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CALIDAD Y LA GESTION INSTITUCIONAL

1. OBJETIVO

Mejorar el desempefio institucional de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. y su capacidad
para:lograr sus objetivos estratégicos, cumplir con su labor misional de forma sostenible, lograr estandares
superiores de calidad, y progresar continuamente a niveles mayores, acorde con los requisitos y
expectativas de todas sus partes interesadas en el marco del MIPG.

2. /ALCANCE

Aplica.a.todos los sistemas, subsistemas y herramientas de mejoramiento de la gestion institucional y los
procesos, programas, proyectos y planes que se desarrollen en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

3. JUSTIFICACION

La Subred Integrada'de Servicios de Salud Sur debe consolidar un modelo de mejoramiento institucional
efectivo, que le permita..optimizar los recursos, aumentar la calidad de los servicios y productos que
desarrolla, y en general mejorar continuamente el desempefio institucional.

Para ello, acoge los requisitos definidos en.€l Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, en
particular en el componente de Auditoria’para el Mejoramiento de la Calidad (1) y el Sistema Unico de
Acreditacion en Salud — SUA (2), asi.como/lo definido en el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion —
MIPG (3), en los cuales se entiende el mejoramiento continuo institucional como una filosofia “integral” que
se vale de multiples herramientas y fuentes de mejoramiento continuo, y responde tanto a requisitos
normativos como a la filosofia de mejoramiento institucional; cuyo énfasis es la prestacion de servicios de
salud integrales, basados en una gestién publicastransparente, humanizados, seguros y acordes a las
necesidades de los usuarios.

4. A QUIEN VA DIRIGIDO

El presente manual aplica a todos los colaboradores de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E., a los procesos, subprocesos, productos, servicios,” proyectos, planes o programas que esta
desarrolle, asi como los Sistemas correspondientes.

5. DEFINICIONES

ACCION CORRECTIVA: Cuando se realiza una accion para corregir un suceso que ya se'presenté (ataca
la causa del problema). También se considera como la Intervencion que se,emprende para eliminar la
causa de una no conformidad detectada u otra situacion indeseable.

ACCION DE MEJORA: Es el conjunto de tareas puntuales que se ejecutan para desarrollar una
oportunidad de mejora dentro de un plan de mejoramiento. Las acciones de mejora se estructuran en
siguiendo las etapas del ciclo de mejoramiento (Planear, Hacer, Verificar y Actuar).

ACCION PREVENTIVA: Intervencién que se emprende para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacion potencial indeseable.

ALMERA: Sistema de Gestidn Integral, constituye un método organizado, planificado, y continto para
medir, monitorear y mejorar la calidad con el fin de apoyar los procesos de las instituciones.

BARRERA DE MEJORAMIENTO: Son los factores organizacionales que debo tener en cuenta para no
entorpecer el cumplimiento de las acciones de mejoramiento. No son las excusas que me expliquen el no
cumplimiento de los planes de mejoramiento, son factores que debo prever y controlar para que mi plan
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CALIDAD Y LA GESTION INSTITUCIONAL

sea exitoso. Las barreras se definen por oportunidad de mejora, para un grupo de oportunidades de mejora
o.para todo el plan”. (7).

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 propésito de lograr la adhesién y
satisfaccion de dichos usuario”. (1).

CAUSA: Se refiere a los factores, circunstancias o condiciones que dan origen a un riesgo o un hallazgo.
Las causas’se pueden establecer a través del uso de las herramientas de analisis de causa usuales en el
ambito de la gestion de la calidad o a través de las recomendadas en algunos modelos como Anélisis Modal
de Fallos y Efectos — AMFE (riesgos), Protocolo de Londres (seguridad del paciente), WHO-UMC System
(5) (Farmacovigilancia) o.analisis de problemas clinicos o modelo de las 4 demoras (vigilancia en salud
publica) (6).

El término “causa” se homologa con otros términos usados en algunos modelos y herramientas de gestién
como: fallas (AMFE), fallas latentes, fallas activas y factores contributivos (seguridad del paciente), y
problemas clinicos o demoras(vigilancia en salud publica).

CIERRE DE CICLO: Es la verificacion'de la'implementacion y el cumplimiento de las acciones de mejora
generadas por un proceso evaluativo y_.el analisis del impacto de dichas acciones; permite entender el
cierre de brechas entre la calidad<esperadasy la calidad observada y promueve el aprendizaje
organizacional. Es la base para el inicio de unmnuevaorciclo de mejoramiento. (2)

CORRECCION O ACCION DE MEJORA INMEDIATA: Acciones tomadas para responder de forma
inmediata a un hallazgo, con las cuales se da la‘primera respuesta a una situacion de no calidad y se busca
mitigar los efectos en los afectados. Por ser de corto plazo, estas acciones deben ejecutarse maximo en el
mes siguiente a la ocurrencia del hecho que las origina. Cuando el hallazgo no tiene causas sistematicas,
la sola correccion puede ser suficiente para dar solucion‘al problema de no calidad. Cuando no es asi, a la
correccion le seguiran las demas acciones definidas en este manual.

EQUIPOS DE MEJORAMIENTO: Son los que conforman los colaboradores de todos los niveles de la
Subred y que trabaja de manera mancomunadamente a nivel asistencial y administrativo, para que se
apropien la normatividad, politicas y estrategias de la organizacion relacionadas.con el mejoramiento en la
calidad de la gestion, incentivarlo a nivel individual y colectivo, y hacerlo parte de las actividades cotidianas
de todos los colaboradores.

EVALUACION DEL MEJORAMIENTO: Analisis de los resultados del sistemasde gestiéh de la calidad y
otros sistemas con el fin de la toma de decisiones orientada a promover la mejora“continua del sistema y
de la organizacién. Se puede considerar a través de la revision por la alta direccion.

HALLAZGO: Situacion relevante y determinante que evidencia que en las caracteristicas observadas en
un proceso, producto, servicio, proyecto, plan o programa (calidad observada) no hay. conformidad,
teniendo en cuenta los requisitos previamente definidos por la institucion, la ley o las necesidades~y
expectativas de las diferentes partes interesadas acogidas por la Subred (calidad esperada). Los hallazgos
surgen de cualquiera de las fuentes de mejoramiento descritas en este manual y demuestran que hay una
brecha entre la calidad observada y la esperada.

La situacion candidata a ser un “hallazgo” es relevante si: a) hace o amenaza de hacer ineficaz, ineficiente,
inequitativa, antiecondmica o insostenible la actuacién de la institucidon, b) viola o amenaza de violar de
forma importante la normatividad legal o los requisitos de las partes interesadas, o c) brinda una
oportunidad importante de mejorar la eficacia, eficiencia, sostenibilidad o capacidad de cumplir la
normatividad legal o los requisitos de las partes interesadas. La situacion es determinante si su
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intervencion tiene el potencial de impactar favorablemente la gestion y los resultados de la entidad, en el
proceso, producto, servicio, proyecto, plan o programa evaluado (4).

El término “hallazgo” se homologa con otros términos usados en algunos modelos y herramientas de
gestion’ para referirse a situaciones de no calidad. Algunos de los términos son: no conformidad (SST),
impacto ambiental (ambiental), incidente (seguridad del paciente), evento adverso (seguridad del paciente),
incidente adverso (tecnovigilancia), evento de interés en salud publica (vigilancia en salud publica),
problemas relacionados con el uso de medicamentos y reacciones adversas a medicamentos
(farmacovigilancia), efecto indeseado (reactivovigilancia), reacciones adversas a la transfusion
(hemovigilancia), incidente de seguridad y eventos de seguridad de la informacién (seguridad de la
informacién), operacion inusual y operacién sospechosa (Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado
de Activos y de la Financiacion del Terrorismo — SARLAFT).

HOMOLOGACION DE.OPORTUNIDADES Y ACCIONES DE MEJORA: Hace referencia al procedimiento
mediante el cual se evalla si ante un hallazgo se deben formular oportunidades y/o acciones de mejora
nuevas. El procedimiento se basa en el analisis de las causas del hallazgo, su sistematicidad y la revisién
en los planes de mejora vigentes, deula existencia de oportunidades y acciones que estan en curso, y
buscan eliminar las causas identificadas.

LINEAS DE DEFENSA: Modelo descontrol propuesto por el MIPG (3), que establece los roles y
responsabilidades de todos los ‘actores del/riesgo y control en una entidad publica en Colombia, para
asegurar la gestion y prevenir la materializacién de'los riesgos en todos los ambitos.

MEJORA CONTINUA: Actividad recurrente para mejorar el desempefio o Actitud y disciplina que resulta
de la idea de que todo se puede mejorar y de que estedrabajo nunca termina.

MIPG — MODELO INTEGRAL DE PLANEACION Y GESTION: Es un marco de referencia para dirigir,
planear, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestién.de las entidades y organismos publicos,
con el fin de generar resultados que atiendan los planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y
problemas de los ciudadanos, con integridad y calidad en el servicio, segun dispone el Decreto 1083 de
2015. (3)

OPORTUNIDAD DE MEJORA: Lo que le hace falta a la entidad para cumplir con el estandar, de acuerdo
a las fases del ciclo PHVA. También se puede considerar como accion a desarrollar en un tiempo
determinado para lograr lo deseado. Las oportunidades de mejora se formularan como respuesta a los
hallazgos de una fuente de mejoramiento interna o externa, aplicando la metodologia estandarizada que
sea del caso.

PLAN DE MEJORAMIENTO: Conjunto de acciones encaminadas para eliminar.das causas reales o
potenciales que generan los hallazgos reportados por las diferentes fuentes. Igualmente, los planes de
mejoramiento registran las actividades a través de las cuales se busca implementar una oportunidad de
mejora (14). Los planes de mejoramiento pueden ser: a) estratégicos, cuandoy buscan impactar
directamente los objetivos institucionales, y b) operativos, cuando se orientan a dar respuesta a situaciones
que afectan el desarrollo cotidiano de las actividades misionales o de apoyo.

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION 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

(1).

SISTEMA UNICO DE ACREDITACION EN SALUD: Es el conjunto de entidades, estandares, actividades
de apoyo y procedimientos de auto evaluacién, mejoramiento y evaluacion externa, destinados a
demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, de las entidades promotoras de salud del régimen
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contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada, que
voluntariamente decidan acogerse a este proceso (15).

6. FUENTES DE MEJORAMIENTO PARA LA SUBRED SUR

Son las_acciones desarrolladas por la institucion o por agentes externos a la misma, que producen
hallazgos, a partir de los cuales se toman las decisiones que define el modelo de mejoramiento descrito en

esté manual.

Las fuentes se dividen en:

¢ Internas: son todas aquellas evaluaciones previamente planificadas y que son realizadas por los
propios servidores.de la institucidn, estas pueden ser especificas de un proceso o integrales como
ocurre en la autoevaluacién frente a los estandares del Sistema Unico de Acreditacion; la
valoracion institucional de riesgos; la evaluacion anual de indicadores de la gestién gerencial; y la
apreciacion de los cambios normativos, organizacionales y del entorno cuando se hace revision y
ajuste de la plataforma estratégica.

o Externas: son todas /aquellas evaluaciones producto de auditorias externas en las que el ente
externo evalta uno o 'varios procesos, cuyo resultado puede genera hallazgos y oportunidades de
mejoramiento institucional.que seran gestionadas a través de los planes de mejora con aplicaciéon
de la ruta operativa prevista en_este/manual.

Tabla 1. Fuentes de mejoramiento institucional

TIPO DE FUENTE
DE
MEJORAMIENTO

NOMBRE DE LA FUENTE

RESPONSABLE
SEGUIMIENTO
SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA

Interna Evaluacion del mejoramiento logrado en'cada ciclo de mejoramiento Calidad Linea PAMEC
Interna Evaluacién implementacién modelo MIPG Desarrollo Institucional
Interna Evaluacién de la gestién gerencial Desarrollo Institucional
Interna Autoevaluacion del SUA Calidad Linea PAMEC
Interna Revision y actualizacion del direccionamiento estrategico Desarrollo Institucional
Interna Evaluacién de los riesgos institucionales Desarrollo Institucional
Evaluacion de riesgos de: SST, ambientales, financieros, de corrupcion, L
Interna S ; g . . RS, Desarrollo Institucional
SARLAFT, juridicos, si no estan incluidos en los riesgos institucionale’s
Interna Seguimiento a indicadores estratégicos de la institucion Desarrollo Institucional
Interna Seguimiento modelo de transparencia-conflicto de Interés Desarrollo Institucional
Andlisis de eventos o sucesos adversos e incidentes de los programas
Interna de: seguridad del paciente, prevencion de infecciones, CalidadLinea Seguridad
farmacovigilancia, tecnovigilancia, Hemovigilancia, reactivovigilancia, y del Paciente
biovigilancia
. Calidad Linea Seguridad
Interna Rondas de seguridad | ©€9
del Paciente
s . . Calidad Linea de'Mejora
Interna Analisis de accidentes e incidentes laborales h )
Continua
. . - . Calidad Linea de Mejora
Interna Analisis de PQRS y satisfaccién del usuario ) )
Continua
Interna Analisis de los comités institucionales Desarrollo Institucional
Interna Seguimiento al desempefio de los terceros contratados Desarrollo Institucional
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Interna Autoevaluacién de los estandares de escenarios de practica formativa Calidad é;ﬁ;g: Mejora
TIPO DE FUENTE Pt
DE NOMBRE DE LA FUENTE ‘
MEJORAMIENTO SEGUNDA LINEA DE
DEFENSA
Desarrollo Institucional
Interna Auditoria de Control Interno Control Interno (Tercera
linea de defensa)
Programa de Auditoria - PAMEC
Registros clinicos de medicina, enfermeria y odontologia
Consentimiento informado . .
Itz Adherencia a Guias de Practica Clinica Calidad Linea PAMEC
Paciente trazador
Auditoria de proceso
Externas Auditorias de la Revisoria Fiscal Desarrollo Institucional
Externas Auditoria de ente acreditador Calidad linea PAMEC
Desarrollo Institucional
Auditorias de Entes territoriales, VVeeduria ciudadana y Entidades de Con’trol Interno (Tercera
Externas obntrol linea de defensa)
Calidad Linea de Mejora
Continua (SDS)
Externas Auditorias de las entidades responsables del{pago de servicios de salud | Calidad linea Habilitacion
Auditoria Comisién intersectorial deliTalento humano'en Salud (Hospital | Calidad Linea de Mejora
Externas . o )
Universitario) Continua
Interna L N . Calidad Profesional
Ejercicios de referenciacion ‘comparativa o .
Externa apoyo Administrativo

Nota: para los planes producto de los analisis de los eventos de interés en salud publica,se gestionaran tomando en
cuenta los protocolos de manejo de cada evento. La ejecucion de las acciones serd revisada en el comité de vigilancia

epidemiologica

7. EQUIPOS DE MEJORAMIENTO SUBRED SUR

Todos los equipos cuentan con un lider y se caracterizan por su conformacion interdisciplinaria, el trabajo
en equipo Yy el desarrollo de mecanismos de comunicacion efectiva. Los equipos deben realizar reuniones
periédicas para revisar su trabajo y registrar los avances logrados.

Los tipos de equipos contemplados en la Subred son los siguientes (ver figura 1):

Equipo de mejoramiento sistémico institucional. Equipo conformado para responder
sistémicamente por el grupo de estandares de mejoramiento de la calidad a nivel institucional. Es
responsable de la calificacion cualitativa y cuantitativa del grupo de estandares de mejoramiento
de la calidad. El equipo de mejoramiento sistémico cuenta con un lider especifico y su
conformacion incluye los lideres de calidad de la institucion, la alta gerencia y los lideres de los
diferentes equipos de autoevaluacién. Este equipo se enfoca en el mejoramiento continuo de la
calidad integrando de manera sistémica a las diferentes areas de la organizacion y los procesos
de calidad en los procesos institucionales y propende por que el mejoramiento organizacional se
transforme en cultura de calidad en la organizacién (8).

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y texto como
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e Equipos de autoevaluacion. Equipos conformados para responder cada uno por la
implementacion de un grupo especifico de estandares de acreditacion. Estos equipos realizan
reuniones periddicas e interactuan con otros equipos de autoevaluacion (8).

o. v Equipos primarios. Equipos conformados con el fin de detectar y analizar brechas de calidad
comparando la realidad de los procesos, con estandares, guias, protocolos y buenas practicas (8).

¢ Emprendedores. Los emprendedores nacen como respuesta de la Subred Sur al modelo de
atencién de sedes integradas en red. Son personas de nivel operativo encargados de permear la
mejora a los diferentes ambitos de la atencién en salud, en la sede a la que pertenecen: en las
WUMHES una persona por servicio; en los CAPS minimo dos personas; y en las USS minimo una
persona.

ESTRUCTURA DE LOS EQUIPOS DE MEJORAMIENTO

EQUIPO DE MEJORAMIENTO SISTEMICO ]

INSTITUCIONAL
EQUIPO AUTOEVALUACION
CLIENTE ASISTENCIAL

EM
EM HOSPITALARIO / “ DIRECCIONA
MIENTO

EQUIPO AUTOEVALUACION
APOYO

EQUIPOS
AUTOEVALUACION

EM EM DE
EM GERENCIA —
DEL AMBIENTE | GERENCIA GERENCIA DE S

FIsico DELTALENTO TECNOLOGIA

AMBULATORIO

LA
HUMANO INFORMACION

EQU'POS EM EM EM EM EM EM DE EMDE EM SERVICIO
PRIMARIOS DE l,fx:::;‘:s CONSULTA SALUD v EScoE tM EMpe HOSPITALIZAC c':,':m cfx,‘;; FARMACE-
MEJORAMIENTO RaEnie ORAL || RemasiLiTACIoN saLup CENIED 0= INTENSIVO Unco
N
EMPRENDEDORES — T o
(NIVEL DE DESPLIEGUE POR | USS TUNAL ‘ ‘ RERMGSA ‘ ’ USS MEISSEN ’ ‘ USS RURALIDAD AMBULATORIAS ‘ ‘ TUNJUELITO ‘
UNIDAD)
J

Figura 1. Equipos para la mejora institucional

7.1. Funciones de los equipos
7.1.1. Equipos de mejora sistémica

e Panear, implementar, monitorizar, comunicar y mantener el mejoramiento sistémico y continuo de
calidad institucional.

e Apoyar la gestién de mejoramiento institucional desde las diferentes fuentes (autoevaluacién de
acreditacion, auditorias internas, auditorias externas, comités, etc.).

* Monitorear los avances en la implementacion de las oportunidades de mejoramiento.

e Responder por los resultados del plan de mejoramiento institucional, su divulgacion a la institucion.

e Reportar los resultados de la gestion a la Alta Direccion.

7.1.2 Equipos de autoevaluacion

¢ Promover el liderazgo. Panear, gestionar, monitorizar, mantener y desplegar los avances del plan
de mejoramiento del grupo de estandares correspondiente.
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e Reportar los resultados de la gestion al equipo de mejoramiento sistémico.

e Responden por la calificacion cualitativa y cuantitativa de los estandares de acreditacion
correspondientes.

¢ . Apoyan el desarrollo de la gestion del equipo de mejoramiento sistémico.

e Facilitar la gestion de los equipos primarios de mejoramiento.

7.1.3 Equipos primarios de mejora

e Implementar y monitorizar el cumplimiento de las acciones que den respuesta a las oportunidades
de mejoramiento incluidas en el plan de mejoramiento del grupo de estandares de acreditacion
correspondiente o de las demas fuentes de mejoramiento con que cuente la organizacion,
aplicables a las areas o servicios que representan.

e Facultar la creatividad'e innovacion y se enfocan en resultados de mejora a partir del aprendizaje.

e Apoyar la gestion de los grupos de autoevaluacién de los estandares de acreditacion.

e Contar con un plan de mejoramiento especifico para dar respuesta a los estandares que les
aplican.

¢ Responder por la implementacion, despliegue y divulgacion de los estandares en cada una de las
areas y servicios.

e Reportar los resultados de da implementacion y cumplimiento de las acciones del plan de
mejoramiento al equipo de autoevaluacion del grupo de estandares correspondiente.

7.1.4 Emprendedores

e Promover la participacion de los Colaboradores e las diferentes Unidades en el proceso de
Acreditacion que adelanta la Subred, favoreciendo el despliegue de la mejora.

7.2 LINEAS DE DEFENSA SUBRED SUR

Las lineas de defensa Institucionales facilitan la asignacion” de roles especificos que permitan:
subsanar las brechas en la cobertura de los seguimientos'y definir y coordinar responsabilidades
claras de tal forma que cada grupo de profesionales entienda como encaja su rol en la estructura
general del control de la entidad.

La Subred Sur tiene definidas tres lineas de defensa, las cuales se’encuentran referenciadas a
continuacion:

¢ Primera linea: Desarrolla e implementa procesos de autocontrol para la identificacion, analisis,
valoracion, implementacion y monitoreo de acciones de mejora que contribuyens con el
mejoramiento de la calidad y gestion de los riesgos. Esta linea es desarrollada por el personal que
hace parte de cada proceso junto a sus lideres. Para el caso de los estandares/del Sistema Unico
de Acreditacion este autocontrol es llevado a cabo por los equipos primarios con.el apoyo de los
emprendedores, los equipos de autoevaluacién, y el equipo de mejoramiento sistémico
institucional, este ultimo sélo para los estandares de mejoramiento del SUA.

¢ Segunda linea: Asegura que los controles y los procesos de gestion implementados por la primera
linea de defensa, estén disefiados apropiadamente y funcionen como se pretende. Esta linea
trabaja a través de procesos de auditoria interna y esta representada fundamentalmente por la, la
Oficina de Gestion de la Calidad, la Oficina de Desarrollo Institucional y la Direccion de Gestion
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del Riesgo en Salud, que hace seguimiento a los planes de mejoramiento del Sistema de Vigilancia
de Salud Publica’ a través de los comités de vigilancia epidemioldgica,

o Tercera linea: Es responsable de evaluar la efectividad del sistema de gestion integral de la
entidad, a través de un enfoque basado en riesgos, evalla la eficacia de la primera y segunda linea
de defensa. Esta en cabeza de la Oficina de Control Interno, quien se encarga de verificar que los
planes de mejoramiento se formulen, ejecuten, verifiquen y ajusten acorde con lo dispuesto en
este manual y demés documentos complementarios,

Las lineas de defensa constituyen un esquema organizado y arménico para ejercer control y apoyar
la mejora de la gestion institucional, como puede verse en la figura 2.

Il LINEA DE

B DEFENSA ;
I LINEA DE DEFENSA - Galidad 1l LINEA DE DEFENSA

Desarrollo

Institucional Control Interno
Gestion del

Riesgo

Lideres de procesos y
sus equipos

Evaluacion
Independiente

Autocontrol Autoevaluacion

Figura 2. Lineas de defensa de la gestion institucional

8. NORMATIVIDAD APLICABLE

NORMA ANO DESCRIPCION EMITIDA POR
Constitucion . Congreso de la Republica
Politica 1991 Articulos 209 y 269 de Colombia
Por la cual se crea el Sistema de seguridad“Social Condreso de la Republica
Ley 100 1993 Integral y se adoptan otras disposiciones — Articulos 9 P

227 y 232 de Colombia

Por la cual se dictan normas organicas en materia
Ley 715 2001 de recursos y competencias de conformidad con los
articulos 151, 288, 356 y

Por medio de la cual se reforma el Sistema General
Ley 1438 2011 de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones

Ley estatutaria en Salud, por medio de la cual se
Ley 1751 2015 regula el derecho fundamental a la salud y se dictan
otras disposiciones.

Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de

Congreso de la Republica
de"Colombia

Congreso de la Republica
de Colombia

Congreso de'la Republica
de Colombia

Ministerio de Salud vy,

Decreto 943 2014 Control Interno —MECI (compilado en el Decreto s .
1083 de 2015) Proteccién Social (MSPS)
Por el cual se dictan disposiciones en relaciéon con Ministerio de Salud y
Decreto 903 2014 el Sistema Unico de Acreditacién en Salud Proteccion Social (MSPS)

! Para mas informacién véase el Titulo 8, Capitulos 1y 2 del Decreto 780 del 2016 (Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccidn Social).
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NORMA ANO DESCRIPCION EMITIDA POR
Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Decreto 780 2016 Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social Ministerio de Salud y
Parte 5 capitulo 1 - Sistema Obligatorio de la | Proteccién Social (MSPS)
Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud
Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Departamento
Decreto 1499 2017 Funcion Publica, en lo relacionado con el Sistema Administrativo de la
de Gestion establecido en el articulo 133 de la Ley Funcién Puablica
1753 de 2015
Por la cual se define la documentacién para efectos Ministerio de Salud y
Resolucion 3409 2012 del reconocimiento de las instituciones prestadoras P L .
de servicios de salud como “Hospital universitario” roteccion Social (MSPS)
p
. Por el cual se dictan disposiciones para la Ministerio de Salud y
Resolucion 2082 fo14 operatividad del Sistema Unico de Acreditacién Proteccion Social (MSPS)
Por la cual se adopta el “Manual de Acreditacion en Ministerio de Salud y
Resolucion 5095 2018 Salud.. Ambulatorio y Hospitalario de Colombia P s .
Version 31" roteccion Social (MSPS)
Por la cual se definen los procedimientos vy
condiciones de. inscripcion de los prestadores de Ministerio de Salud
Resolucion 3100 2019 servicios de salud y de habilitacién de los servicios Proteccién Social (MSI};S)
de salud y.Se adopta el Manual de Inscripcion de
Prestadores y/Habilitacion de Servicios de Salud
Por medio del cual sesexpide el Decreto Unico
Reglamentarios/del SectorTrabajo— capitulo 6 - L .
Decreto 1072 2015 | 55046 < Artictlo 2.2.4.6.4 Sistema de Geation de la|  Ministerio del Trabajo
Seguridad y Salud en elTrabajo (SG-SST)
. Por medio de laicual se adopta,la Politica de Ministerio de Salud y
Resolucion 429 2016 Atencion Integral en Salud Proteccion Social (MSPS)
Modificaciones al reporte desinformacion ante la Superintendencia
Circular 012 2016 Superintendencia de Salud, incluye’ reporte al N P
acional de Salud
PAMEC
Por el cual se adopta el modelo de evaluacion de)la
Acuerdo 00273 2021 calidad para los esgenario; .de practica formativa en | Comision Intersectorial del
la relacion docencia servicio de los programas /de | Talento Humano en Salud
educacioén superior del area de la salud

9. MODELO DE MEJORAMIENTO

a. Introduccion

La gestiodn institucional parte de un enfoque basado en procesos a fin de lograr los objetivos propuestos de
forma eficaz y eficiente optimizando el sistema y su desempefio, es asi, que en el afio 2020 mediante el
Acuerdo 074 de 2020 fue aprobado el plan de desarrollo institucional 2020-2024. En estesentido, el Modelo
de Mejoramiento Continuo de la Subred fue disefiado como una herramienta para que la gestion agregue
valor, es decir, sea mas eficiente, transparente, ayude en la toma de las decisiones basadas en hechos y
datos, logre resultados demostrables y sostenibles en el tiempo centrados en los usuarios, susfamilias y
la comunidad, y contribuya el aprendizaje organizacional, la internalizaciéon de los conocimientos,
estrategias y buenas practicas desarrolladas.

En este manual encontrara la descripcion del modelo, sus procesos, el alcance de los mismos, y los
responsables. Este documento se complementa con otros documentos donde se describe la operacion de
subsistemas y procesos para el mejoramiento, los cuales seran resefiados en las partes pertinentes.
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b. Descripcion del modelo

El modelo consta de dos componentes: el ciclo de mejoramiento, que es el eje principal del modelo, y la
ruta operativa, que desarrolla el segundo paso del ciclo y se convierte en la entrada para el tercer paso del
modelo.de mejoramiento (ver figura 3).

1. Planeacién del

mejoramiento

2-A. Andlisis de los
hallazgos e identificacion
dela fuente de

J

S.Estandarizacion del
aprendizaje,
mantenimiento de la
mejora y sistematizacion de
las buenas practicasy
lecciones aprendidas

CICLO DE MEJORAMIENTO

2. Implementacién de la
ruta operativa del
mejoramiento

2-B. Identificacion de
correccion (accion
inmediata), Analisis de
causas— Accién
correctiva o de mejora

< 2-C Homologacién de

B & 2-G. Seguimientoa la RUTA OPERATIVA Oportunidadesce

4. Comunicacién de 3. Evaluacion del ejecucion de los planes Mejora o Acciones de
resultados mejoramiento de mejora Mejoramiento, si aplica
*

2- D. Formulacién de
Oportunidadesde
mejora

2~F. Ejecucién de los
planesde mejora

2-E. Priorizaciénde OM y
Formulacién delos
planesde mejora

Figura 3. Descripcion del modelo de mejoramiento institucional

El ciclo de mejoramiento describe los grandes pasos que desarrollara la institucion para avanzar
en la mejora de su gestion, el cual sigue los requisitos de los estandares de. mejoramiento continuo
del manual de acreditacion ambulatorio y hospitalario version.3.1+(2), del.estandar 156 al 160. La
ruta operativa sefiala los pasos especificos que se ejecutan para realizar los planes de
mejoramiento desde su origen hasta su cierre.

Como se puede ver en la figura, la ruta operativa, ademas de desarrollar el segundo-paso del ciclo de
mejoramiento, provee los insumos para el tercer paso del mismo. En los siguientessnumerales se hara una
descripcion de los pasos del ciclo y de la ruta.

c. Integracion del modelo mejoramiento con otras estrategias y herramientas’de gestion

El Modelo de Mejoramiento Continuo de la Calidad y la Gestion Institucional, de la Subred, Integrada de
Servicios de Salud Sur, es integral. Esto significa que esta concebido para dar respuesta a las necesidades
del sistema y por ello contempla todas las herramientas y modelos adoptados por la institucion a través de
programas o procesos especificos, pero preserva la autonomia de cada uno de ellos de: utilizar el lenguaje
habitual para referirse a los problemas, sus causas y las soluciones a implementar; utilizar metodologias
particulares para la identificacion de hallazgos y riesgos y el analisis de sus causas; usar instrumentos
propios para registrar la gestion realizada y notificar a las instancias gubernamentales pertinentes.

Frente al cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en salud —
SOGCAS, el modelo acoge las directrices establecidas en el decreto 780 de 2016, en cuanto a que el
componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad se entiende desarrollado con la
autoevaluacion, priorizacion e implementacion de los planes de mejoramiento del SUA, teniendo en cuenta
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que el articulo 2.5.1.4.1 sefiala que “Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la
intencionalidad de los estédndares de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en
el Sistema Unico de Habilitacién” (subrayado fuera de texto), como también que la “Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica: 1. La realizacion de actividades de evaluacion,
sequimiento y mejoramiento de procesos definidos como prioritarios. 2. La comparacion entre la calidad
observada.y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guias y normas
técnicas, cientificas y administrativas. 3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes
a_correqir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos y a
mantener las condiciones de mejora realizadas.”, obligaciones que quedan cumplidas con la aplicacion de
la metodologia de autoevaluacion y mejoramiento recomendada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para el SUA (7) y el seguimiento que se hace a los planes de mejoramiento a través del Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad — PAMEC, con lo cual se cumplen los pasos de la Ruta
Critica recomendada en las-Pautas Indicativas de Auditoria del Ministerio de Salud y Proteccion Social (9).
La Subred Integrada de servicios de salud Sur cuenta con herramientas para documentacion de la mejora
a través de los planes de mejoramiento ya sean institucionales, de proceso o individuales y las
referenciaciones comparativas internas o externas planificadas y realizadas. La herramienta o Sistema de
Gestion Integral Almera.que contieneylos planes de mejoramiento permite en tiempo real realizar la
planeacion, implementacién, /monitoreo, evaluacion y cierre de los planes de mejoramiento producto de
las diferentes fuentes de mejoramiento institucional definidas por la entidad.

10. RESPONSABLES

El modelo de mejoramiento serd desarrollado fundamental por los equipos y demas dependencias
mencionadas en las lineas de defensa descritas en el numeral 7.2 del presente manual, como también por
otros procesos de la Subred Sur, y en general por todos los colaboradores y demas partes interesadas,
pues tratdndose de la mejora institucional, todes juegan un papel primordial en el logro de los propdsitos
del modelo de mejoramiento.

11. IMPLEMENTACION DEL MODELO DE MEJORAMIENTO
1.2. 11.1 Paso 1 - Planeacion del mejoramiento

11.1.1 Definicion de los objetivos del mejoramiento

La planeacion del mejoramiento continuo de la calidad debe estar orientada hacia los resultados, segun lo
establece el primer estandar de mejoramiento (estandar 156. codigo: MCCA) del Manual de Acreditacion
Ambulatorio y Hospitalario version 3.1 (2); es por ello que cada afio la Subred Sur debera establecer cuales
son aquellos objetivos a alcanzar en esa vigencia, para que haya un impactowisible sobre el usuario y su
familia, sobre la organizacion y sobre las demds partes interesadas. Estos objetivos pueden extraerse o
ser coherentes con los del Plan de Direccionamiento Estratégico, y los resultados planteados en.el Plan
Operativo Anual. El propésito de esto es orientar a todos los miembros de la organizacién sobresel énfasis
que deben tener las acciones de mejoramiento en ese periodo de tiempo.

11.1.2 Planificacion de las fuentes de mejoramiento

Las fuentes de mejoramiento descritas en las definiciones de este manual y en la tabla 1, requieren/ser
planificadas, esto es, establecer los parametros bajo los cuales se ejecutara cada una, el rol de las lineas
de defensa y la manera como serviran de insumo para el mejoramiento institucional.

En el caso de las fuentes internas, su planeacion esta descrita en los procesos institucionales y es
desarrollada por las diferentes areas. Independiente de esa diversidad, cada responsable debe establecer
un cronograma de trabajo en el que defina la temporalidad con la que se aplicara el proceso o actividad
respectiva, y entregara los datos a los distintos responsables para que apliquen las acciones descritas en
este documento.
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En el caso de las fuentes externas, cuya planeacién esta fuera del alcance de la Subred Sur o de las
fuentes internas en las que el proceso esta definido igual que la temporalidad de su ejecucion, se tendra
establecido que cada uno de los procesos respectivos definiran las acciones a desarrollar una vez sean
notificados los hallazgos correspondientes.

La’Oficina de Calidad y Oficina de Desarrollo Institucional seran las encargadas de verificar que al inicio de
cadasano, todos los responsables de cada fuente de mejoramiento planifiquen las labores que
desarrollaran,

11.1.3 Planificacion de la evaluaciéon del mejoramiento

La evaluacion del mejoramiento hace referencia al proceso que permite responder la siguiente pregunta:
¢las acciones de mejora ejecutadas han sido efectivas, es decir, muestran que el esfuerzo institucional
frente ala calidad tiene impacto en la mejora de los procesos y en la atencién de los usuarios?

El parametro para la evaluacion del mejoramiento debe ser los objetivos de mejoramiento planteados con
base en el Plan de Direccionamiento Estratégico y los resultados planteados en el Plan Operativo Anual.
Como la Subred Sur tiene multiplesfuentes de mejoramiento, como se sefialé en la tabla 1, debe realizarse
una seleccién y consolidacionde los resultados de ellas, a fin de contar con los datos para responder la
anterior pregunta, y asi poder decir si la'brecha entre la calidad deseada y la observada al inicio del plan,
ha disminuido o se ha cerrado.

La seleccion de los resultados para evaluar el mejoramiento debe hacerse al inicio de cada afio y revisarse
anualmente. Esta actividad debe ser liderada por.la Oficina de Calidad y la Oficina de Desarrollo
Institucional.

11.1.4 Coémo comunicar los resultados del mejoramiento

Los resultados del mejoramiento deben ser divulgados a las partes interesadas de la institucion —como se
indica en el estandar 159. Cédigo: (MCC4) del Manual de Acreditacion—, porque es la manera de mostrar
que el esfuerzo no es en vano, cudles han sido los resultados de ese esfuerzo, y brindarles la oportunidad
a todas las instancias de la organizacién de asimilarloes, contextualizarlos a los procesos y tareas que
desarrollan y cumplir con el Ultimo paso del ciclo de mejoramiento.

Para que la labor se haga de forma estructurada y organizada, lo/mejor es incluir las estrategias y canales
apropiados para cada parte interesada en un Plan de Comunicaciones, que puede ser el mismo general
de la organizacién o uno especifico para el caso. Como todo lo que seha mencionado, este plan debe ser
elaborado al inicio del afio, y es responsabilidad de la Oficina de Comunicaciones con el apoyo de la Oficina
de Desarrollo Institucional y la Oficina de Calidad.

11.1.5 Como se estandariza el aprendizaje, mantenimiento de la mejora y'sistematizacion de las
buenas practicas y lecciones aprendidas

Para estandarizar el aprendizaje es importante ser consciente de qué se logrd y solo conociendo la justa

medida del logro se puede definir como mantener esa mejora. Ni el aprendizaje, ni su/uso sostenible se

dan por decreto; ninguna organizacion puede aprovechar el conocimiento acumulado si'no.organiza este

proceso. Aunque parece una tarea sencilla, esta labor implica incluir en este proceso varios,aspectos (10)

(11):

o El aprendizaje esta hecho de éxitos, pero también de fracasos, y estos ultimos se desechan con
facilidad cuando se da énfasis al logro y se opaca la posibilidad de analizar las causas de los
reveces, por eso se debe incluir en el proceso el analisis de ambas caras de la moneda, sin olvidar
que los colaboradores en cada nivel de la organizacién pueden realizar analisis distintos sobre los
mismos resultados, lo cual enriquece el aprendizaje. Por eso el analisis debe ser participativo.

e Se debe partir de la premisa que el analisis no se puede hacer sin datos. Los datos pueden mostrar
las cosas de una manera neutral, estimular la discusion y frenar la costumbre de suponer las cosas,
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que surge de las ideas o impresiones personales, que siempre tienen una dosis de sesgo. Por esto,
la estandarizacion del aprendizaje y el mantenimiento de las mejoras debe hacerse con base en
hechos y datos confiables y validos.

o . La sistematizacion de buenas practicas y lecciones aprendidas que hace parte del ciclo de
mejoramiento parte de la base que generalmente al interior de las entidades la informacion se
concentra en el personal vinculado directamente en el desarrollo de los procesos o actividades
especificas, por lo consiguiente, se hace necesario disponerlas para conocimiento y apropiacion
a todo el personal que conforma la organizacion.

11.2 Paso 2 - Implementacion de la ruta operativa del mejoramiento

La ruta operativa es la parte del. mejoramiento mas visible en el quehacer diario de la organizacion y la que
aqui se presenta resume los pasos mas importantes de las rutas de mejoramiento mas comunes usadas
en varios modelos o herramientas de gestion de la calidad o del riesgo.

A pesar las diferencias, todas estan basados en el ciclo PHVA o ciclo de mejora continua (12), y a partir de
métodos de determinacion de los problemas.de calidad y priorizacion diferentes, terminan en la formulacién
de un plan de mejoramiento que debe.ser implementado, al que se debe hacer un seguimiento adecuado,
y por ultimo un cierre donde se determinasfrente a las acciones de mejoramiento establecidas su grado de
cumplimiento y si etas ejecutadas eliminaron la oJas causas que dieron origen a las mismas.

Como se menciono6 anteriormente, ya que el modelo de. mejoramiento es integral, las diferencias en los
métodos se respetan, y se aprovechan para el propdsito Gltimo que es lograr un mejor desempefio de la
organizaciéon. Un ejemplo de esta diferencia esta en la forma de priorizar las oportunidades de mejora:
mientras en el SUA se realiza aplicando una matriz donde se, califican los criterios de riesgo, costo y
volumen, en la gestion de riesgos y de SST se hace utilizando la probabilidad de ocurrencia y la severidad
del riesgo o evento. Esas diferencias se iran sefialando en cada paso de la ruta, cuando haya lugar.

La ruta operativa inicia entonces en el paso 2-A. Analisis de los hallazgos e identificacion de las fuentes
de mejoramiento, y finaliza en el 2-H. Cierre de planes de mejoramiento (ver figura 4). A continuacion, se
describira cada uno de ellos:

2-A. Anilisis de los
hallazgos e
identificacion de la
fuente de mejoramiento

2-B. Identificacion de
correccion (accion
inmediata), Analisis de
causas - Accion
correctiva o de mejora

2 —H. Cierre de los

planes de mejora

2-G. Seguimiento ala 2’8 Hor"'w’%g?fiég o
eiecuciéin de los planes RUTA OPERATIVA Mejgga o Acclones de
0 mejora Mejoramiento, si aplica *

2-D. Formulacion de
Oportunidades de
mejora

2 - F.Ejecucién de los
planes de mejora

2-E. Priorizacion de OM
y Formulacion de los
planes de mejora
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Figura 4. Ruta operativa

11.2.1 Paso 2-A. Andlisis de los hallazgos e identificacion de las fuentes de mejoramiento

El andlisis de los hallazgos se refiere al ejercicio de tomar los datos obtenidos en los diferentes ejercicios
de evaluacion —ya sea hecho por una persona o un grupo a través de autoevaluacién o auditoria interna
osexterna— y encontrar en ellos aspectos que no estan acordes con lo esperado o estandolo, son
susceptibles de mejorar.

Este ejercicio en casi todos los métodos incorporados en el modelo de mejoramiento es cualitativo, pero
en otros casos, puede incluir datos cuantitativos, como sucede cuando se verifica si un indicador no cumple
con la meta o los limites de aceptabilidad. Sin embargo, en ambos casos requiere de la aplicacion del
conocimiento y experiencia de quien(es) evalua(n), de su capacidad de entender los datos, la organizacion,
sus procesos, cultura, personas, etc., y poder determinar en qué aspectos se puede intervenir.

Como se indicé en las definiciones, para que una situacion se catalogue de “hallazgo” debe ser relevante
y determinante. Una forma de medir las condiciones anteriores es verificar la persistencia del posible
hallazgo (se repite constantemente, esta presente en otras areas o actividades de la institucion), si es
reconocido (ya ha sido identificado al |interior de la institucidon, o por los clientes, o en evaluaciones
externas), y si el costo de no intervenirlo es significativo para la entidad. Si cumple al menos dos de estos
criterios se puede catalogar como “hallazgo™

La identificacion de la fuente de mejoramiento con'la que tiene que ver el hallazgo es un paso fundamental
que permite dirigir la gestion de los planes de mejorasal proceso o procesos implicados, por consiguiente
la definicion de los responsables del seguimiento desde la primera linea de defensa y del seguimiento por
parte de la segunda linea de defensa. Estos aspectossse encuentran establecidos en la Tabla 1 (Fuentes
de mejoramiento institucional).

11.2.2 Paso 2-B. Identificacion de correccion (accion inmediata), Accion correctiva o de mejora y
Andlisis de causas

a. ldentificacion de correccion o acciéon de mejora inmediata..Esta pretende solucionar el hallazgo

rapidamente, dar una solucién inmediata y asi /evitar que una situacion aislada genere
insatisfaccion o la pérdida de una oportunidad, o se convierta en el futuro en fallas sistematicas.
Por eso su alcance es limitado y su tiempo de ejecucion no debe superar.un mes.
Un ejemplo de una situacién que amerita esto es cuando sesencuentra durante una auditoria que
a un paciente no le cumplieron una cita, y la causa es que el dia en que se asign6 hubo una caida
momentanea y aislada del fluido eléctrico, y por eso no quedo registrada en el software. La accion
de mejora inmediata es asignarle la cita a la persona en un plazo corto,.y pedirle disculpa por la
incomodidad.

b. Identificacion de accidon correctiva: son todos aquellos hallazgos que sean producto de
auditorias internas o externas donde se identifica el no cumplimiento de requisitos o estandares y
que no se subsanan con la ejecucion de una correccion o accion de mejoratinmediata, por el
contrario, se hace a través de la definicion de un plan de acciéon que solucione la causa raiz
identificada luego de la aplicacion de la metodologia definida por la institucion o los procesos.

c. lIdentificacion de accién mejora: siendo estas acciones tomadas para aumentar la capacidad de
cumplimiento de los requisitos. Un ejemplo claro de acciones de mejora institucional son todas
aquellas oportunidades de mejora que resultaron priorizadas en la autoevaluacion de los
estandares del Sistema unico de Acreditacion componente que hace parte del Sistema Obligatorio
de la Garantia de a Calidad de la Atenciéon en Salud ya que este componente se basa en
estandares de nivel superior enfocados al mejoramiento continuo de la calidad.
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d. El andlisis de causas. Se realiza a través de la aplicacion de metodologias cuantitativas o
cualitativas adoptadas por la institucién con el fin de identificar la causa raiz. Esto facilita resolver
los problemas subyacentes en lugar de tratar inicamente los sintomas o efectos superficiales. Hay
que tener en cuenta que un buen analisis facilita la definicion de las oportunidades de mejora y
acciones de mejoramiento planteadas en los planes de mejora. Esta tarea se puede realizar usando
diversas herramientas, para la Subred Sur se promueve el uso de la herramienta de los 5 ¢ por
qué? Que se encuentra incluida en el aplicativo Almera, asi como los métodos propios usados en
algunos programas como Seguridad del Paciente o Gestién de Riesgos.

11.2.3 Paso 2-C. Homologacion de oportunidades de mejora y/o acciones de mejora

Luego de realizado el analisis de causas proceda a revisar si estas son sistematicas, si es asi es posible
que ya haya sido identificado enrevaluaciones previas, e incluso ya existan oportunidades y acciones de
mejora en curso para responder a las causas del hallazgo, lo que haria innecesario volver a hacerlo.

Proceda con la revisioén si hay oportunidades de mejora y/o acciones en curso que den solucién al hallazgo
y sus causas. Si el hallazgo tiene causas sistematicas, se debe revisar en el aplicativo institucional Almera
donde se registran los planes.de mejora, si existen oportunidades de mejora y acciones que se estén
implementando, que guarden relacién con‘el hallazgo y sus causas. En caso afirmativo se debe revisar con
los responsables de su ejecucion o en los informes de seguimiento del plan de mejora, cdmo va su
ejecucion y si necesitan algun ajuste; si es asi_se hace, si no se da continuidad con la elaboracién del plan
de mejora.

Cuando se han identificado OM o acciones de mejora en €urso que apliquen para subsanar el hallazgo y
siendo caracterizadas, se debe proceder a efectuar la homologacion, esto es, a informar que el hallazgo
no requiere de oportunidades de mejora nuevas porhaber en‘cursouna o mas que dan respuesta al mismo,
a indicar el ID de la(s) oportunidad(es) con las que se homologa, y a dejar registrada la decisiéon tomada
en el moédulo respectivo del aplicativo Almera.

Por el contrario, si no hay oportunidades de mejora con las cuales homologar, se debe proceder a
formularlas como se indica en el paso 2-D de la Ruta Operativa.

A continuacién encontrara el diagrama de flujo de homologacion de oportunidades de mejora y/o acciones
de mejoramiento:
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Figura 5. Diagrama de flujo para homologacién. de<oportunidades y acciones de mejora

11.2.4 Paso 2-D. Formulacién de oportunidades de mejora

Las oportunidades de mejora son ideas sintetizadas en.una frase; que planteadas de la manera correcta
se constituyen en una herramienta efectiva para el abordaje de un problema. También se puede definir
como aquello que le hace falta a la entidad para cumplir con el estandar.

Para convertir un hallazgo en una oportunidad de mejora se pueden responder los siguientes interrogantes:

¢Qué?: Se refiere a cual es el problema que se intenta resolver, teniendo en cuenta los estandares
de calidad a alcanzar y los objetivos de la institucion, proceso, producto, servicio, proyecto, plan o
programa evaluado.

¢Cuanto?: Que tanto se requiere mejorar —en términos cuantitativos o cualitativos—, para
establecer una meta ambiciosa pero posible.

iCuando?: El plazo maximo dentro del cual se puede realizar la oportunidad de mejora y asi
alcanzar la meta.

¢Quién?: Mencionar la poblacién o principales personas beneficiadas.

¢Donde?: Definir el cual es el alcance de la oportunidad, es decir, cuales son los procesos,
productos, servicios, proyectos, planes o programas beneficiados.

Con estas respuestas se escribe una frase que cumpla las siguientes caracteristicas:

S — Especifica: Debe describir sin ningun tipo de ambigiiedad lo que se va a hacer.

M — Medible: Debe asegurarse que las oportunidades de mejora pueda ser medida, sea de forma
cualitativa o cuantitativa para poder saber si impacta en la mejora. Si se considera pertinente se
puede ligar a un indicador institucional tomando en cuenta la lista de indicadores que la institucion
tenga definidos en el Aplicativo Almera, para realizarlo tome en cuenta el Instructivo del médulo de
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planes de mejora establecido por la Subred y disponible para consulta con alfanumérico CA-IN-01
V1.

e A - Alcanzable: Tiene que ajustarse a la realidad del contexto, de forma que sea retadora pero
realista.

¢ _R=Relevante: Debe guardar relacion con el hallazgo e intervenir las causas del mismo.

e T - Tiempo limite: Su plazo de ejecucion debe tener dentro de las vigencias establecidas por la
ley o/llos parametros institucionales.
Por'otra parte, es importante resaltar que a la hora de formular las OM se debe tener en cuenta los
siguientes parametros:

» Serclaray concisa

» Inician con verbo en infinitivo.

» Se redactan /con un lenguaje propositivo, no deben emplearse expresiones que representen

carencias.

» Deben describir las estrategias,que debe implementar la instituciéon para cerrar las brechas.

» Debe proyectarse con da intencidon de aumentar la eficacia, eficiencia y/o efectividad.
Las oportunidades de mejora se pueden formular siguiendo el ciclo PHVA (planear, hacer, verificar y
actuar), la formula debe establecer en.que parte del desarrollo del ciclo o esquema esta la organizacién en
el aspecto evaluado, teniendo en“cuenta‘que, si no existe planeacion o enfoque, no se puede hacer o
implementar, y lo que no se ha realizado no se puede evaluar ni tener resultados, y por Ultimo, sobre lo que
no se tiene evaluacioén o resultados esiimpaosible tomar decisiones.

Un ejemplo de un hallazgo y una oportunidad de mejora se,pueden ver a continuacion:

Tabla 2. Ejemplos de hallazgos y oportunidades'de mejora con base en PHVA (planear, hacer, verificar y
actuar)

HALLAZGO OPORTUNIDAD DE MEJORA

La institucién no cuenta con una Disponer en el primer semestre del 2022 de la metodologia para

metodologia para formular el plan de elaborar un plan de comunicaciones que tenga alcance a toda la
comunicaciones. institucion.

La institucion no ha formulado el plan de Disefiar en enero de 2022:el-plan de comunicaciones para toda la
comunicaciones. institucion:

La instituciéon no ha implementado el plan de Poner en marcha a partir de febrero de 2022 el 100% de las
comunicaciones elaborado. actividades del plan de comunicaciones para toda la institucion.

Lograr para cada trimestre del 2022 el cumplimiento de las
actividades del plan de comunicaciones, con una meta de

La instituciéon no ha hecho seguimiento, ni cumplimiento del 95%

ha evaluado el plan de comunicaciones
elaborado.

Cumplir en cada semestre con los indicadores del plan de
comunicaciones y analizar los resultados, con una meta esperada
de 95%

11.2.5 Paso 2-E. Priorizacion de OM y Formulacion de los planes de mejora

a. Priorizacién de OM
Las oportunidades de mejora seran priorizadas teniendo en cuenta las diferentes metodologias aceptadas
por la institucion.

Tabla 3. Formas de priorizar las oportunidades de mejoramiento

HERRAMIENTA O ESTRATEGIA FORMA DE
DE GESTION PRIORIZAR

CRITERIOS
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Sistema Unico de Acreditacion Matriz de priorizaciéon Riesgo, costo, volumen
Gestién de riesqos institucionales. SST AMFE- Analisis de Modo Posibilidad de ocurrencia, impacto,
9 ’ de Falla y Efecto efectividad de los controles existentes

Diagrama causa-efecto o
espina de pescado
Las oportunidades de mejora se priorizaran sin discusion o aplicacion de herramientas en los siguientes

€asos:

Seguridad del paciente Las causas mas frecuentes

Cuando sea una exigencia de un organismo de vigilancia y control del Estado.

Ante situaciones graves que afecten la seguridad de los pacientes o los colaboradores.
Por exigencia de un juez o autoridad judicial dentro de un proceso legal o por sentencia.
Cuando sean exigidas por cambio en la normatividad que aplica.

b. Formulacion de los planes de mejora

A partir de las oportunidades de/mejora, y en funcion de estas se estructura un plan de mejora que es la
descripcion detallada de las tareas o acciones a desarrollar para que cada oportunidad pueda cumplir con
su proposito.

Cualquier plan de mejoramiento formulado en la institucion debe tener un plazo maximo de ejecucién de
un afio y el cierre se realizara por cada vigencia. Los planes de mejoramiento seran cargados en el
aplicativo ALMERA tomando en cuenta el Instructivo del médulo de planes de mejora establecido por la
Subred y disponible para consulta con alfanumérico CA-IN-01 V1.

Se debe tener en cuenta que se exceptuara de este procedimiento las acciones preventivas y correctivas
derivadas del proceso de produccion de gases‘medicinales, quienes realizaran la gestion de acuerdo a lo
establecido en el protocolo de COM-FAR-GME-PT-08 \MANEJO DESVIACIONES Y PRODUCTO NO
CONFORME.

Los campos con que cuentan los planes de mejora.se referencian a continuacion:

FUENTE: Acorde a lo especificado en la tabla1 del presente'manual para indicar la fuente donde se
ocasiona el hallazgo. Corresponde a la variable “Sistema dé referencia” en el aplicativo Aimera

FECHA INICIO Y DE TERMINACION PLANEADA: Plazo de‘ejecucion para el plan de mejora formulado.
HALLAZGO: Se extracta del informe de auditoria (interna o lexterna) o acta de visita recibida o analisis
efectuado en la verificacion.

ESTANDAR: Acorde al manual de Acreditacion Ambulatorio’y Hospitalario version 3.1 de la Resolucién
5095 del 2018.

OPORTUNIDAD DE MEJORA: Hace referencia al propoésito general.de la Mejora acorde al hallazgo
descrito.

PROCESO(S) RESPONSABLE(S): Compuesto por la Primera Linea de Defensa, la cual corresponde al
(Autocontrol), y es el responsable de dar cumplimiento a las acciones de mejoramiento, para subsanar el
hallazgo reportado.

CAUSA CUANDO APLIQUE: Se realiza su identificacion mediante la metodologia“de los 5 ¢ Por qué?,
basada en la iteracién de preguntas y su objetivo es encontrar la causa raiz de un problema, consiste en
examinar cualquier problema y realizar la pregunta: “;Por qué?” La respuesta al primer/“;por qué?*va a
generar otro “;por qué?”, la respuesta al segundo “ por qué?” te pedira otro y asi sucesivamente, de ahi
el nombre de la herramienta de mejora 5 ¢ por qué?,

BARRERA DE MEJORAMIENTO: son los factores organizacionales que se deben tener en.cuenta para
no entorpecer el cumplimiento de las acciones de mejoramiento. No son las excusas que expliquen el no
cumplimiento de los planes de mejoramiento, son factores que debo prever y controlar para que mi plan
sea exitoso, las barreras se definen por oportunidad de mejora, para un grupo de oportunidades de mejora
o para todo el plan. (7). Para el caso de la Subred Sur estas barreras se definidas para todo el plan‘de
mejoramiento.

PRIORIZACION CUANDO APLIQUE: Se realiza por variables de alto riesgo, alto volumen y alto costo
como lo establece el Manual para la elaboracién de planes de mejoramiento en acreditacion del Ministerio
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de Salud y proteccion social o por cualquier metodologia definida segun el sistema o subsistema
correspondiente.

ACCIONES DE MEJORA: se define en coherencia con la causa identificada y acorde al ciclo P, H, V, A.
INDICADOR: Contempla Tipo, Nombre, Formula (numerador/denominador) y Meta, la cual debe ir
relaciona directamente con la Oportunidad de Mejora.

CATEGORIZAR LA OM: preventiva, accién correctiva, accion de mejora, correccién o accién de mejora
inmediata.

EQUIPO DE MEJORAMIENTO, CUANDO APLIQUE: se especifica que equipo de mejoramiento participo
en la proyeccién de la OM y las acciones de mejora correspondientes.

OBJETIVO ESTRATEGICO AL QUE ESTA LIGADO, CUANDO APLIQUE: se especifica a cual de los
objetivos estratégicos’esta ligada,la OM.

Al elaborar el plan de'mejora se deben seguir los siguientes parametros:

e Cada oportunidad debe tener al menos una acciéon de mejora.

e Cuando una oportunidad tenga mas de una accion de mejora debe haber una secuencia légica
entre ellas, tanto en las tareas.que describen, como en las fechas de inicio y finalizacion. Por
ejemplo, no se puede colocar/primero una accion para socializar un procedimiento y luego la que
menciona que debe documentarse. Se puede usar como nemotecnia la secuencia usada en la
autoevaluacién del SUA: Enfoque/= Implementacion — Resultados.

e Cada accién de mejora debe describir una sola tarea a realizar. Estas acciones deben ser
formuladas con un verbo en infinitivo.

e Al escribir el(los) responsable(s) de la accidon se, debe procurar que sean los estrictamente
encargados. Para este caso, se registra en ‘el’aplicativo Almera maximo dos responsables por
cada accion de mejoramiento; el aplicativo permite el cargue-a-través del nimero del documento
de identidad de los usuarios registrados en el sistema. Para mayor ilustracion guiese con la
aplicacién del Instructivo del médulo de planes de mejora establecido por la Subred y disponible
para consulta con alfanumérico CA-IN-01 V1.

e Se debe evitar la asignacion de fechas que abarquen toda la vigenciaa todas las acciones, como
del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022.

11.2.6 Paso 2-F. Ejecucién de los planes de mejora

Este paso de la ruta operativa es de vital importancia ya que hace parte del hacer del ciclo PHVAise basa
en la ejecucion de las acciones de mejoramiento por parte de los responsables /de losprocesos
(Autocontrol) tomando en cuenta los términos establecidos. Los responsables documentaran en la
plataforma Almera los avances de cada una de las acciones con registro del porcentaje de.€jecucion y las
variables cualitativas en desarrollo o completas, sumado a esto, se debe realizar un analisis'minucioso de
la ejecucion de la accidon de mejoramiento que sea concordante con la evidencia que soporta el estado de
avance de cada accion de mejoramiento y el porcentaje de avance de la ejecucion registrado en el sistema.

La revision de los resultados de la ejecucion de los planes de mejora se podra realizar de manera mensual
a través de mesas de trabajo, comités institucionales o cualquier otro espacio que sea definido para este
fin.

Nota: Es importante precisar, que el Aplicativo Almera da la posibilidad cuando la accién de mejoramiento
ha sido ejecutada al 100% (Completa) de realizar el cierre en el sistema de informacién, sin embargo, este
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cierre se debe hacer por parte del proceso luego de contar con los resultados del seguimiento que realice
la segunda linea de defensa con el fin de poder tomar en cuenta la retroalimentacion que éste seguimiento
pueda aportar al estado de ejecucion de la accion de mejoramiento.

11.2.7 “Paso 2-G. Seguimiento a la ejecucion de los planes de mejora

El/seguimiento a la ejecucion de los planes de mejoramiento producto de las diversas fuentes de
mejoramiento es la manera de garantizar que los planes se ejecuten adecuadamente, y asi asegurar que
pueda tener un impacto en el mejoramiento. Aunque se puede lograr algun impacto con porcentajes de
cumplimiento que no son ideales, la realidad es que esto es fortuito y asi no se asegura que la brecha de
la calidad.inicial disminuya o se cierre. De aqui la importancia de cumplir con el seguimiento periédico y
planificado de las acciones de mejoramiento.

Este paso se realiza siguiendo los parametros recomendados para el MIPG (3) a través de las lineas de
defensa y los niveles de auditoria del PAMEC (9). La siguiente escala de colores representa la calificacion
del estado de las acciones de mejora tal como se encuentran parametrizadas en el aplicativo Almera:

Tabla 4. Estados de lastaccionés de mejora

ESTADO CRITERIOS

e Cuando lasaccion se ejecuta a cabalidad, sin importar si se hizo dentro del tiempo
planeado o previamente estaba atrasada.
NOTA: Las acciones cumplidas que deben mantenerse en el tiempo puede ser
COMPLETA : . < o : o
revisadas posteriormente a través de auditorias internas; si verifica que no se han
seguido ejecutando puede volver a abrirla y asignarle el estado en desarrollo o
atrasada, segun la situacion.

e Cuando la accidn se esta ejecutando dentro de las fechas planificadas, o
EN DESARROLLO e Cuando sin haber llegado la fecha de inicio los responsables decidieron comenzar
Su ejecucion.

ATRASADA e Cuando llegada la fecha de inicio, la accién-no:se ha comenzado a ejecutar, o
e Cuando llegada la fecha de finalizacionyla accion no se ha completado.

_I e Cuando la fecha para comenzar la accion no ha ocurrido.

CANCELADA e Cuando se cumple alguno de los criterios que se describen en el siguiente numeral,
que imposibilitan el desarrollo de la accion.

Cuando se realice el seguimiento por auditoria interna, si se requieren ajustes deben ser-sinformados a la
Oficina de Calidad para que aplique los lineamientos que se tienen establecidos para solicitar cambios en
los planes de mejoramiento y que se describen mas adelante en este numeral.

El caso de las auditorias externas y una vez se conozcan los resultados, estos seran remitidos a los
responsables de las acciones para que definan si necesitan hacer ajustes por si solos, o deben hacer uso
de los lineamientos especiales para solicitar cambios en los planes de mejoramiento. Dichas decisiones
deben ser comunicadas a la Oficina de Calidad y/o Desarrollo Institucional en los quince (15) dias
siguientes al recibo del informe.

Los ajustes mencionados anteriormente quedaran registrados en las bitacoras de planes de mejora.del
Aplicativo Almera.

¢ Lineamientos especiales para solicitar cambios en los planes de mejoramiento

De ser requerido un cambio en el planteamiento original de los planes de mejora, tales como ajustes en las
acciones de mejora, en las fechas de ejecucion, o los responsables es necesario que el lider del proceso
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responsable eleve una solicitud formal via correo electrénico a la Oficina de Calidad y/o Desarrollo
Institucional segun el origen y fuente del plan, quien evaluara la pertinencia de la solicitud.
Los criterios que deben aplicarse para modificar alguna accién de mejora son los siguientes:

a., Para modificacién de fechas: Que se haya presentado una situacion fortuita e imprevisible, que
impidié ejecutar la accién en los tiempos previstos; que se haya dado cambio de personal en los
responsables de la ejecucion; por incapacidad médica mayor a 15 dias cuando el responsable de
la accion es una sola persona; cuando la fecha de la accion sea previa a la de otra accién que es
condicion previa para esta.

b...Para modificacion de responsables: Que se haya dado cambio de personal en los cargos
responsables de la ejecucion; que el responsable haya sido mal asignado, teniendo en cuenta los
manuales de funciones.

c. Para modificacion de la accion: Que la acciéon haya quedado mal planteada; que no sea
coherente con la oportunidad de mejora o hallazgo o que tenga un alcance irrealizable en el tiempo
maximo de ejecucién del plan.

Los criterios que deben aplicarse.para.cancelar una accién de mejora son los siguientes:

a. Que sea contraria a la ley o los valores de la entidad.
b. Que haya perdido pertinenciaspor cambios en la ley.

c. Que sea imposible de realizar/aun ajustandola, porque requiere recursos que extralimitan la
capacidad actual de la institucion.

11.2.8 Paso 2-H. Cierre de los planes de‘mejora
El cierre del plan de mejoramiento se hace cuando finaliza el tiempo maximo de ejecucion de todas las
acciones de mejora incluidas en el mismo.

Para esto, la primera linea de defensa procede a revisar trés aspectos: a) un balance general y concreto
de cémo evoluciono el plan, con base en la informacién recopilada en las actas, informes parciales o el
archivo exportable de ejecucion con los resultados obtenido del aplicativo.Almera b) el calculo del indicador
de gestién del plan, y c) el estado final de los indicadores, si el plan‘incluia alguno.

Este ejercicio se debe hacer con los responsables de la ejecucion del plan y plasmarlo en un acta que sera
entregada a la tercera linea de defensa. De todas formas los cierres_seran reflejados en la plataforma
Almera de manera tal que quede para consulta pero bloqueados para cualquier.alteracion de la informacién
en la ejecucion de las acciones o las fechas de cumplimiento de las oportunidades de mejora.

El indicador de gestion del plan mide qué acciones de mejora quedaron completas o atrasadas, y se calcula
con la siguiente férmula:

# de acciones en estado (completas o atrasadas)
X100

(# de acciones totales del plan — # de acciones canceladas)

Para el calculo se coloca en el numerador el # de acciones por cada estado por separado, mientras que el
denominador es el mismo, que resulta de restar al total de acciones del plan las que se hayan cancelado.

Al cerrar el plan ya no puede haber acciones de mejora en estado “ en desarrollo” o “no iniciadas”, porque
se supone que todas estaban planeadas para comenzar y finalizar durante el transcurso del plan, y si no
se hizo automaticamente se califican como “atrasadas”, tal y como se indicé anteriormente.

El cumplimiento del plan se calificara unicamente con las acciones cumplidas, con los siguientes criterios:

¢ Rojo: 0%-69% - Insatisfactorio
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e Verde: 90%-100% - Satisfactorio

11.3 Paso 3 — Evaluacion del mejoramiento

La.evaluacion del mejoramiento se desarrollard anualmente, teniendo como base los siguientes criterios:

e Los procesos de evaluacion solicitados en el SUA en los siguientes estandares: estandar 79.

Caodigo: (DIR 4), estandar 83. Cdédigo: (DIR8), y estandar 95. Cédigo: (GER. 7).

e El andlisis de los diferentes indicadores, principalmente los del Sistema de Informacion para la
Calidad del SOGCS, los de la gestion gerencial y los contenidos en el Plan Operativo Anual.

e Las actas de cierre de los planes de mejoramiento.

e Las demas fuentes de informacion que la alta gerencia considere relevantes.

e Las actas de lasrevisidn de la mejora institucional por parte de la alta direccion a través del comité

directivo, el comité de gestion y desempefio y el comité de calidad.

El procedimiento para consolidar los datos anteriores es el definido por la Oficina de Desarrollo Institucional

Estratégico quien establecera lasfechas y la forma en que cada dependencia le entregara los insumos, las

categorias para clasificar los datos, que puede ser por objetivos estratégicos u otra que se considere, y

convocara las instancias de analisis que se requieran (reuniones, mesas de trabajo, comités, etc.) para

discutir los resultados y elaborar las” conclusiones. Finalmente, entregard el informe a las distintas

dependencias de la entidad, el cual'servira de base para los dos Ultimos pasos del ciclo.

11.4 Paso 4 — Comunicacion de los resultados

El Plan de Comunicaciones establecido al inicio del afio.se,implementara durante toda la vigencia, y servira
para comunicar los resultados parciales acorde con lo.que reporten los diferentes equipos de mejoramiento,
comités, programas y demas responsables, y para.informar los'resultados finales que quedaran plasmados
en el informe que se menciond en el paso 3 de la'Ruta de Mejoramiento.

Un ejemplo de una matriz donde se describe esto se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 5. Matriz de comunicacion para el resultado del mejoramiento

acreditacion.

sociales.

colaboradores

COMPONENTE INFORMACION A MEDIOS / A QUIEN SE RESPONSABLES | FRECUEN
COMUNICAR CANALES DIRIGE CIA SECEIRCS
Logros, avances y Mensual /
balances de la Espacios Charlando | Colaboradores Oficina de A Actas, listados de
entidad a través de la Con el Gerente Comunicaciones necesidad | asjstencia, fotos.
gerencia
Correos masivos Oficina de
Comunicacion Avances en la _ Intranet Colaboradores | Comunicaciones A Piezas
de resultados gestion institucional Listas de difusion Desarrollo necesidad T
del de riesgos. en WhatsApp Institucional comunicativas
mejoramiento Carteleras
institucional Todos los
; ; grupos de
Mejoras, ajustes y Fondos de I_Dantalla, valor Oficinas de Matriz de envios
resultados del carteleras, intranet, A1OT, Calidad masivos. Piezas
proceso de WhatsApp, redes | ©speciaimente y Mensual '
a comunicaciones comunicativas
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Socializar Boletin Subred Sur Matriz de envios
informacién del en mejoramiento Oficinas de masivos
proceso de #ModoAcreditacién. | Colaboradores Calidad Boletines
acreditacion que o y Mensual publicados en la
permita fortalecer los | Intranet, grupos de comunicaciones intranet
conocimientos. WhatsApp,
Carteleras, Correos
Masivos.
Avances en la De
gestion institucional Espacios de las Colaboradores acuerdo a
desde el comité reuniones internas que participan | Presidente y la .
o o . Actas, listados de
directivo, comité de de cada uno de los en los secretario de cada | programac . )
. e . o > asistencia.
calidad y los de comités de acuerdo diferentes comité i6n de
obligatorio a la programacion comités cada
cumplimiento comité

11.5 Paso 5 — Estandarizacion del aprendizaje, mantenimiento de la mejora y
sistematizacion de las buenas practicas y lecciones aprendidas

Una vez se divulguen los resultados; las.dependencias de la Subred Sur designadas deben organizar
instancias para que los colaboradores —que en Ultimas son los responsables del mejoramiento— puedan
discutir el informe entregado por la® Oficina de Desarrollo Institucional, y analizar los avances, las
dificultades o barreras presentadas, los aprendizajes:logrados con los aciertos y los fracasos, y sus
recomendaciones para que la alta gerencia pueda decidircémo se incorporan las mejoras en los procesos
institucionales y en las decisiones que se vayan a tomar para el nuevo ciclo de mejoramiento, o incluso
para redefinir el futuro de la institucion —véase el estdndar 76. Cddigo: (DIR1) del Manual de
Acreditacion—, en caso de que en el analisis conjunto con otros elementos se considere necesario.

El aprendizaje organizacional de la subred se da a través de dos.fuentes, estas son:
Desde el aprendizaje de la Subred

+ Banco de lecciones aprendidas, buenas practicas y/o factores de éxito de la Institucion que se
convierten en lineamientos para otros procesos pasando del conocimiento,tacito al conocimiento
explicito (gestiéon del conocimiento)

» Sistematizacion de lecciones aprendidas a través de una metodologia estandarizada.

* Resultados de los planes de mejora producto de las diferentes fuentes institucionales.

* Fortalezas desde los informes del ente acreditador

Desde el aprendizaje de otros entidades

* Resultados de las referenciaciones comparativas.

La sistematizacion de lecciones aprendidas

El propdsito de sistematizarlas es la conversion del conocimiento generado a partir de una“experiencia,
buena practica o actividad desarrollada (conocimiento tacito) de manera tal que este sea transformado, en
un conocimiento disponible (conocimiento explicito) para todas las personas que conforman la institucion,
facilitando asi la construccion de un modelo replicable, la internalizacion de los conocimientos y. el
aprendizaje organizacional asegurado en el tiempo, tal como lo especifica el estandar 160 Cadigo: (MCC5)
del Manual de Acreditacidon en Salud Ambulatorio y Hospitalario Versién 3..

Para la sistematizacion la Subred definira la metodologia que aplicara con el fin de lograr el desarrollo de
competencias y conocimiento, potenciar acciones conjuntas a la luz de una colaboracion y
corresponsabilidad Y promover la transformacion cultural
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12. RECURSOS

Los recursos necesarios para la gestion del mejoramiento continuo son financieros (para el pago del
recurso humano que apoya la gestion de la mejora, dotacion, insumos.), tecnoldgicos (aplicativo de mejora
continua, herramientas virtuales), humanos (colaboradores que apoyan la gestion de mejora institucional
de los'diferentes procesos), y operativos o logisticos (papeleria, transporte, refrigerios en caso que aplique).

Nolobstante, todas las oportunidades y acciones de mejora requieren para su ejecuciéon recursos de
diferentes tipos, que deben ser evaluados y garantizados por la alta gerencia de la institucién, acorde con
la disponibilidad y priorizacién que haga de los mismos.

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y texto como
los procesos, procedimientos, caracterizaciones, documentos, formatos, manuales, guias, graficas, imagenes, comunicados, etc., sin el previo y expreso consentimiento por escrito por parte de la Subred Sur ESE ;
los cuales estan protegidos por las normas colombianas e internacionales sobre derecho de autor y propiedad intelectual.

La ultima versién de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacion y estara disponible 2022-02-25
MI-SIG-CDO-FT-06 V1 Pagina 28 de 32



pepted
Ajeuoidnyiisu| ojjoliesag

Z¢ 9p 62 euibed
GZ-20-220Z @Iqiuodsip eiejsa A uoioezijiyn ns esed epijeA BIIUN B] BISS OJUSWINIOP BPED 9P UOISIAA BWI|N €]

LA 90-14-0QO-OIS-IN

“lenjoajajul pepaidoud A J0jne ap oyoaIep 8IS SO|BUCIDELIBIUI © SEUBIQUWIO|0D Sewwou se| od sopiBsjoid uejse sajend so| 353 Ing paigng e| ap aped Jod ojuose Jod ojusiwjuasuod osaidxad omaid |a IS, 0}e ‘SOPEDIUNLIOD ‘Sauabel

pep!jed
A |euoidn3iisu| ojjoliesaq

sope}|Nnsal so| e ojualwingdas
A sawoyul ap uoioeloge|3

»

psuafap ap
paujj pa3wld - sosadoid
so| ap opeusise |[euosiad

ejofow ap saue|d so| ap auL1D)

f

%S6 & 2 eI3A saue|d so|

psuafaq ap bauy] P23
ousaiu|
|0J3UO)) BUIPIO |RUOSI]

ap uonoafe e|ap ojusiwidwn)

‘seoljelb ‘sejnb ‘sejenuew ‘SojewLIo) ‘SOJUSINOOP ‘SOUOIDEZIIBIOEIED ‘SOJUSIWIPa00Id ‘SOS8001d SO OWOD OX3) A UQIDELIOJUI ‘OPIUSIUCD [9 0JUE) ‘00IUEDSLU O 0DIUQLO3]S OPaW Jainbjeno Jod ‘ejuswieioled o [ejo) Jonpoidal o Jels)je ‘Jeusdew|e Niquasuel) niwsuesnal ‘aywsuel) ‘Jeidod opigiyoid e1s3 :jeba |ejoN

ojusiwelofow ap
saue|d o|npow OAIRdNIISUL
|2 BJUSND US OpUBWO}
aoeY as anb pepiAlpyY

ojusjwelsofow
|euoisajoud oAody
- sosao0ud sO| 9p |eUOSIDd

eIOW|Y Bp
saneJ) esaue|d so| ap uopndals ap

ojudlwelojaw |euoisajold
|op ojusjweuedwode uod
sosaoo.d so| ap |euosiad

sa|qesuodsal A osadoud |ap saiapl|
so| e ejofaw ap ue(d |ap ojAUT

N —

elaw|y ua ojusiwelofow

\\\aw\s)

|os3uod ap seliojipne ap oynpoid

psuafaq
ap pbauy] bpunbas
ojusjwelolsw ap ajuany
ungas ojuaiwelofow
|euoisajold

so||enbe Aeuojesyuodsaue|d
B OUJIU| |0J3UOD P BUIDLO
e| ap aped Jod ojusiwindas

-

elaw|y

psuafap ap
paujj biawilld - sossdoid
so| ap opeusise |euosiad

ap sgAeJ} e elO[oW BP SBUOIDDE Bp
aoueAe UQIIND3[3 el B OJUBIWINESS

SOpPIo°[(E}Se SewelosOuOlo

ojusjwelsofow
ap ajuany ungas
sosao0.d sO| p |eUOSIDd

SO| BJUSND UB OpUBIUS}
ojusiwelofow ap uode Bped
uase|pUapIAS apsisijeue A angie)

|\¥\)

ojuajwelofow ap sauoidde o/A

INO se| ap ozeydai o uoideqoldy

i

elofsw ap sauooe
/A NO ap uopesojowoy
ap eweusoln|y
|2 elUSND US OpUBWO}
2oey as anb pepiaioy

soseooJdqns o
sosaooud so| uod seyunfuod
‘sa|enuIA ofA sa|epuasald

soleqeu} ap sesaw
ua ez||eal as anb pepiAdyY

ojuajwelsofsw |euoisajold
ojuslweyedwode

uod sa|qesuodsai sosadoud
so| ap |euostad |3

ap ue|d |op @ndied Auoioeal)
A

eo||de Is ‘ojuajwelofow ap
S2UOI2JE O |\|Q 3p UQIDeS0|oWOoH

a

le—

ojuslwesofow |euoisajoud
ojusiweuedwooe

uod sa|qesuodsal sosadoud
so| ap |euosiad |3

ojusjwelofow

ap sauoloe A N O op eysandoud
Aswuiojul |apsisijeue ap ugiunay

oleqesy ap
esaw o eloypne o/A eyisiA
ap awuoyul [ap eSasjus g
e sajuainbis sajiqpy snip £
SO| 9p 0JjU3ap Jepie} sew y

i

ojusjwelsofow
1 ap ajuany e| undas osadoud
|B SW.IOLUI |9P OJAUT

ojusjwelofow ap ajuany undas
eli0}ipne ap o03npoid awiou|

OLN3INVHOr3iN 3ad SINV1d TVNOIONNL VINVHOVIA -1 OX3INV “€l

OLA LO-VIN-OOI-VI

IVNOIONLILSNI NOILSIO V1 A avaiivo
V1 3d ONNILNOD OLN3INVHOr3iw 3a O1ddon

'2'S'3 ANS ANTTVS 3A SOIJIAYITS 3d VAVIOILNI a3yans

S
'0'0y10908 30
HOAVIN VIQTVOTY




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALUD

MODELO DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE

LA CALIDAD Y LA GESTION INSTITUCIONAL CA-MCC-MA-01 V10

14. CONTROL DE CAMBIOS

DESCRIPCION DEL CAMBIO
Creacién del documento para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E.

Se modifican todos los numerales del documento.

FECHA VERSION
2017-07-27 1

2017-11-30 2

2018-06-01 3 Se cambia el codigo, Se modifican todos los numerales del documento.

Se ajusta el manual agregando la mejora continua integrando MIPG, y se
ajustan los niveles de acreditacion.

Se ajusta la grafica de la estructura de la oficina de calidad, la grafica de
estructura de los equipos de mejoramiento y se actualiza la conformacién de
los equipos de los tres niveles de la mejora

Se incluyen las herramientas de mejoramiento, se amplian las fuentes de
mejora, se actualiza los roles y responsabilidades de las Oficinas de orden
Directivo y estratégico que dinamizan la mejora interna, se incluye el modelo
de seguimiento por Lineas de defensa, se incluye la definicion del Plan de
Mejoramiento Sistémico (Maestro).

2019-09-10 4

2020-06-17 5

2020-09-16 6

Se actualiza la Estructura de los equipos de mejoramiento con enfoque en

2020-12-22 7 . P - . . . )
Acreditacion y se incluyen los tips para formular acciones de mejoramiento.

Se.actualiza’plataforma de la subred sur E.S.E, su glosario, distribucién de las
fuentes de mejora y roles de | y Il orden, definiciones, conceptos sobre el ciclo
de mejora y se incluyen lineamientos sobre la priorizacion de oportunidades
y/o acciones de‘mejoramiento.

2021-04-18 8

Se ajustan componentesdel mejoramiento continuo, se amplia explicacién de
cada uno de sus componentes y herramientas, priorizacion de oportunidades
de mejora, fuentes,de mejoramiento, roles, se incluye ruta de mejoramiento y
metodologia de seguimiento a planes'de mejora.

2021-06-29 9

Se cambia de subproceso (Anterior: Acreditacion) y cédigo (Anterior: MI-SIC-
ACR-MA-01 V9).

Se amplian definiciones, se realiza cambio de'numerales del documento, se
ajustaron las fuentes de mejora institucional, se ampliaron pasos a la ruta
operativa, se adiciono texto en el ciclo de mejoramiento incluyendo la
10 sistematizacion de buenas practicas.y lecciones aprendidas, se ajusto la
semaforizacion que sirve de base para=elsseguimiento de las acciones de
mejoramiento por parte de la primera y segunda lineéa de defensa, se incluy6
el diagrama funcional de planes de mejora. Los ajustes del documento fueron
alineados a la parametrizacion del modulo de planes de mejora del aplicativo
ALMERA.

2022-02-25

ELABORADO POR

REVISADO POR

CONVALIDADO

APROBADO

Nombre: Ana Elizabeth
Pérez Bardén

Nombre: Dayra lanova
Castellanos Londofio

Nombre: Sandra
Patricia Alba Calderén

Nombre: Dayra lanova
Castellanos,Londofio

Cargo: / Profesional
Especializado Referente
Linea mejora continua

Cargo: Jefe Oficina de
Calidad

Cargo: Referente
Control Documental —
Calidad

Cargo: Jefe Oficina de
Calidad

Fecha: 2022-02-24

Fecha: 2022-02-25

Fecha: 2022-02-25

Fecha: 2022-02-25
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