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Ley 1438 de 2011, Modifica el SGSSS.

Decreto 1011 de Abril de 2.006, 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 y sus resoluciones reglamentarias
Decreto 903 del 13 de Mayo de 2014, Por el cual se dictan disposiciones en
relacion con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

Resolucion 2082 de 2014, Por la cual se operativiza el SUA

Resoluciéon 0256 de 2016, por la cual se define el Sistema de Informacion
para la Calidad.

Decreto 780 de 2016, Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social

Circular 012 de 2016, Realizar adiciones, eliminaciones y modificaciones a la
Circular 047 de 2007 (Circular Unica) en lo relacionado con el programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud (PAMEC)
y el sistema de informacién para la calidad.

Pautas de auditoria para el mejoramiento de la calidad — 2007

Guias basicas para la implementacion de las pautas de auditoria - 2007
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Los procesos de auditoria seran

obligatorios para:

> Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud.

» Instituciones Prestadoras de Servicios
Salud

> EAPB.

Decreto 780 de 2016.
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SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA
CALIDAD
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AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO DE LA CALIDAD

Es el mecanismo sistematico y continuo
de evaluacion y mejoramiento de la
calidad observada respecto de la calidad
esperada de la atencion de salud que
reciben los usuarios.

El PAMEC es |la forma a través de |a

cual la institucion implementa éste

componente.
Decreto 780 de 2016- Art. 2 del decreto 4927 de
2007
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PAMEC EN EL IDSN COMO ENTIDAD
DEPARTAMENTAL

v Como E.T., debe brindar asistencia técnica

a las IPS y EAPB en la implementacion del
PAMEC. - Vigilancia

v’ 2. El IDSN, obra como comprador de SS
para PPNA (33.441) y adopta el PAMEC
teniendo en cuenta los criterios
establecidos para las E.A.P.B.

Decreto 780 de 2016. (Articulo 2.5.1.4.8)
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AUTOEVALUACION
DE LA RED DE
PRESTADORES

ATENCION AL
USUARIO.
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PROCESOS DE AUDITORIA-EAPB:

SUFICIENCIA DE SU RED DE PRESTADORES
DE SERVICIOS DE SALUD

DESEMPENO DEL SISTEMA DE REFERENCIA
Y CONTRARREFERENCIA

VERIFICACION DEL ESTADO DE
HABILITACION DE LAS IPS Y Pl
CONTRATADAS QUE INTEGRAN LA RED.

ATENCION BRINDADA SE DE CON
CARACTERISTICAS DE: ACCESIBILIDAD,
OPORTUNIDAD, SEGURIDAD, PERTINENCIA'Y
CONTINUIDAD

Ejercicio de sus derechos, al acceso, a
la atencidn con oportunidad y calidad




L
N
Gobernacién ‘}w
gty Deopartamental
de Narino Ao Salud do Naride
l'.‘otnprmntwm con su bienestar

PROCESOS DE AUDITORIA-EAPB:

Métodos de evaluacion previamente acordados entre la Entidad y el
Prestador

Evaluacion de Procesos prioritarios
AUDITORIA EXTERNA Proceso de atencidon: Accesibilidad,
A LAS IPS Seguridad, Oportunidad,
Pertinencia, Continuidad.

v’ Seguimiento a indicadores de
calidad
Seguimiento a riesgos
Sistema de Informacion y Atencion
al usuario.

ENERN
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1. Autoevaluacion del Proceso de Atencion de
Salud. La entidad establecera prioridades para
evaluar sistematicamente los procesos de
atencion a los usuarios

Atencion al Usuario. La entidad evaluara

sistematicamente la satisfaccion de los usuarios
con respecto al ejercicio de sus derechosy a la
calidad de los servicios recibidos.
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@)CESO DE ATENCION EN SALUD
v" Accesibilidad

v'Seguridad

v Oportunidad

v’ Pertinencia

v’ Continuidad

SATISFACCION DEL USUARIO
v" Encuestas
v' seguimiento a PQR

&
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Decreto 780 Articulo 2.5.1.4.1

“Los programas de auditoria
deberan ser concordantes
con la intencionalidad de los
Estandares de acreditacion y
superiores a los que se

determinan como basicos en
el Sistema Unico de
Habilitacion”.
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METODOLOGIAS PARA ELABORAR EL PAMEC

El alcance del Mejoramiento de la calidad de la entidad debe ser explicito y se debe
orientar en uno o varios de los siguientes temas: (circular 012 de 2016)

1. SISTEMA UNICO DE ACREDITACION (40%)

2. FORTALECIMIENTO DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
DOCUMENTADO EN LA ENTIDAD O IMPLEMENTACION DE LAS
BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE RECOMENDADAS
EN LAS GUIAS TECNICAS CORRESPONDIENTES (35%)

3. MEJORAMIENTO DEL RESULTADO DE LO$S INDICADORES DEL $ISTEMA
DE INFORMACION PARA LA CALIDAD (15%)

4. FORTALECIMIENTO DE LA GESTION DEL RIESGO PARA PROCESOS
MISIONALES (5%)

En todo caso el PAMEC debe ser superior al cumplimiento de estandares de
habilitacion
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— > PROCESOS PRIORITARIOS

ll- CALIDAD ESPERADA: DEFINIDA MEDIANTE GUIAS, NORMAS
TECNICAS, CIENTIFICAS Y ADMINISTRATIVAS, CLIENTES.

/V

BRECHA < PLANES DE

MEJORAMIENTO

-
||- CALIDAD OBSERVADA: DETECTADA POR  AUDITORIAS,
AUTOEVALUACION Y MEDICION DE INDICADORES
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NIVELES Y TIPOS DE ACCIONES DE AUDITORIA

La Auditoria se desarrollard conforme al marco normativo dado por el Decreto 780 de 2016 vy a las Pautas
Implementacion de Auditoria expedidas por el Ministerio de salud, en donde se describen los tipos de acciones, que
se aplicaran en los niveles de Autocontrol (PHVA , llevado a cabo por cada miembro de la organizacion en los
procedimientos a su cargo), Auditoria Interna (Evaluacion realizada por personal de la Organizacion independiente
al proceso evaluado) y Auditoria Externa: Evaluacion desarrollada por personal externo a la Organizacion

ACCIONES: Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria gue deben realizar las personas
v la Organizacion

. En forma previa a la atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la misma.

Acciones de Seguimiento: Durante la prestacion de sus servicios, sobre los procesos definidos como prioritarios,
para garantizar su calidad.

Acciones Coyunturales. Durante los procesos de atencion en salud y facilitar la aplicacion de intervenciones
orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados, y a la prevencion de su recurrencia.
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Las auditorias Internas

Las Auditorias externas

Los Comités Institucionales

Los resulitados de los indicadores reglamentarios y los
institucionales

La escucha de |la voz del cliente
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO

AUTOEVALUACION

DE LA CALIDAD

1. Revision de los resultados de la Gestion de la
vigencia anterior.
2. ldentificacion de los problemas de calidad.
3. Definicion del alcance del PAMEC para la
vigencia que aplica:
= Sistema Unico de Acreditacion
= Mejoramiento del resultado de los
indicadores del Sistema de Informacion
para la Calidad
= Fortalecimiento de la gestion del riesgo
para los procesos misionales.
= Fortalecimiento del Programa de
Seguridad del paciente.
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

AUTOEVALUACION

SISTEMA UNICO DE ACREDITACION:

(MANUAL DE ACREDITACION AMBULATORIO Y
HOSPITALARIO)

1.

w0 B 2 Y L

G.E. DEL PCSO ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
(AMBULATORIO Y HOSPITALARIO) 1-74

G.E. DIRECCIONAMIENTO (75-87)

G.E. GERENCIA (88-102)

G.E. GERENCIA DEL TALENTO HUMANO (103-118)

G.E. GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO(119-129)

G.E. GESTION DE TECNOLOGIA (130-139)

G.E. GERENCIA DE LA INFORMACION (140-153)

G.E. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD (154-158)
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

AUTOEVALUACION

SISTEMA UNICO DE ACREDITACION: 30
PRACTICAS, 10 OBLIGATORIAS EN HABILITACION.

1.

=

GUIA TECNICA Y PAQUETES INSTRUCCIONALES
(OBSERVATORIO DE CALIDAD EN SALUD)

PROCESOS INSTITUC. SEGUROS (8)

PROCESOS ASISTENC. SEGUROS (16)

PRACT. QUE MEJORAN LA ACTUACION DE LOS
PROFESIONALES (4)

PRACT. QUE INVOLUCRAN PACIENTES Y SUS
ALLEGADOS EN LA SEGURIDAD (2)
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

La autoevaluacién involucra la identificacion de las siguientes
dimensiones en el cumplimiento de los estandares o practicas:

-- Enfoque: Hace referencia a las directrices, métodos y procesos que en
forma sistémica y metddica utiliza la institucidon para ejecutar y lograr el
proposito solicitado en cada estandar y la forma en que se evalia y

AUTOEVALUACION mejora.

-- Implementacion: Hace referencia al despliegue y aplicacion del
enfoque.

-- Resultados: Hace referencia a los logros y efectos alcanzados con la
aplicacion de los enfoques.
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

La calificacion de los estandares o practicas en el proceso de
autoevaluacion se realiza de dos formas:

--  Evaluacidon cualitativa: Incluye Ila definicion de fortalezas vy
oportunidades de mejora para cada estandar, teniendo en cuenta el
grado de cumplimiento de las dimensiones de enfoque, implementacion
y resultados.

AUTOEVALUACION

-- Evaluacién cuantitativa: Incluye la asignacion numérica del grado de
avance en la implementaciéon del estandar, teniendo en cuenta el grado
de cumplimiento de las dimensiones de enfoque, implementacion y
resultados.
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO

DE LA CALIDAD

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS UPDRL”ETS&""EESDE PROCESO A MEJORAR
Estandar 10, Codizo: (ASAC3) Fst3 |No Exste o documento enelcual 5= encuentrael |NQ) EXISTE . Estandarizar el ddode  |CLIENTE ASISTENCIAL

estandarizado el ciclo de atencion
del usuario desde que llegaala
organizacion hasta su egreso, en sus
diferentes momentos de contacto
administrativo y asistencial; es
conacido por todo el personal
asistencial y administrativo de la
organizacion; se verifica el
conocimientoy se implementan
acciones frente a las desviaciones.

proceso de stencion del dients desde que llega 2
|3 institucion hasta su egresa y es conocida por los
funcionarios de cadz area. En la institucion estz
implementada &l programa de educacion continua,
dande no se ha sodalizado este process, tenienda
en cuenta el components administrative y
asistencizl de |3 organizacicn, se hace verificacion
del procese y 52 implementan accionss de
mejoramisnta cuando de presentan dificultades.

atencion del usuario desde
que llega a la organizacion
hasta su egreso, en sus
diferentes momentos de
contacto administrativo y
asistencial; socializarlo a
todo el personal asistencial
y administrativo de la
organizacion.
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO

DE LA CALIDAD

ACORDE A LOS PROBLEMAS DE CALIDAD
DEFINIDOS Y  OPORTUNIDADES  DE
MEJORAMIENTO, ESTOS DEBEN
, CORRELACIONARSE CON LOS PROCESOS DEL
SELECCION DE MAPA DE PROCESOS DE LA ORGANIZACION.

PROCESQCS A

MEJORAR ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE LOS
PROCESOS OBJETO DE MEJORA EN EL
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD ESTEN
RELACIONADOS CON EL PROCESO DE
ATENCION, CENTRADOS EN EL USUARIO.
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

Consiste en identificar los puntos criticos
a intervenirr en los cuales |Ia
Organizacion va concentrar  sus
esfuerzos para el mejoramiento.

PRIORIZACION DE

PROCESOS * Priorizar practicas o estandares con
todas sus oportunidades de mejora

* Priorizacion de oportunidades de
mejora
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

APLICANDO UNA METODOLOGIA VALIDA:

O MATRIZ DE PRIORIZACION: RIESGO,
COSTO, VOLUMEN

O DECISION DE LA ALTA GERENCIA

O VOTACION

PRIORIZACION DE

PROCESOS
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Criterios de Priorizacion

Riesgo

Costo

Volumen

+ Califique como 1 0 2 cuando la
institucién, el usuario y/o los clientes
internos no corren ningun riesgo o
existe un riesgo leve sino se efectia
la accion de mejoramiento

+ Califique como 1 02 sial no realizarse el
mejoramiento no se afectan o se afectan
levemente las finanzas y la imagen de la
Institucion.

« Califique como 1o 2sila
ejecucion del mejoramiento no
tendria una cobertura o alcance
amplio en la institucion o en los
usuarios internos o externos o el
impacto es leve

+ Califique como 3 cuando la

institucién, el usuario y/o los clientes
internos corren un riesgo medio si no
se efectda 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 ejecucién de
la accion de mejoramiento tendria
una cobertura o alcance medio en la
Institucion o en los usuarios internos
0 externos.

» Califique como 4 0 5 cuando la
institucion, el usuario y/o los
clientes internos corren un riesgo alto

0 se puede presentar un evento
adverso o incidente =i no se efectua

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 institucion.

* Califique como 40 5sila
ejecucion de la accién de
mejoramiento tendria una cobertura
0 alcance amplio en la institucion o
en los usuarios intermos o externos.

— mmomeaco |
— weacoswo |

70-125
37-69
1-36
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA PARA
LOS PROCESOS PRIORIZADOS.

Acreditacion: Cualitativa

Indicadores: Meta de los indicadores
Seguridad del paciente: Que buenas
practicas quiero tener implementadas.

CALIDAD

ESPERADA

*Es importante utilizar Indicadores de
Gestion ya definidos por la Organizacion.

* Indicadores dispuestos en los paguetes
instruccionales e indicadores de seguridad
del paciente Resol. 0256 de 2016
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

* |.G: Proporcidn de pacientes identificados
correctamente

* |.G: % de incidentes o eventos adversos
asociados a fallas en la identificacion del
pacientes

CALIDAD

ESPERADA

PRACTICA: ASEGURAR LA CORRECTA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS
PROCESOS ASISTENCIALES
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO

CALIDAD

OBSERVADA

DE LA CALIDAD

Cual es mi linea de base del
desempeio institucional?

Como estoy en el momento frente a
la practica o estandar priorizado.

En la autoevaluacion conozco vy
determino mi linea de base.

Permite medir el impacto de las
acciones de mejoramiento.
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

INSTITUCION:
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE cOMO
{Actividades) (responsable) (Fecha de Lugar donde (proposito de la (Pautas para la realizacion
terminacion) se realiza la actividad) de la actividad)
actividad)
Identificar los Equipe Lider de Julio 2008 Instrfucion Para identificar lo= Autoevaluandozs con base en:
principales Auditoria principales + Sepuimiento 2 Riszgos
P LAN D E problemas de calidad problemas de calidad | | Estindares Acreditacién
de la institucid
MEJORAMIENTO R f——
Eealizar prionizacion | Equpe Lider de Azosto 2006 Instifucion Para elaborar plan de | Bazandosze en las gulaz para la
de procesos Anditona mejoramiento da los mplementacion de las pautas de
principales anditoria.
problemaz de calidad
Drafimar Calidad Equipe Lider de Sephiambra 2006 Instifucicn Para conocer la Bazandoze an las gulas para la
Ezperada auditoria brecha con mplementacion de las pautas de
refarencia a los anditoria.
hallazgos
mstitucionalas
Elaborar, Equipe Lider de 4o trimestra de Instifucicn Para velar por la Iionmitorizando el complimiento
implementar v hacer Aunditoria 2006 dizminucidn da la da laz acciones planteadas con
sggunmients al plan brecha CE 7/ C.0. mdicadores.
de mejoramisnto
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RUTA CRITICA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

FORMULACION DEL PLAN

APROBACION POR GERENCIA

identificar el proceso del mapa de
PLAN DE procesos de la IPS que es el responsable

MEJORAMIENTO de que la accidn se cumpla.

Para cada accion de mejora se debe

identificar con cargo y nombre propio la

persona responsable de la ejecuciéon de

la accién de mejora
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: FORMULACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO

Una vez priorizados los procesos, se construyen los planes de mejoramiento con el formato
establecido usando la herramienta plan de accién que contiene elementos 5W1H, dénde el
QUE corresponde a las oportunidades de mejora o problemas de calidad y él COMO, a las
acciones de mejora.

HARCELA
FINZOH - FECHA DE
BRVECDE RLHHOEHESIRATIERTEEARED LIDERDEL | e & ELABORACION: HARZO HATRIZ DE TRES GEHERACIOHES
ESTAHDARES: F11 EQUIFD:
¥ 34 DE 2817
Arsquramisntm
FRIORIZACIOH CUAHDD
ESTAHDAR? FECHa | FECHA OBSERPACIONES
FROELEHA DE ACCIOHES DE RESFONSABLE DE RESFOHSABL
OFORTUHIDAD DE HITEL DE DE P . CAHEI0S EH
CALIDADY HEJORAMIEHT DELA SEGUIMIENTOS ARD 2017 E ESTADO PROELEHAS
HEJORA RIESG0 | GOSTO [FOLUMEM TOTAL OFERACION imcio | TERHIH CUHFLIHI HETAS,
CALIDAD L] EJECUCION (Tl | acion SEGUIHIENTD | *5 P INDICADORES
ESPERADA nn | |DDIHHE
AR
AUTOEPALUACIGH COH BASE EH AUDITORIA INTERHA DE CALIDAD ITRIMESTRE | NTRIMESTRE| MTRIMESTRE | 14 TRIMESTRE
Elrirtemade qarankia dc Laazcitinng or
zalidad nareflejalar Dorarrallar accianer ’ ;
R .. X pertinente, Elajurkere
ascianer do roviriing Hore require oalies s rvadi
1 prezantractualer del [ ] ] ] actualizaziinenol | AUTOCOHTROL Hé THITAZIG | BOMGZ0NT Ha HA4 Ha actualizar ol il
pracorg, nahay un procedimisntado procedimiontn A,
adesuadnreqirtrode cankratazian ¥ conrerua
prozedimicntn 4o
realBrornEn,
Fioalizar actividader Subdireccitnde “"“"”"d‘,‘“"'"“,‘"“
minukar do crbudins e roviriin, ajurte Arcraralficing Calidad 100 EJECUTADD °““:‘ '“’P“‘”_':’
z provior deractualizadaen|  d q 3 4% | actealizacitndelar | AUTOEONTROL ) | TROTRzE | 20mEEmT) Arequramicnta H.A paraCankratasifin
h N N Atenzidn al Uruaria dirccta, minima
laparta ko eniza loqal minutar do srtudior f' ;
i cuantiay Selezcitn
¥ Abreviada, Seancxa
FMicubarEiriear
RATG JaraRtiTaTa zonunzar al comith :
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. dopablacionpabre
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i IMPLEMENTACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO

Cada lider de proceso ejecuta los planes de
mejoramiento a partir de las oportunidades de mejora
priorizadas. Las acciones de mejora se van gestionando
de acuerdo a las fechas programadas para cada cierre.

El lider de procesos por autocontrol es responsable del
cierre de ciclos de sus oportunidades de mejora.

Cada lider establece los indicadores de resultados que
permiten medir la gestion e identificar cuales son las
caracteristicas de calidad o atributos que gestiona el
PAMEC en la vigencia.
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: EVALUACION DE LA EJECUCION )

El seguimiento a los planes de mejoramiento se lleva a cabo a
través de la Matriz de tres generaciones, con frecuencia mensual
por Autocontrol desde los lideres y frecuencia trimestral desde la
Instancia que se determine . La matriz de tres generaciones se
encuentra incluida en el formato del Plan de Mejoramiento.

Los planes de mejoramiento se ejecutan en los plazos definidos
por cada lider, de acuerdo a los lineamientos de calidad.
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' APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL |

Comprende la generacion, consolidacion vy
estandarizacion de aprendizajes

v Realizar resumen del mejoramiento
logrado, comunicacion de resultados

v Ajustar procesos mejorados

v Capacitar y reentrenar al personal
responsable

v Medicion continua de indicadores
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CONTENIDO GENERAL DEL DOCUMENTO PAMEC
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CONTENIDO GENERAL DEL DOCUMENTO PAMEC
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REPORTE PAMEC A LA SUPERSALUD

ANEXO TECNICO ST001

Formulacion y seguimiento
del Plan de Mejoramiento
para alcanzar la calidad
esperada
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REPORTE PAMEC A LA SUPERSALUD

ANEXO TECNICO ST0002

ANEXO TECNICO ST0003

Reporte del seguimiento a Ia

formulacién y resultados de la »

ejecucion de los PAMEC de los

prestadores de Servicios de Salud
y de los municipios certificados
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ARCHIVO PERIODICIDAD FECHAS DE CORTE FECHAS DE ENVIO
srooor | SeMEstRaL | Dicweses | AGOSTO31
ST0002 ANUAL DICIEMBRE 31 FEBRERO 28
STO003 ANUAL DICIEMBRE 31 FEBRERO 28




REPORTE PAMEC A LA SUPERSALUD

ENTE DEPARTAMENTAL Y DISTRITAL:

EL REPORTE DE LA FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO PARA ALCANZAR LA CALIDAD
ESPERADA DEBE LLEVARSE A CABO A MAS
TARDAR EL 31 DE JULIO DE CADA ANO Y EL
REPORTE DE LOS RESULTADOS DE EVALUACION
DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS DEBE
LLEVARSE A CABO A MAS TARDAR EL 28 DE
FEBRERO DEL ANO SIGUIENTE.
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Calle 15 No. 28 - 41 Plazuela de Bombona - 5an Juan de Pasto - Marifio - Colombia
Commutador: F235428 - 7236928 - 7233359 - 7232260
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wwwidsn.gov.co
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