un nombre y porcentaje de la calidad esperada.

5.1.5.4 Formulacion del plan de mejoramiento.
El plan de mejoramiento continuo de la calidad consiste en la definicién de acciones
relacionada con las oportunidades de mejora identificadas y priorizadas, de tal forma



que se implementen los estandares del Sistema Unico de Acreditacion hasta la
obtencion de los resultados favorables para el usuario y la institucion (anexo 2).

5.1.5.5 Ejecucion del plan de mejoramiento.

En esta fase se desarrolla el disefio de las estrategias especificas, la divulgacion,
capacitacion y entrenamiento planteados en el plan de mejoramiento, cada lider de
proceso seleccionara la forma de cémo va a realizar la divulgacion de acuerdo a las
caracteristicas de la institucion y el equipo de trabajo y los recursos econémicos que
tenga disponible la empresa, ademas realizar seguimiento a la implementacién con
el fin de evaluar si las estrategias planteadas en el plan estan siendo efectivas o
requieren un ajuste.

Para la ejecucion del plan de mejoramiento la Gerencia y todo el talento humano de
LABORALMED IPS realizaran las actividades establecidas para minimizar la brecha
encontrada en la autoevaluacién y formuladas en los planes de mejoramiento con
enfoque a la acreditacion.

Con base en las oportunidades de mejoramiento priorizadas por LABORALMED IPS
y con lo definido en los estandares de Mejoramiento de la calidad del Sistema Unico
de Acreditacion, se implementaran los planes de mejoramiento para cada grupo de
estandares, establecidos en la formulacion del plan de mejora.

5.1.5.6 Evaluacion del mejoramiento.

En el desarrollo del plan de mejoramiento cada uno de los estandares priorizados
posee diferente mecanismo para su respectiva evaluacion y mejoramiento.

Para el seguimiento de cada de los estandares priorizados se debe hacer
seguimiento a los indicadores elegidos por la institucién, incluyendo técnicas de
auditoria de los procesos a desarrollar por el equipo encargado de cada uno de
estas estableciendo mecanismo de medicion periédica a mediano plazo y
realizando cierre de ciclos.

En esta fase también se incluyen todas las técnicas de auditoria de procesos
desarrollada por el equipo de calidad en el procedimiento de auditorias internas.

La actividad a desarrollar una vez identificada una oportunidad de mejora es:

- Seguimiento de oportunidades de Mejora: Periédicamente el equipo de calidad
realiza seguimiento a los planes de mejoramiento por proceso y las oportunidades
de mejora registradas en el plan de mejora, el equipo de calidad debe hacer cierre
de dichas oportunidades de mejora, si se da el caso que aun no se observa mejora
se puede hacer reporte de la misma nuevamente con el fin de iniciar un nuevo ciclo.

5.1.5.7 Aprendizaje organizacional.



Esta etapa se realiza con en el fin de cerrar todos los ciclos anteriores, una vez se
han logrado los resultados esperados, la realizacion de la autoevaluacion,
priorizacion, establecimiento de un plan de mejoramiento inicial, definicion de
indicadores y el seguimiento de esos indicadores, la auditoria a los procesos, el
seguimiento a los eventos adversos entre otras acciones de seguimiento , hace que
LABORALMED IPS identifique nuevas oportunidades de mejora y por lo tanto es
necesario la aplicacién de metodologias que le permita desarrollar mejoramientos
continuos y sistematicos frente a los hallazgos encontrados.

LABORALMED IPS implementa herramientas de capacitacion, entrenamiento y
despliegue de la calidad en equipo para obtener una visiébn compartida tales como:
Reentrenamiento, Estandarizacion de procesos, Acciones de mejora y ajuste a
indicadores.

LABORALMED IPS se compromete a desplegar y retroalimentar al interior de la
organizacién la experiencia, la socializacion de los avances, capacitar para
contribuir en la interiorizacion de los logros obtenidos y por lo tanto la
estandarizacion de los procesos.



6 Resultados

Partiendo del cronograma propuesto con las actividades y guias planteadas por el
Ministerio se inicié con las fases del PAMEC (ver anexo 3):

6.1 Fase de autoevaluacion

Durante el desarrollo de esta fase se aplicaron los formatos de autoevaluacién
obteniendo resultados que se encontraron en el desarrollo y seguimiento al
programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en los servicios
de salud (PAMEC) de la IPS LABORALMED que garantiza la prestacion de
servicios de salud de baja complejidad la cual busca cumplir con estandares de
calidad orientados a la acreditacion siempre teniendo presente el compromiso social
y la satisfaccion de los usuarios. (ver anexo 4, numerales f y g).

6.2 Fase de evaluacién cualitativa

Partiendo de los grupos de estdndares seleccionados a evaluar, se inicié con el
analisis de las fortalezas que la institucion demostraba, y posterior a esto dar
recomendaciones de oportunidad de mejora.

Para llevar el proceso de consolidar la informacion se tuvo en cuenta los estandares
criticos de la autoevaluacion cualitativa donde fueron tomados los estandares con
una puntuacion entre 100 y 125, obteniendo 17 priorizados, reflejando mayor
afectacion en el grupo de estandar de mejoramiento. Es importante que desde el
area de calidad y la gerencia se realice mayor seguimiento a los procesos directivos
con cierre de los ciclos de mejoramiento planeados. Estableciendo mecanismos
para la medicion en la humanizacion del servicio y satisfaccion del usuario donde
socializando, aplicando y evaluando el personal que labora la calidad del servicio
prestado articulado con un buen gerenciamiento del riesgo, politica de seguridad
del paciente y toda la normatividad vigente (ver anexo 4).

El segundo grupo de estandares afectado es gestion de la tecnologia en el cual se
debe plantear como propuesta de mejoramiento analizar el servicio prestado con el
fin de gestionar la tecnologia que requiera para la prestacion del servicio y
evidenciar el mantenimiento de la tecnologia y soporte técnico de los mismos.
(anexo 4).

En el estandar de talento humano es importante que todos los procesos de
acreditacion dentro de la institucion, genere mejores resultados y beneficios los
cuales se ven reflejados en la satisfaccion del usuario ya que se exige dentro de
muchos requisitos tener el recurso humano necesario para prestar adecuadamente
el servicio en salud, estos profesionales deben estar debidamente capacitado y
sensibilizado en el cumplimiento de la planeacién estratégica, procesos,
procedimientos, politicas, guias, protocolos, indicadores y demas requisitos
exigidos por la normatividad vigente (ver anexo 4).



Dentro del grupo de estandar del ambiente fisico es importe gestionar, implementar
y socializar el protocolo de emergencias y desastres mediante capacitaciones a los
profesionales de la institucién, de igual forma se deben disefiar estrategias de
cultura ecologica y responsabilidad ambiental para beneficio de toda la comunidad
(anexo 4).

El otro grupo de estandares que tuvo varias priorizaciones es el proceso de atencion
al cliente asistencial el cual dentro de sus exigencias pide que dentro de la
institucion se haga seguimiento continuo a la adherencia de las guias de practica
clinica, protocolos y demas. También involucra todos los procesos de evaluacion y
seguimiento, garantizando la adherencia a la politica de seguridad del paciente la
cual incluya gestion de los eventos adversos. (anexo 4).

Los estandares del grupo de mejoramiento de la calidad priorizados, por ser criticos
dentro de los procesos de la institucion hacen relacion al aprendizaje organizacional,
en el cual se evidencia que falta soportar la retroalimentacion de los avances y
seguimiento a los planes de mejoramiento, teniendo en cuenta las auditorias
internas y externas que afectan directamente al cliente interno y externo. (ver anexo
4)

Dentro de la priorizacidén se tuvo en cuenta el grupo de estandares de gerencia de
la informacion, por lo que es importante realizar auditoria sistémica y periodica al
contenido de los registros clinicos para que se garantice la calidad en la informacién
generando cultura organizacional en el buen registro de los datos y manipulacion
adecuada de estos. (ver anexo 4)

6.3 Fase de evaluacion cuantitativa

Partiendo de los grupos de estandares seleccionados a evaluar, se inicié con el
andlisis de la escala de calificacion del enfoque, la implementacion y resultados y
sus respectivas variables, conociendo asi la puntuacion total de los estandares a
evaluar, segun los criterios evaluados la IPS se encuentra en un estado critico ya
todos sus estandares presentan una puntuacién de 1.0a 2.9 insuficiencia critica lo
que requiere una intervencion prioritaria (ver anexo 5).

6.3.1 Fase propuesta de seguimiento calidad esperada (indicadores)

Para realizar seguimiento de las metas planteadas para cada oportunidad de mejora
se sugieren unos indicadores que permitiran determinar la calidad esperada en cada
proceso. En esta fase se implement6 a cada uno de los estandares priorizados de
las evaluaciones anteriores donde se establecié a cada uno de ellos se le asigno se
pertenece al grupo de procesos, estructura o resultado, posterior esto se le asigno
un nombre, forma de medicidén y su respectivo plan de mejoramiento (ver anexo 5).



7 Conclusiones

Dentro de la identificacion de los pasos a desarrollar en la implantacion del PAMEC
DE LA IPS LABORALMED, se establecieron los pasos a seguir dentro de la ruta
critica (autoevaluacion, definicion de prioridades, definicidon de célida esperada,
medicion del desempefio de los procesos prioritarios, ejecucion del plan de
mejoramiento, evaluacion del mejoramiento y aprendizaje organizacional).

Al realizar la autoevaluacion de los estandares de acreditacion como lo establece la
resolucién 5095 del 2018, se obtuvo la valoracion de los grupos de estandares del
sistema unico de acreditacion por medio de la hoja radar identificando las fortalezas
y oportunidades de mejora en cada uno de los procesos que se llevan a cabo en la
institucion se realizo la priorizacion de aquellas oportunidades de mejora que fueron
resultantes de la evaluacion de cada uno de los estandares, se realizé mediante la
matriz de priorizacion, posterior a esto se establecieron indicadores para definir la
calidad esperada y asi proponer a la IPS la ejecucién del plan de mejoramiento
basado en los hallazgos encontrado.

Las herramientas metodoldgicas propuestas para el desarrollo del PAMEC en la IPS
fueron todos los formatos disefiados y establecidos por la normatividad legal vigente
colombiana, para esto se tomoé la resolucién 5095 del 2018 la cual establece el
manual Unico de acreditacion y los formatos disefiados y establecidos por comité
del PAMEC de la institucidn y los lideres de cada uno los procesos.

Las herramientas mas importantes planteadas dentro del desarrollo del PAMEC se
encuentra la encuesta de satisfaccion de los usuarios tanto al incidente interno y
externo, permitiendo conocer la percepcion de los servicios prestados y los niveles
de satisfaccién de estos, también cronograma de actividades, actas de reunién,
protocolos definidos por la ley.

Fue posible proponer planes de mejoramiento basados en la priorizacién de las
oportunidades de mejora e intervenidas mediante la ruta de implementacién del
PAMEC por parte de la IPS LABORALMED teniendo en cuenta la intervencion en
primera instancia de los 17 estandares escogidos por parte de la Gerente en
reunion de presentacion de resultados y asi continuar con el desarrollo de las
actividades de mejoramiento y planes de trabajo, se realizara los cambios
pertinentes para la continuacién del desarrollo y aplicabilidad por parte de la
institucion, cumpliendo asi las exigencias de la normatividad legal vigente.



8 Recomendaciones

Proponer y desarrollar actividades de acuerdo con los procesos priorizados.
Realizar seguimiento y evaluacion de las oportunidades de mejora que se
generen.

Continuar con la implementacion de la matriz para los procesos de auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la institucion.

Sensibilizar a los funcionarios de la instituciéon sobre la importancia del
PAMEC en la institucion.

Cumplir con el cronograma de educacién continua de la institucion,
fomentando asi la capacitacion y actualizacion a los lideres de la institucion
y al personal en general, lo que garantice un trabajo continuo de calidad

dentro de la institucion.



10.

11.

12.

9 Referencias

Organizacion Panamericana de la Salud. [Internet] [Consultado 2021 07 17].
Disponible en: https://www.paho.org/es/quienes-somos

Organizacion Mundial de la Salud. Oficina del Secretario General para la
Juventud. [Internet] [Consultado 2021 07 17]. Disponible en:
https://www.un.org/youthenvoy/es/2013/09/oms-organizacion-mundial-de-la-
salud/

Cabrera-Arana GA, Bello-Parias LD, Londofio-Pimienta JL. Calidad Percibida
por Usuarios de Hospitales del Programa de Reestructuracion de Redes de
Servicios de Salud de Colombia. Rev Salud Publica. 2008;10(4):593-604.

Banco Mundial. Evaluacion Externa de la Calidad de la Atencion en el Sector
de la Salud en Colombia. [Internet] [Consultado 2021 07 17]. Disponible en:
https://www.bancomundial.org/es/topic/health/publication/external-
assessment-of-quality-of-care-in-the-health-sector-in-colombia

Reinoso N, Gomez FA. Contexto en salud y calidad en Colombia. Bogota:
Fundacion Universitaria del Area Andina; 2018.

Colombia. Congreso de la Republica. Ley 100 de 1993 por la cual se crea el
sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones. Bogota:
El Congreso; 1993.

Colombia. Congreso de la Republica. Ley 1122 de 2007 Por la cual se hacen
algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y se dictan otras disposiciones. Bogota: El Congreso;2007.

Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Decreto 1011 de 2006 Por el
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Bogota:
El Ministerio; 2006.

Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucién 3100 de 2019
por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y
se adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacién de Servicios
de Salud. Bogota: El Ministerio; 2019.

Jaramillo-Mejia MC, Chernichovsky D. Informacién para la calidad del sistema
de salud en Colombia: una propuesta de revision basada en el modelo israeli.
Estudios Gerenciales. 2016; 31(2): 30-40. DOI:
10.1016/j.estger.2014.09.004.

Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion 5095 de 2018
por la cual entra en vigencia el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio
y Hospitalario de Colombia versién 3.1. Bogota: El Ministerio; 2018.

IPS LaboralMed. LaboralMed. [Internet] [Consultado 2021 07 18]. Disponible



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

en: https://laboralmed.com.co/

Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion 0256 de 2015,
dicta disposiciones en relacién con el SIC y establece los indicadores para el
monitoreo de la Calidad en Salud. Bogota: El Ministerio; 2015.

Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Decreto 780 de 2016
compila y simplifica todas las normas reglamentarias preexistentes en el
sector de la salud, tiene como objetivo racionalizar las normas de caracter
reglamentario que rigen en el sector y contar con un instrumento juridico
Unico. Bogoté: El Ministerio; 2016.

Colombia. Congreso de la Republica. Ley 10 de 1990 dicta las normas
cientificas que regulan la calidad de los servicios y el control de los factores
de riesgo, que son de obligatorio cumplimiento por todas las entidades e
instituciones del sistema de salud. Bogota: El Congreso; 1990.

Colombia. Congreso de la Republica. Ley 715 de 2001 por la cual se dictan
normas organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con
los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la
Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacion de los servicios de educaciéon y salud, entre otros. Bogota: El
Congreso; 2001.

Colombia. El Congreso de la Republica. Ley 0872 de 2003 por la cual se crea
el sistema de gestién de la calidad en la Rama Ejecutiva del Poder Publico y
en otras entidades prestadoras de servicios. Bogota: El Congreso; 2003.

Colombia. El Congreso de la Republica. Ley 1438 de 2001 tiene como objeto
el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud, a través
de un modelo de prestacion del servicio publico en salud que en el marco de
la estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada del
Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la
creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor
calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los
esfuerzos sean los residentes en el pais.. Bogota: El Congreso; 2011.

Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. Decreto 4295 de 2007 por el cual
se reglamenta parcialmente la Ley 872 de 2003. Bogota: El Ministerio; 2007.

Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Decreto 4747 de 2007 Por medio
del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores
de servicio de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de
salud de la poblacién a su cargo, y se dictan otras disposiciones. Bogoté: El
Ministerio; 2007.

Colombia. Ministerio de Salud. Resolucién 1439 de 2002 por la cual se
establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios
de Salud. Bogota: El Ministerio; 2002.

Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Resolucion 486 de 2003 por la
cual se modifica parcialmente la Resolucién 001439 del 1o. de noviembre de



23.

24,

25.

26.

2002. Bogota: El Ministerio; 2003.

Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Resolucién 1445 de 2006 por la
cual se definen las funciones de la Entidad acreditadora y se adoptan otras
disposiciones. Bogota: El Ministerio; 2006.

Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. Resolucion 1446 de 2006 por la
cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los
indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion en Salud. Bogota: El Ministerio; 2006.

Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 2181 de 2008 por la
cual se expide la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud para las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud de Caracter Publico. Bogotéa: El Ministerio; 2008.

Colombia. Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 3960 de 2008 por la
cual se modifica parcialmente la Resolucion 1445 de 2006 y sus anexos
técnicos. Bogota: El Ministerio; 2008.



10 Anexos

Anexo 1. Estandares priorizados en la autoevaluacion.

PROCESOS PRIORIZADOS (CALIDAD ESPERADA

INDICADOR
DE NOMBRE
ESPA?\IOD EFEL ESTRUCTURA, CALIDAD PROPUESTO FORMULA DEL INDICADOR
PRIORIZADO PROCESO Y ESPERADA PARA EL
RESULTADO INDICADOR
E P R NUMERADOR DENOMINADOR
SOBRESALIENTE: | Froporciondel |66 de
personal . .
>95 % asistencia funcionarios con Total de
Estandar 11. . ACEPTABLE: o dministragi’vo adherencia y fncionarios
Codigo: (AsAC3) 90 - 95% ue conoce el conocimiento del evaluados
NO CUMPLIDA: |9 .| ciclo de atencion al '
ciclo de atencién .
<90 . usuario
al usuario
SOBRESALIENTE: | Froporcion del | oo de
personal de )
> 95 % profesionales con
. . salud que . Total de
Estandar 21. ACEPTABLE: adherencia al .
T X adherente al profesionales
Cdédigo: (AsEV?2) 90 - 95% roarama de programa de evaluados
NO CUMPLIDA: pmg,locién promocién y :
<90 b ony prevencion
prevencion
SOBRESALIENTE: | Proporcion de ;1 oro de
profesionales )
>95 % ue tienen profesionales que total de
Estandar 24. % ACEPTABLE: gonocimiento de se adhieren rofesionales
Cédigo: (AsPL2) 90 - 95% adhieren a las correctamente las gvaluadas
NO CUMPLIDA: Uias de guias de practica
<90 guias . clinica
practica clinica
SOBRESALIENTE: | proporcién de , total de
; Namero de .
> 95% pacientes que acientes que ha pacientes que
Estandar 32. X ACEPTABLE: diligencian el (Fj)ili enciad% ol han diligenciado
Codigo: (AsPL10) 94-94 % consentimiento genciac el
) consentimiento .
NO CUMPLIDA: informado de . consentimiento
informado )
<90 forma adecuada informado
SOBRESALIENTE: .
> 95% E;(:J;;?irgéon de Numero de Total de
Estandar 33. " ACEPTABLE: satisfechos con pacientes pacientes en
Caédigo: (AsPL11) 94-94 % la atencion satisfecho con la respondieron la
NO CUMPLIDA: ) atencion encuesta
<90 humanizada
Proporcién de
usuarios Numero de
satisfecho con la | usuarios con
Estandar 81. 96% del resultado | 2eN¢ON usuarios satisfecho | Total de
o X s recibida sin gue manifestaron |usuarios
Cédigo: (DIR.6) de la evaluacion S
discriminacion que fueron encuestados
en la prestaciéon | atendidos sin
de servicios de | discriminacion
salud




SOBRESALIENTE:

Proporcién de

> 95 % arametros de Numero de Total de
Estandar 82. ACEPTABLE: &edicién de los |pardmetros pardmetros a
Cédigo: (DIR7) 90 - 95% planes asociados a medir | evaluar
NO CUMPLIDA: .
ejecutados
<90
SOBRESALIENTE: | Proporeion de
> 95 % para_mgtros de Numero de
Codigo: (DIR8) 90 - 95% atencion clinica | asociados con la gvaluados
NO CUMPLIDA: : DD
<90 que |r_1ter\_/eng,an gestion clinica
en la institucién
SOBRESALIENTE:
>95% *Proporcion de Numero de Total de
Estandar 120. ACEPTABLE: procesos procesos procesos
Cdédigo: (THMCC1) 90 - 95% estratégicos de relacionados evaluados en el
NO CUMPLIDA: | direccionamiento periodo
<90
SOBRESALIENTE: | Proporcion de *NUmero de
>95 % clientes internos | clientes externos e *Total de
Estandar 125. ACEPTABLE: y externos que internos que usuarios
Cdédigo: (GAF5) 90 - 95% conocen el plan | conocen el plan de encuestados
NO CUMPLIDA: |de emergenciay emergia de la evaluados
<90 desastre institucion
proporcién de
estandares
evaluados con *NUmero de
Egténdgr 131. 96% del resultado enquue en procesos de *To,tal de
Cdédigo: de la evaluacion mejoramiento evaluados del estandares
(GAFMCC1) continuo de los | grupo de evaluados
estandares del | estandares
ambiente fisico
de la institucion
proporcién de
estandares Numero de
Estandar 141. 96% del resultado evaluados con procesos de *To,tal de
Cédigo: (GTMCC1) de la evaluacion enf9que enlos |evaluados del estandares
estandares de la | grupo de evaluados
gestion de la estandares

tectologia




Estandar 143.

Proporcion  del
cumplimiento de

Numero de
cumplimiento de

Total de metas

Cédigo: (GI2) 95% la gestién de la | metas definidas en | definidas.
informacién el manual.
Proporcién de
las acciones de
mejora en Total de
Estandar 144. 95% relaciones a las | Numero acciones acciones no
Caodigo: (GI3) variaciones no mejoradas esperadas a
esperadas en la mejorar
prestacion de
los servicios.
SOBRESALIENTE; | Froporcion de
> 95 0% las acciones de Total d
i mejora en , otal de
Estandar 155. g‘g FQP;QBLE' relacion a la :gcr}r]o?wr:sd:me'orar acciones de
Cédigo: (GIMCC1) NO CUMPLIDA: gerencia de la J mejora
<90 ' informacion de
la institucion
SOBRESALIENTE: | roporcionde
> 95 % los est_andar_es Nu,mero de
Estandar 156. ACEPTABLE: de mejoramlento _estandares Ttogos los
Cédigo: (MCC1) 90 - 95% ' que mvol_ucre en mvolu_cradqs para |estandares
' NO CUMPLIDA: mejoramiento de | el mejoramiento de |evaluados
<90 ’ la call_qad enla |lacalidad
atencion
Proporcion de
SOBRESALIENTE: | 13 p.rocelsos
>95% | dcconesde | Nmerode Total de
Estandar 156. ACEPTABLE: mejoramiento procesos procesos
Cédigo: (MCC2) 90 - 95% de la institucion relacionados con la evaluados
NO CUMPLIDA: - planeacién
<90 en .reIaC|0n ala
calidad
esperada
SOBRESALIENTE: | Froporcion de
> 95 % los procesos
Estandar 158. ACEPTABLE: mi)nlfcorlzgdos Numero de Todos los
T . relacionados procesos procesos
Codigo: (MCC3): NO%)U-I\/Igg(I)_/(I)DA' con Ia_ calid_ad y | monitorizados monitorizados
<90 " | el mejoramiento

continuo




Anexo 2. Estandar Sistema Unico de Acreditacion priorizado.

CODIGO NOMBRE
DEL CALIDAD PROPUESTO
ESTANDAR ESPERADA PARA EL PLAN DE ACCION RESPONSABLES | PLAZO
PRIORIZADO INDICADOR
*Formulacion y socializacion
del ciclo de atencion al
SOBRESALIENTE: Propormlon del Esua_rlo . | -
] N 95 o | PErsonal Revisar y adaptar las guias
Es:ta'ndc.etr 11. ACEPTABLE: asistencia y|due estén Qr]fat|zadas 'al Lideres de los 06 YO? de
Cadigo: administrativo ciclo de atencion al usuario. septiembre
90 - 95% i1 o procesos.
(AsSAC3) _|que conoce el|*Socializar y definir Ila
NO CUMPLIDA: | . L .
<90 ciclo de.atenuon metodol_ogla para !a
al usuario evaluacion de la adherencia
y conocimiento del ciclo de
atencion al usuario
SOBRESALIENTE; | Proporcion dely
personal de|socializar y evaluar al
. > 95 %
Estandar 21. . salud que | personal sobre el
P ACEPTABLE: i e 11 de
Cadigo: adherente al | conocimiento y adherencia | lider del proceso .
(ASEV2) 90 . 95% programa de|en los programas de septiembre.
NO  CUMPLIDA: . ot 9
<90 promocion y | promocion y prevencion
prevencion
SOBRESALIENTE: | Froporcion de
o, | Profesionales | | fesional
Estandar 24 > 95 % que tienen evaluar a los profesionales
o "| ACEPTABLE: - de la IPS sobre los 25 de
Cadigo: o | CONOCIiMiento de . d ias d Gerente iemb
(ASPL2) 90 - 95% adhieren a  las conoplmleptps e guias de septiembre.
NO  CUMPLIDA: . . .. | practica clinica
<90 guias de préctica
clinica
SOBRESALIENTE: | Proporcién  de | S@Pacitar al personal sobre
' la importancia que tiene el
. > 95% | pacientes  que . ! .
Estdndar 32. . o ; consentimiento informado y |lider dl proceso y
. ACEPTABLE: diligencian el . . . . 10 de
Cadigo: o A por qué es importante que |lider de seguridad b
(AsPL10) 94-94 /0 _consent|m|ent0 todos los usuarios lo |del paciente octubre.
NO  CUMPLIDA: | informado de| . L=
diligenciamiento de forma
<90 forma adecuada
adecuada.
SOBRESALIENTE: . 3
) S 95% Propqruon de _ lider del proceso ,
Estandar 33. . usuarios Capacitar al personal para|personal
. ACEPTABLE: . . . . 20 de
Cddigo: satisfechos con | garantizar una adecuada vy | asistencial, y
94-94 % - - octubre
(AsPL11) | la atencion | agradable atencion al | personal
NO CUMPLIDA: . - . .
<90 humanizada paciente administrativo
Proporcion  de
usuarios
satisfecho con la | socializar y capacitar al|lider del proceso ,
Es,ta_ndcjir 81. 96% del resultado atencion recibida | personal que Iabora_ en la pe_rsonal_ 23 de
Cadigo: . sin IPS  hacer seguimiento | asistencial, y
de la evaluacion L - o octubre
(DIR.6) discriminacion periédico a la politica de | personal

en la prestacion
de servicios de
salud

atencion recibida

administrativo




CODIGO NOMBRE
ESTDAIIE\ILDAR ECS:QII_EIIEAA\SA PITD(?APRUAEESEO PLAN DE ACCION RESPONSABLES| PLAZO
PRIORIZADO INDICADOR
SOBRESALIENTE: .
] N 95 % Propormon de _
Estandar 82. ACEPTABLE: parametros de | Documentar un proceso de |*Gerencia. 24 de
Cadigo: 90 ) '95cy medicién de los | garantia y viabilidad | *Lider de los octubre
(DIR7) NO CUMPLIDA? planes financiera que incluya la|procesos.
<90 " | ejecutados asignacion de recursos.
SOBRESALIENTE: Proporcion  de | Disefiar un proceso para
S 95 % parametros de|evaluar integralmente la
Es’ta'ndgr 83. ACEPTABLE: medicién en los gestlon_(‘:hnlcayelmodelode Lider del proceso |25 de
Cadigo: 90 ) 95% modelos de | prestacién de la erencia octubre
(DIR8) NO  CUMPLIDA: atencién clinica | organizacién, que con base Y9
<90 "| que intervengan | en procesos de evaluacién
en la institucion | de la calidad.
. realizar y documentar los
SOBREgéLIENTOE/' *Proporcion  de procedimientos en base a la 30 de
Estandar 120. |\ ~corap) E- 0 rocgsos necesidades fisicas de la |*Sistema de | OCtubre
Cadigo: 90 ) '950/ zstraté icos de institucion  implementacion | gestion de calidad.
(THMCC1) NO CUMPLIDA? direccic?namiento de un plan de auditoria para | *Lider del proceso
<90 ' el mejoramiento de la calidad
SOBRESALIENTE: | Proporcion  de
Estandar 125 > 95 % | clientes internos | disefio implantacion y | *Sistema de
Cédigo: ‘| ACEPTABLE: y externos que |evaluacion del plan de|gestidn de calidad. |5 de
(GAFgS). 20 - 95% | conocen el plan | emergencias y desastre de la | *Lideres de los | noviembre
NO  CUMPLIDA: | de emergencia y | institucion procesos.
<90 desastre
proporcién  de| .. . .
estandares disefiar y a_pllcar un mode_lo
de evaluacion que permite |, .
evaluados con - Lider del proceso
. conocer las condiciones del ;
Estandar 131. enfoque en . e de sistemas de
. 96% del resultado . . ambiente fisico de la|. - 10 de
Codigo: de la evaluacion mejoramiento institucion informacion. noviembre
(GAFMCC1) continuo de los - - Comité de
. seguimiento periédico de los .
estandares del A ; seguridad.
. - estandares relacionados con
ambiente fisico ; -
S el ambiente fisico
de la institucién
Proporcion de| . .
; Diseflar y aplicar un modelo
estandares de evaluacibn que permite
Estandar 141. evaluados con que p Lider del proceso
o 96% del resultado conocer el desarrollo . 15 de
Cddigo: e enfoque en los - . de sistema de :
de la evaluacion . tecnologico  implementado | . - noviembre
(GTMCC1) estandares de la AT informacion.
estion de  la|&" la institucion y sus
g . respectivos seguimiento
tectologia
Proporcion  del | Seguimiento al cumplimiento
Estandar 143. 95 cumplimiento de | de metas. lider del proceso |17 de
Cadigo: (GI2) 0 la gestion de la|Definicion de planes de |Gerencia noviembre

informacion

mejoramiento.




CODIGO NOMBRE
DEL CALIDAD PROPUESTO
ESTANDAR ESPERADA PARA EL PLAN DE ACCION RESPONSABLES| PLAZO
PRIORIZADO INDICADOR
Proporcion  de
las acciones de| .. .
. disefiar un programa de
mejora en L ; .
. : auditoria  continua  que | Gerencia.
Estandar 144. relaciones a las - - P 20 de
A 95% L permita hacer seguimiento | Lider de los .
Cadigo: (GI3) variaciones no . . noviembre
con las acciones de mejoras | procesos.
esperadas en la
L encontradas
prestacion de los
servicios.
SOBRESALIENTE: | Froporcion dej .
S 95 gblas_acuones de | disefiar 'y soughzar_ un _
Estandar 155. | ACEPTABLE: mejora en| programa de mejoramiento | Gerencia 23 de
o relacion a la|continuo que involucre |*Lideres de :
Cddigo: 90 - 95% : ; . noviembre
(GIMCC1) NO CUMPLIDA: | 9erencia de la|acciones de mejora la|procesos
<90 " | informacion de la | gerencia de la informacion
institucion
SOBRESALIENTE: | roporcion  de
. > 95 % los Qstand_ares Diseflar un proceso de .
Estandar 156. . de mejoramiento . : Gerencia
. ACEPTABLE: . evaluacion que involucra | - 26 de
Cadigo: o, | Que involucre en . Lideres de .
(MCC1) 90 - 95% mejoramiento de todps los estandares a procesos noviembre
NO  CUMPLIDA: - mejorar ’
<90 la caugad en la
atencion
Proporcion  de
SOBRESALIENTE: | los procesos que | ~. .
) N 95 % | involucren Disefiar e |mplt_9'mentar .
Estandar 156. . . procesos de evaluacion que | Gerencia
. ACEPTABLE: acciones de . . - 30 de
Cdédigo: 90 95% g : permitan medir los | *Lideres de iemb
(MCC2) . 5% mejorarme_nto” estandares de planeacién de | procesos noviembore
NO CUMPLIDA: |de la institucién R .
> la institucién a mejorar
<90 en relacion a la
calidad esperada
SOBRESALIENTE: Proporcion  de Disefiar e implementar un
> 95 % los _ Procesos| ,ndelo que permita .
Estandar 158. . monitorizados S Gerencia
N ACEPTABLE: . monitorizar de manera | ,; - 02-
Codigo: o, | relacionados con P Lideres de|
(MCC3): 90 - 95% la calidad y el per_|0d|ca los procesos (_je la procesos diciembre
' NO  CUMPLIDA: . . calidad y el mejoramiento '
mejoramiento .
<90 continuo

continuo




Anexo 3. Cronograma de actividades y guias.

Fecha de elaboracion
ENERO/2021 soiana 1|2 (3| 4] 12341 2 3 4 1 2 3 4|1|2|a 4|12 [a4|1]2|3 a1 2 3 & 1 2 3 4 1 2 3 4
RESPONSABLE GBSERVACIONES
motivar y sensibikzar al personal sobre PAMEC Y R
RESPONSABLE GBSERVACIONES
Realzar capacitacion magrsiral sobee sistema.
obligateno de gasantia de i caidad diniguda o Gerencia-Planescin
boeres e
-
Gereeca-Flaneaciin
i ideres de procsos
‘Roaizar un tabér 16011Ca prachico sobre PAMEC
rigico a tocks los kkres de cada estandar que &s. Gevencia. Planeace
€l mvsmo grupo del comid de cabdad
RESPONSABLE. GBSERVACIONES
Confommacion 8¢ equipas de Fabajo por grupo de
o un coordinaor feniendo en cuenta el Gerencia Pianeacin
Dafincion ae las fncianes de 15 equpss de
autorvahiany mepramicnia Geremcia Fansace
RESPONSABLE CBSERVACIONES
DiseNal 1o BOODIAT 1S INSTMENIOS ¥ |
ecesann paa eberar ofecdar ) PANEC en'a
asi 1. formato de autoevakmcion cuakiaina 2.
Formam o tonksdén carisatn 2. Mariz e
prcnzacion 4 Formato de los, Geremcia s
mwsrmmmmmmmm
esperada 6 ficha tecnica de los indicadores 5 Plan
Wuawmm
RESPONSABLE. GBSERVACIONES
‘autoevakiacion cushtaliva y cuarnblativa del estandar Lt e estanar ( genente |
de Direccionamienta
Seiesiang [Ldls Gl estanan {gortonis
e Gesencin grupo de trabage
auoevahiacion Cuabtative ¥ Cuarlalva del estandas | el estanr (cocrdinadr]
e ambustono o erfermens senicios
el estonda [T s estane ( Tecruca o
. [Recursas humanos )y gnps)
e gerencia del recursa humanc P i
Uider del esandr {
-mwm:rmu;wm admesiradora ) y prupo de
ambierte seleccionads
. e gt st (rcrca
de gerencia de I nformacion I
- Lo ced estarusar ( Tecnico oe
awomkaion uskaivn v ot o osancr e
RESPONSABLE. GBSERVACIONES
Ierficar K5 estandares Con apomundases de. de procesos.
o ¥ v
RESPONSABLE
Priofizar estandates bag i metodangia Riesgo. Linfer e proc eso-planeaciin
e I crganizacion para inckit crierios de. Lider g proceso-planeacidn
Aphcar la metogologia de 1 nouma cilia a s
Standales PRONZadas tenendo on Cuemea s
SQWErtES Pasos
Adertiicar que se busca con el estandar
~Expresar atnto o caracteristica de caldad
~Clasificar s nomas cribcas por indscadones de Lider de proceso-Faneciia
. ¥
io indicadores de Resutado,
egoos 58 IOCkSD 5 U k3 b £
~Selaccionar los indicadoces de acuerdo &
mejores caractersicas
ESanza s PACAGHES 1 s deTehes [P—
comucta apicacidn de los insrumertos: Rdor o prucasoFiusaciin
Consinar cronagrama de mediciin de indicadores Lider de procesa Prancciia
Reakzar medicion inicial @ identificar beechas. Lader de proc eso-Flanecsin
Realzar plan de mejoramierto qua conlenga coma, B
mwmuunm»ybmmh Lider de proceso-Faneciia
€1 coma tecrico Gabe GANANGZar K5 1eCursos
hecesanos para b epecucion del plan de. Gerencia
meporamienta
R o s oo o gt e -
"ReaiZir SEQUINEND & B IVIETENIACIon de a5, oot
Dmnm-sesnwuum;nmmm e et e
Reakint nresimen gl mepramieo g cue
contenga cudl era el peoblema, cmo se anakzs, Lider del proceso- Comad de
cules oran las causas del problema, como e tratd y Gerencia.
les fueron los resutados.
Lider del proceso- Comé de
165 1ESLAB00S OUIEAHO0S N TEUNGN 0e Breds. Gerencia
Ralizat 12kt 6ONED Practtn ¢on s resporsables L ol process. Camad de
la mplementacién de kos camibios aprovados Gerencia
Documentas el proceso organzacional en fommalo Lier ol procese- Comad de
estblecido Gerencia




Anexo 4. Matriz Autoevaluacion cualitativa

PRIORIZACION
GRUPO ESTANDAR FORTALEZA OPORTUNIDADES DE MEJORA
Ries Costo  Volumen Total -
go
1. Se cuenta con un
protocolo de  prevencion de
enfermedades el cual ha sido .
o 1. documentar y estandarizar el
socializado a los empleados | L )
ciclo de atencién del usuario
de la empresa. o
desde que llega a la organizacion
2. Se cuenta con un hasta su egreso
Estandar 11. Cédigo: protocolo de lavado de 2. Socializar a todo el personal, | 4 4 5 80
(ASAC3) manos el cual ha es -
A . evaluando periédicamente el
soportado en la evidencia L
N . L grado de conocimiento y
cientifica y sido socializado y S
- aplicacion
es visible para todo el
personal que labora en la
IPS como para los usuarios
a P 1. Documentar el proceso y
SEERETA, ()8 No se encontraron fortalezas | estandarizado de identificacion 5 5 5 125
(AsEV2) : B
de necesidades de los pacientes
Documentar el proceso de cémo
Estandar 24. Cédigo: No se encontraron se debe de planear de la 5 4 4 80
(AsPL2) fortalezas atencion, el cuidado y el
tratamiento para cada paciente.
. 1. Revisar, actualizar y socializar
1. En la Entidad se cuenta -
. el procedimiento de
con formatos especificos o .
. consentimiento informado con
para el registro del . .
Y . todos los funcionarios de la
consentimiento informado SRR
. , institucion.
disefiado segtn 2. Definir politicas y criterios
Estandar 32. Cédigo: requerimientos de norma, ) P y crite
. . claros en caso de negativa del 5 4 4 80
(AsPL10) estos cuentan con instructivo - .
. L consentimiento informado por
de diligenciamiento. .
- . parte del usuario,
2. En cada servicio se aplica -
L 3. vigilar que a todos los
para los procedimientos . .
) pacientes que ingresen a la IPS
determinados en la . -
S se les entreguen y diligencien el
institucion.. o )
consentimiento informado
1 Documentar y estandarizar el
protocolo y la politica de atencién
humanizada.
1. La infraestructura de los 2. Establecer mecanismos
consultorios permite la estandarizados y conocidos por
Estandar 33. Cédigo: pnvgmdad qe la atencion todo el personal para garantizar
medico paciente una adecuada y agradable 5 4 4 80
(AsPL11) . e g
2. se tiene un documento de | atencion al paciente.
custodia de las historias Documentar una politica de
clinicas confidencialidad frente a la
informacion del usuario y que su
presencia enla IPS no sera
divulgada sin su consentimiento
Estandar 81. Cédigo: Disefiar la politica de prestacion
(DIR.6) No se encontraron fortalezas de servicios de salud de 5 5 5 125
promocion y prevencion dirigido a

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO



GRUPO ESTANDAR

FORTALEZA

OPORTUNIDADES DE MEJORA

usuarios, familiares y
colaboradores

PRIORIZACION

PRIORITARIO

Costo  Volumen Total -

Estandar 82. Cédigo:
(DIRT7)

No se encontraron fortalezas

Documentar un proceso de
garantia y viabilidad financiera
que incluya la asignacion de
recursos

4 5 100

Estandar 83. Cédigo:
(DIR8)

No se encontraron fortalezas

Disefiar un proceso para evaluar
integralmente la gestion clinica 'y
el modelo de prestacion de la
organizacion, que con base en
procesos de evaluacion de la
calidad en la organizacion.

5 5 125

Estandar 120. Cédigo:
(THMCC1)

No se encontraron fortalezas

Realizar y documentar
documentado un procedimiento
para la implementacion de un
plan de auditoria para el
mejoramiento de la calidad, el
cual evalGa la implementacion de
los estandares del sistema Unico
de acreditacion en salud, el cual
se encuentra enmarcado en la
ruta critica del PAMEC.

5 5 125

Estandar 125. Cédigo:
(GAF5)

se tiene disefiada la ruta de
evacuacion

Evaluacion y mejoramiento de la
capacidad de respuesta ante
1.docuementar y socializar el
plan de emergencias y desastres
internos y externos y evaluar la
capacidad de respuesta

5 5 125

Estandar 131. Cdédigo:
(GAFMCC1)

No se encontraron fortalezas

1. Implementar las acciones de
mejora como es la
implementacion y ejecucion del
PAMEC

2. Realizar seguimiento por la
alta direccion a los resultados del
mejoramiento continuo,
verificando especialmente el
cierre de ciclos y la
estandarizacién de las acciones
eficaces de manera que se
asegure la calidad de los
procesos.

5 5 125

Estandar 141. Cédigo:
(GTMCC1)

No se encontraron fortalezas

Documentar un procedimiento
para la implementacién de un
plan de auditoria para el
mejoramiento de la calidad, el
cual evalla la implementacion de
los estandares del sistema Unico
de acreditacion en salud, el cual
se encuentra enmarcado en la
ruta critica del PAMEC.

5 4 100

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO

PRIORITARIO



GRUPO ESTANDAR

Estandar 143. Cadigo:
(GI2)

FORTALEZA

No se encontraron fortalezas

PRIORIZACION PRIORITARIO

OPORTUNIDADES DE MEJORA

gR(I)eS Costo  Volumen Total -

Documentar una politica para el
sistema de informacién en la cual
se define el Manejo confiable,
seguro y oportuno de la
informacion que permita una
acertada toma de decisiones en
todos los niveles de la
organizacion

5 4 4 80 PRIORITARIO

Estandar de
mejoramiento

No se encontraron fortalezas

Documentar un procedimiento
para la implementacién de un
plan de auditoria para el
mejoramiento de la calidad, el
cual evalGia la implementacién de |5 4 4 80 PRIORITARIO
los estandares del sistema Unico
de acreditacién en salud, el cual
se encuentra enmarcado en la
ruta critica del PAMEC.

Estandar 156. Cadigo:
(MccC1)

No se encontraron fortalezas

1 .Documentar el proceso de
planeacién del mejoramiento
contindo

2. Implementar en la evaluacion
el impacto de las acciones sobre
el usuario y su familia con base
en indicadores como seguridad, |4 4 5 80 PRIORITARIO
continuidad, coordinacion,
competencia, efectividad,
eficiencia, accesibilidad y
oportunidad, entre otros,
estableciendo la forma de
comunicarles estos resultados.

Estandar 156. Caédigo:
(MCC2)

No se encontraron fortalezas

1. Implementar planes de
mejoramiento por proceso
integrales que incluyan todas las
oportunidades detectadas por
todas las fuentes, realizandole 5 4 4 80 PRIORITARIO
seguimientos periodicos de
acuerdo al instructivo disefiado,
evidenciando el cumplimiento y la
eficacia de las acciones.

Estandar 158. Cédigo:
(MCC3):

No se encontraron fortalezas

1. Estandarizar en todos los
procesos el modelo de
mejoramiento continuo para la
identificacion, andlisis, toma de
acciones, seguimientos y
verificacion de la eficacia de las
acciones de forma sisteméatica 'y
amplia. De las acciones.

5 4 4 80 PRIORITARIO




Anexo 5. Matriz Autoevaluacién cuantitativa

CALIFICACION CUANTITATIVA
GRUPO DE

ESTANDARES ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ASISTENCIALES

DESPLI
EGUE
CICLO DE TOTAL DESPLIEG TOTAL AVANCE TOTAL
PROACTIVI EVALUACI ENFOQUE UE EN LA E IMPLEMEN PERTIN CONSISTE DE LA TENDEN COMPA | RESULT
DAD ON INSTITUCIO TACION ENCIA NCIA MEDICION CIA RACION ADOS
N

SISTEM
ATICIDA
DY
AMPLIT
ub

Estandar 1. Cédigo:
(AsDP1) 3,00 3,00 3,00 3,00 2,00| 3,00 2,50 | 3,00 3,00 2,00| 3,00 1,00| 240| 2,63
Estandar 3. Cédigo:
(AsDP3) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00| 1,00 1,00| 1,00 1,00 1,00| 1,00f 100| 1,00 1,00
Estandar 4. Cédigo:
(AsDP4) 1,00 2,00 1,00 1,33 1,00| 2,00 1,50 | 2,00 2,00 1,00 1,00 100| 1,40| 1,41
Estandar 5. Cédigo:
(AsSP1) 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 3,50 | 4,00 4,00 3,00 3,00| 2,00| 3,20| 3,57
Estandar 6. Codigo:
(AsSP2) 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00| 3,00 3,00 | 4,00 3,00 3,00 3,00| 1,00 2,80| 3,27
Estandar 7. Cédigo:
(AsSP3) 3,00 4,00 3,00 3,33 3,00| 3,00 3,00| 4,00 4,00 3,00 3,00| 2,00 3,20| 3,18
Estandar 8. Codigo:
(AsSP4.) 3,00 4,00 3,00 3,33 3,00| 3,00 3,00| 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00 3,00| 3,11
Estandar 9 Cédigo:
(AsAC1) 2,00 2,00 2,00 2,00 3,00| 2,00 2,50 | 2,00 3,00 2,00| 3,00 1,00| 220| 2,23
Estandar 11. Cédigo:
(AsAC3) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00 3,00| 3,00 3,00 2,00 3,00| 2,00| 2,60| 2,87
Estandar 12. Cédigo:
(AsAC4) 4,00 4,00 3,00 3,67 3,00| 3,00 3,00| 3,00 2,00 2,00 2,00| 1,00 2,00| 2,89
Estandar 13. Cédigo:
(ASACS) 4,00 4,00 3,00 3,67 3,00| 3,00 3,00| 4,00 4,00 3,00| 3,00| 1,00 3,00| 3,22
Estandar 14. Cédigo:
(AsACB) 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00| 3,00 2,50 | 2,00 2,00 2,00| 3,00|] 1,00 2,00| 2,17
Estandar 15. Cédigo:
(AsAC7) 3,00 4,00 4,00 3,67 3,00| 4,00 3,50 | 3,00 3,00 1,00 1,00 100| 1,80| 2,99
Estandar 16. Cédigo:
(AsACS8) 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00| 4,00 4,00 400| 3,00| 1,00| 3,20| 3,73
Estandar 17. Cédigo:
(AsREG1) 3,00 300| 200 2,67| 300| 300| 300| 300| 300 200| 200| 1,00| 220| 262
Estandar 19. Cédigo:
(ASREG3) 3,00 3,00 3,00 3,00 2,00| 3,00 2,50 | 3,00 3,00 3,00| 2,00| 1,00 2,40| 2,63
Estandar 20. Cédigo:
(AsEV1) 3,00 2,00 2,00 2,33 2,00 2,00 2,00| 3,00 2,00 200| 2,00| 1,00| 2,00 2,11
Estandar 21. Cédigo:
(AsEV2) 1,00| 1,00/ 1,00 1,00{ 100| 100 100 100 1,00/ 100| 1,00/ 1,00| 1,00| 1,00
Estandar 24. Cédigo:
drly 1,00  1,00] 1,00 1,00| 1,00{ 1,00 1,00] 1,00 1,00 1,00] 1,00 1,00| 1,00| 1,00
Estandar 31. Cédigo:
(AsPL9) 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00| 2,00| 3,00| 3,00 3,00 2,00| 2,00 2,00| 2,40 3,13
Estandar 32. Cédigo:
(AsPL10) 2,00 2,00 2,00 2,00 3,00| 1,00 1,00 | 3,00 1,00 1,00 2,00 1,00| 1,60| 1,53
Estandar 33. Cédigo:
(AsPL11) 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00| 1,00 1,50 | 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00| 1,00| 1,50
Estandar 34. Cédigo:
(AsPL12) - - - - - - - - - - - - - -




CALIFICACION CUANTITATIVA
GRUPO DE

ESTANDARES ENFOQUE MPLEMENTACION  RESULTADOS I

ASISTENCIALES

DESPLI
EGUE
e CICLO DE SOTAL DESPLIEG TOTAL AVANCE TOTAL
PROACTIVI || EvALUAGI [ SOTAE - UEENLA E IMPLEMEN ~PERTIN CONSISTE =~ DELA  TENDEN COMPA = RESULT
DAD ON Q INSTITUCIO TACION  ENCIA NCIA MEDICON = CIA  RACION  ADOS
N

Estandar 35. Cddigo:
(AsPL13) 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00| 2,00 2,00| 2,00 2,00 2,00| 2,00 2,00| 2,00| 2,00
Estandar 43. Cddigo:
(ASEJ3) 3,00 3,00 3,00 3,00 2,00 3,00 2,50| 3,00 2,00 2,00| 2,00 1,00| 2,00| 2,50
Estandar 44. Cédigo:
(AsEJ4) 3,00 3,00 3,00 3,00 2,00| 2,00 2,00| 2,00 2,00 1,00| 1,00| 1,00| 1,40| 2,13
Estandar 45. Cédigo:
(ASEJ5) 3,00 3,00 2,00 2,67 2,00 2,00 2,00| 2,00 1,00 1,00 1,00| 1,00| 1,20| 1,96
Estandar 46. Cédigo:
(ASEJ6) 3,00 3,00 2,00 2,67 2,00| 3,00 2,50| 2,00 2,00 2,00| 2,00 1,00| 1,80| 2,32
Estandar 47. Cédigo:
(ASEV1) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 2,00/ 2,50| 3,00 2,00 2,00 2,00| 1,00 200| 250
Estandar 48. Cédigo:
(ASEV2) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00/ 2,00 2,50| 3,00 3,00 2,00 2,00| 1,00 220| 257
Estandar 51. Cédigo:
sl 2,00 2,00] 2,00 2,00/ 3,00] 300| 1,00/ 1,00 1,00] 1,00 2,00 1,00] 2,00| 1,67
Estandar 54. Cédigo:
(AsREF2) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00 3,00| 3,00 2,00 2,00| 200| 2,00| 220| 273
Estandar 55. Cédigo:
(ASREF3) 3,00 3,00 2,00 267 200| 200| 200| 200 200 200| 200| 200| 200| 222
PROMEDIO
DEL

ESTANDAR 2,25

GRUPO DE ESTANDARES DE
DIRECCIONAMIENTO

Estandar 76. Codigo:
(DIR1) 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 | 4,00 4,00 | 4,00 4,00 4,00| 4,00 4,00| 4,00| 4,00
Estandar 77. Cédigo:
(DIR 2) 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00| 4,00 4,00 | 4,00 4,00 4,00| 4,00 4,00| 4,00| 4,00
Estandar 78. Cédigo:
(DIR3) 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 3,00 3,00 | 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00| 3,00| 3,33
Estandar 79. Cédigo:
(DIR.4.) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 2,00 2,50 | 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00| 3,00| 2,83
Estandar 80. Codigo:
(DIR.5) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,000 3,00/ 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00| 3,00| 3,00
Estandar 81. Cédigo:
(DIR.6) 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00| 1,67
Estandar 82. Cédigo:
(DIR7) 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00| 1,00 1,00 | 2,00 2,00 2,00| 2,00 2,00| 2,00 1,33
Estandar 83. Cédigo:
(DIR8) 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00| 4,00 4,00 | 3,00 3,00 3,00 4,00 4,00| 3,40| 3,80
Estandar 84. Cédigo:
(DIR9) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 | 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00| 3,00| 3,00
Estandar 85. Cédigo:
(DIR10) 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 | 3,00 3,00 3,00 3,00| 3,00| 3,00| 3,00
Estandar 87. Cddigo:
(DIR12) - - - - - - - - - - - - - -
Estandar 88. Cédigo:
(DIRMCC1) 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 | 4,00 4,00 | 4,00 4,00 4,00| 4,00 4,00| 4,00| 4,00




CALIFICACION CUANTITATIVA
GRUPO DE

ESTANDARES ENFOQUE MPLEMENTACION  RESULTADOS I
ASISTENCIALES

DESPLI
EGUE

SISIEM CICLO DE DESPLIEG TOTAL AVANCE TOTAL TOTAL

ATICPA | PROACTIVI | EVALUACI WAL UE EN LA 5 IMPLEMEN ~ PERTIN  CONSISTE DELA  TENDEN COMPA RESULT = ESTAND
N

ENFOQUE

DAD o] INSTITUCIO TACION ENCIA NCIA MEDICION CIA RACION ADOS AR

AMPLIT N

ub

PROMEDIO
i A
GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA
(EétEaRnf)ar o codee 30| 00| 3000 300 1 345 300 | 300 |20 29| 290700 |20 | 200|267
(EétEaRerzT 0 Codiee: 3,00 | 300 3000 300 300 | 300 | 300 |300]| PO 39) 300 | 300]|3,00] 3,00
(Eétsakfiz;r o Codeo: 300 | 00| 3001 300 | 34 |300| 300 |40 | *0| 300|360 300]3,40]3,13
(EétEaRrTciT o2 Codee: 3,00 | 300 3001 300 300 | 300 | 300 |300]| PO 39) 300 | 300]|3,00] 3,00
(EétEaRrTg;r o4 Codo: 300 | 00| 3001 300 30, |300| 300 |300]| 390 200/ ;5060300 260] 287
(EétEaRrTg;r = codee: 400 | A00| 400 400 | o0 | 400 | 400 |400 | 00 4001 400 | 4,00 | 4,00 | 4,00
(EétEaRrTg;r %6 Codo: 300 | 00| 3001 300 300 | 300 300 |30 ]| 90 3000365 300]3,00] 3,00
(EétEaRrTg;r o7 Codee: 30| 00| 3000 300 1 345 300 | 300 |30 30| 39300 |300]3,00] 3,00
(Eétsakngg; 78 Codo: 2,00 | 200 2000 200 | 506 | 200 | 200 [200| 29| 2001500 | 2,00 | 2,00 | 2,00
(Eétsaanﬁ; o codee: 400 | A00| 400 400 | 30, | 300 300 |50 00| 400|400 | 400 4,20/ 3,73
Eitj.giaiéggm 2,00 | 200 2000 200 |\ 340 | 200 | 2,50 | 200 | 29| 200} 360|300 240|230
Eitj.giaiégila) 400 | 400 4000 400 1 460 | 400 | 4,00 | 400 | 00| 3000 400 | 300 | 3,60 3,87
E??Qi??é?imn 300 | 300 3000 3,00 b 300 | 300 300 |300]| 30 39] 300 | 300]|3,00] 3,00
PROMEDIO
e A
ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO
E?;.Z:azﬁgf) 400 | A00| 3001 367 1 400 | 300 | 350 | 400 | *00| 3001 355|300 | 340 | 3,52
Efﬁ.giaiﬁﬁf) 400 | A00| 4001 400 | 55, 300 | 300 | 300]| 90| 300|360 | 300 300 333
E?;.ZZHETII-??) 300 | 300 3001 300 | 400 | 300 | 350 |300]| 00| 3001345 300 300] 317
Efﬁ.gia?ﬂ) 400 | 400 4001 400 | 400 | 400 | 400 | 400 | *00| 4001 400 | 400 | 4,00 | 4,00
Eitjugia;Tll-?:) 400 | A00| 3001 367 1 400 | 300 | 350 | 400 | *00| 3001 355|300 | 340 | 3,52
Es:j.r;ga#::) 300 | 00| 800 300 1 4455 | 300 | 350 | 300 00| 300|340 | 300 300 317
Eit;giaﬁj?) 400 | A00| 3001 367 1 400 | 300 | 350 | 400 | *O0| 300|360 | 300 340 | 3,52




GRUPO DE
ESTANDARES
ASISTENCIALES

SISTEM

ATICIDA
DY

AMPLIT
ub

ENFOQUE

PROACTIVI
DAD

CICLO DE
EVALUACI
ON

TOTAL
ENFOQUE

CALIFICACION CUANTITATIVA
IMPLEMENTACION

DESPLIEG
UEENLA
INSTITUCIO
N

DESPLI
EGUE

TOTAL
IMPLEMEN
TACION

PERTIN
ENCIA

CONSISTE
NCIA

RESULTADOS

AVANCE
DE LA
MEDICION

TENDEN
CIA

TOTAL
RESULT
ADOS

COMPA
RACION

Estandar 111.

Codigo: (TH8) 300 | 300 3001 300 |\ 555 | 300 | 300 | 300 | 29| 3001 360|300 | 300] 300

Estandar 112.

Cédigo: (THO) 300 | 300 3001 300 | 555 | 300 | 300 |300| 39| 3001 360 300 | 300] 300

Estandar 114.

Cédigo: (TH11) 300 | 300 3001 300 | 555 | 300 | 300 |300]| 39| 3001 360 300 | 300] 300

Estandar 115.

Cédigo: (TH12) 400 | 300 3000 333 1 460 | 300 | 350 | 400 | *00| 3001 340|300 340 | 341

Estandar 116.

Cédigo: (TH13) 300 | 300 30001 300 460 | 300 | 350 | 400| 90| 3001 360 300|320 323

Estandar 120.

Codigo: (THMcC1) | 2,00 | 290 | 2000 200 4 560 | 200 | 200 | 100 09| 190 100 | 100 | 1,00 | 1,67
PROMEDIO

DEL

ESTANDAR 20

GRUPO DE ESTANDARES DE AMBIENTE FiSICO

Estandar 121.

Codigo: (GAF1) 400 | 400 300 367 1 400 | 400 | 400 | 400 | 00| 4001 400 | 400 | 400 | 3,89

Estandar 122.

Cédigo: (GAF2) 400 | 400 | 4000 400 460 | 400 | 400 | 400 | 40| 4001 400 | 300 | 380 | 393

Estandar 123.

Cédigo: (GAF3) 400 | 400 | 3001 367 | 4,00 | 300 | 350 | 400 | 400| 4001500 | 100 | 3,00 | 339

Estandar 124.

Cédigo: (GAF4) 400 | 400 8001 367 | 400 | 300 350 | 400| 390| 3001 36451 300 | 320 346

Estandar 125.

Cédigo: (GAF5) 400 | A00 | 3001 367 1 400 300 | 350 | 400 | 90| 3001 560 | 300 | 300 339

Estandar 126.

Cédigo: (GAF6) 400 | 400 | 3001 367 1 400 | 300 350 | 400 | 90| 2000 364|300 | 300 339

Estandar 128.

Cédigo: (GAF8) 400 | 400 2000 333 1 400 | 300 | 350 | 400 | 00| 4001 400 | 400 | 400 | 3,61

Estandar 129.

Cédigo: (GAF9) 400 | 400 300 367 | 400 | 300 | 350 | 400 | 00| 4001 400 | 400 | 400 | 3,72

Estandar 130. ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) . _

Codigo: (GAF10) -

Estandar 131.

Codigo: (GAFMcc1) | 4,00 | 00| 3001 367 1 400 | 300 | 350 | 400 | *00| 400 400 | 400 | 400 | 372
PROMEDIO

DEL
ESTANDAR 322
Estandar 132.
Cédigo: (GT1) 300 | 300 3001 300 | 545 | 200 | 250 | 300| 39| 3001 360 300 | 300 283
Estandar 133.
Cédigo: (GT2) 300 | 300 3001 300 |\ 55 1300 | 300 |300]| 39| 3001 360 300 | 300] 300




CALIFICACION CUANTITATIVA
GRUPO DE

ESTANDARES ENFOQUE MPLEMENTACION  RESULTADOS I

ASISTENCIALES

DESPLI
EGUE
e CICLO DE SOTAL DESPLIEG TOTAL AVANCE TOTAL
5P [ PROACTIVI | EVALUAGI (| 1OTAL | UEEN LA E IMPLEMEN ~PERTIN CONSISTE =~ DELA  TENDEN COMPA = RESULT
DAD ON Q INSTITUCIO TACION  ENCIA NCIA MEDICON = CIA  RACION  ADOS

AMPLIT N

ub

Eitﬁ.';ia?é?g) 200 | 200 2000 200 | 500 | 200 | 200 | 200| 29| 2000560 | 200 | 2,00 | 2,00
Eitﬁ.giaielif) 300 | 00| 3000 300 1 34 | 300 | 300 |300]| 00| 300) 350|300 300] 300
Eitﬁ.';ia?é?g) 300 | 300 3000 300 | 55, | 300 | 300 |300]| 00| 3001 345 300 300 300
Eitj.';‘iaielig) 200 | 200 2000 200 | 500 | 200 | 200 | 200| 29| 2000565 | 200 | 2,00 | 2,00
Efst;igi?zé#/iccn 200 | 200 2000 200 | 450 100 | 100 |100]| TOO| 100460 100 1,00 1,33

GRUPO DE ESTANDARES DE GESTION DE LA

INFORMACION

Eit;;iazéﬁz) 300 | 00| 3001 300 5345 | 300 | 300 |300]| 00| 300|360 | 200 | 280 | 2,93
Eitj.'éia?éfg 1,00 | OO 2000 L33 1 500 | 200 | 200 | 200 | 00| 100|400 | 100 | 120 | 151
Eitj.'éiaiég 200 | 200 | 2000 200 | 50, | 500 | 100 | 100 | 00| 100|460 100 1,00 1,33
f:itj.giazéf) 300 | 00| 3000 300 | 500 | 500 | 250 |300]| 00| 2000 345 | 200 | 2,60 | 2,70
E?S.Ziaiég 300 | 300 3000 300 1 53455 | 500 | 250 |300| 00| 300|360 | 200 | 280 | 2,77
f:itj.giazéfss) 300 | 00| 3001 300 345 | 500 | 250 |300| 00| 2000 5060 | 100 | 220 | 2,57
E?S.Ziaiéf% 300 | 00| 3000 300 1 5455 | 300 | 250 |300]| 00| 300) 5060 | 200 | 260 | 2,70
f:itj.giaiéfg 200 | 00| 3001 267 1 345 | 300 | 300 |300]| 00| 300|360 | 200 | 280 | 2,82
f:?j.'éia?éfg? 400 | A00 | 4001 400 1 400 | 400 | 400 | 400 | *O0| 2000 560 | 200 | 2,80 | 3,60
f:itj.réiaiéﬁt) 300 | 00| 3001 300 | 500 200 | 250 |300]| 30| 100|560 100 2,00 2,50
5?2.2232615121) 200 | 00| 3000 267 | 550 | 300 | 300 |300]| 00| 3000345 300 300 289
f:itj.giar - 300 | 00| 8001 300 | 345 | 300 | 300 |300]| 00| 300|350 | 300 300] 300
Efj.giazéﬁi) 200 | 200 2000 200 | 500 | 200 | 200 |300]| 29| 2000560 200 2,20 | 2,07
Estandar de

e 1,00 | 10O 100100 a6 | 100 | 100 | 200 | HOO| 1901400 | 100 | 1,00 | 1,00
Codigo: (GIMCC1)

PROMEDIO
DEL

ESTANDAR e




CALIFICACION CUANTITATIVA
GRUPO DE

ESTANDARES ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ASISTENCIALES

DESPLI
EGUE
SISTEM
ATICIDA CICLO DE TOTAL DESPLIEG TOTAL AVANCE TOTAL TOTAL
DY PROACTIVI EVALUACI ENFOQUE UEENLA E IMPLEMEN PERTIN CONSISTE DE LA TENDEN  COMPA RESULT ESTAND
AMPLIT DAD ON INSTILUC\O TACION ENCIA NCIA MEDICION CIA RACION ADOS AR
ub

GRUPO DE ESTANDARES DE

MEJORAMIENTO

(Eift?lgia?l\];liﬁ(ll) 10| 1HOO| 1001 1,001 455 | 100 1,00 | 1,00 PO 190|400 | 1,00 | 1,00 | 1,00

E?S.Zia'(ﬁfcln 10| 1HOO| 3000 1,00 1 505 | 100 | 1,00 | 200 PO 1O 400 1,00 | 1,20 1,07

Esot;.r;ia?nfcscs) 10| 1HOO| 100} 1,000 505 | 100 1,00 | 200 PO 190|400 | 1,00 | 1,00 1,00

f:iti.';‘ia?ffcgm 200 | 200| 2000 200 1 545 | 200 | 2000 | 200 2%| 29 300 | 2,00 | 2,00 | 2,00

Eitc?.;iainfcocs) 300 | 00| 3001 300 | 500 | 200 | 200 |20 | %O 29500 | 200200233
PROMEDIO
S B

EVALUACION GLOBAL DE LA IPS 558



