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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.

2 ALCANCE

Aplica a todos los subsistemas o 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 el 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 publica transparente, humanizados, seguros y acordes a las
necesidades de los usuarios.

4 A QUIEN VA DIRIGIDO

El presente manual aplica a todo el personal 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.

5 DEFINICIONES

SISTEMA DE GESTION INTEGRAL: El sistema de gestion de la organizacién es el conjunto articulado de
procesos, herramientas y recursos que buscan la mejora en el desempefio de la organizacion, su
sostenibilidad y su adecuacion permanente a las necesidades y expectativas de las partes interesadas;
para cumplir su propésito se apoya en el Modelo de Mejoramiento Continuo de la Calidad y la Gestién
Institucional.

El sistema tiene como base el MIPG (3) y contempla todos los modelos o estrategias de gestién adoptados
por la organizacién —en la actualidad o en el futuro—, ya sea por mandato legal o por decision institucional.
Estos pueden cobijar las siguientes areas de intervencion: calidad, riesgos, seguridad y salud en el trabajo,
ambiental, responsabilidad social, tecnologia e informacion, archivos y manejo documental, SARLAFT,
entre otros.

RIESGO: Situacién potencial e incierta que evidencia la posibilidad de que los objetivos y las caracteristicas
de calidad de un proceso, producto, servicio, proyecto, plan o programa no se cumplan, teniendo en cuenta
los requisitos previamente definidos por la institucion, la ley o las necesidades y expectativas de las
diferentes partes interesadas definidas por la Subred.

El término “riesgo” homologa otros términos usados en algunos modelos y herramientas de gestion para
referirse a situaciones potenciales de no calidad como: amenaza (Seguridad y Salud en el Trabajo — SST),
peligro (SST).

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,
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teniendo en cuenta los requisitos previamente definidos por la institucién, 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 institucion, 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
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).

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 Analisis 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 gestion
como: fallas (AMFE), fallas latentes, fallas activas y factores contributivos (seguridad del paciente), y
problemas clinicos o demoras (vigilancia en salud publica).

FUENTES DE MEJORAMIENTO: Son las acciones desarrolladas por la instituciéon 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 este manual. Las fuentes se dividen en:

e Principales. Son aquellas en las que se hace una evaluacion integral de la organizacion como
ocurre en la autoevaluacién contra 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 revisién de la
plataforma estratégica. Como en estos ejercicios se aplican metodologias de evaluacion, y
formulacién de hallazgos, oportunidades y acciones de mejora que son estandarizadas, no
requieren de acciones adicionales para su implementacion.

e Secundarias. Son las que se caracterizan por generar hallazgos en un campo especifico de la
gestion institucional, por lo que dan una vision parcial del problema. Usualmente los hallazgos de
estas fuentes requieren ser analizados para establecer sus causas y decidir qué acciones deben
implementarse para dar una respuesta apropiada.

OPORTUNIDAD DE MEJORA: Frase formulada como un objetivo, donde se describe de forma general,
qué actividad(es) deberia ejecutar la institucion para dar respuesta a un hallazgo o un riesgo, de manera
que se cierre o disminuya la brecha entre la calidad observada o potencialmente afectada, y la calidad
esperada.
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El término “oportunidad de mejora” homologa otros términos usados en algunos modelos y herramientas
de gestioén para referirse a las acciones que deben realizarse para eliminar las causas de una situacion de
no calidad —real o potencial—, o para lograr mejoras en el desempefio de la organizacién, como: accién
correctiva (SST), accion de mejora (SST).

Las oportunidades de mejora se formularan en los siguientes casos: a) como respuesta a los hallazgos de
una fuente primaria, aplicando la metodologia estandarizada que sea del caso, para evaluar la gestién
institucional, y b) como respuesta a un hallazgo de una fuente secundaria, solo en los casos establecidos
en el presente manual.
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Tabla 1. Fuentes de mejoramiento institucional

paciente, prevencion de infecciones,
farmacovigilancia, tecnovigilancia,

AREA DE TIPO DE FORMA PRESENTACION
GESTION FUENTE NOMBRE DE LA FUENTE FRECUENCIA RESPONSABLE HALLAZGOS
Evaluacién del mejoramiento . . . -
L . Direccionamiento estratégico
Principal logrado en cada ciclo de Anual : Informe
; . y alta gerencia
mejoramiento
Princioal Evaluacién implementacion modelo Anual Direccionamiento Informe
P MIPG Estratégico
Evaluaciones Direccionamiento estratégico
integrales de la Principal Evaluacién de la gestién gerencial Anual y alta gerencia y alta Informe
Subred gerencia
Principal Autoevaluacion del SUA Anual Equipo de mejoramiento Oportunidades de mejora por
sistémico institucional grupo de estandares
L Revisién y actualizacion del Minimo Oficina de Direccionamiento Ajustes al’dl_reCC|onam|ento
Principal . ) . L . et estratégico o nuevo
direccionamiento estratégico cuatrianual Estratégico X . .
direccionamiento
— . . Direccion de Riesgos en Analisis de eventos en salud
Principal Evaluacion del riesgo en salud Anual ;
Salud publica
. Evaluacién de los riesgos . Oficina de Direccionamiento . .
Principal R Trimestral b Matriz de riesgos por procesos
institucionales Estratégico
Gestion de Evaluacién de riesgos de: seguridad
riesgos del paciente, SST, ambientales,
Secundaria financieros, de corrupcion, Trimestral Oficina de Direccionamiento Matriz de riesqos
SARLAFT, juridicos, si no estan Estratégico 9
incluidos en los riesgos
institucionales
. Seguimiento a indicadores . Oficina de Direccionamiento Re_portes con indicadores
Principal - PR Trimestral o desviados acorde a las metas
estratégicos de la institucion Estratégico ;
establecidas
Monitoreo y . Seguimiento modelo de Oficina de Direccionamiento
” Secundaria . . . Semestral o Informes
evaluacioén de la transparencia-conflicto de Interés Estratégico
gestién Andlisis de eventos o sucesos
institucional adversos e incidentes de los .
. ; ; Acorde a la Lider de cada programa o
Secundaria programas de: seguridad del . Informe
ocurrencia componente
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Comité de Historias Clinicas

AREA DE TIPO DE FORMA PRESENTACION
GESTION FUENTE NOMBRE DE LA FUENTE FRECUENCIA RESPONSABLE HALLAZGOS
Hemovigilancia, reactivovigilancia, y
biovigilancia
Segun Programa de Seguridad del Informes de rondas de
Secundaria Rondas de seguridad gan Paciente Gestion de la .
programacion Calidad seguridad
. Analisis de los eventos de interés en Acorde a la Direccion de Gestion del Informes de unidades de
Secundaria - . : i
salud publica ocurrencia Riesgo en Salud analisis
. Analisis de accidentes e incidentes Acorde a la Salud y Seguridad en el
Secundaria . . Informe
laborales ocurrencia Trabajo
. . . Oficina de Participacion
Secundaria Andlisis de PQRS ylsatlsfacmon del Trimestral Comunitaria y Servicio al Informe
usuario ;
Ciudadano
. Analisis de los comités Oficina de Direccionamiento Actas o informes de cada
Secundaria o Semestral g fx
institucionales Estratégico comité
Secundaria Seguimiento al desempeno de los Trimestral Supervisor del contrato Informe
terceros contratados
. Seguimiento al desempefio de los Oficina de Gestion del
Secundaria . ; S Mensual - Informe
convenios docencia-servicio conocimiento
Lideres y secretarios mesas
Secundaria Seguimiento de planes de mejora Mensual de los €quipos de' Actas de cada mesa
del SUA autoevaluacion y equipos
primarios
Seguimiento de planes de mejora
de: seguridad del paciente,
Autocontrol prevencioén de infecciones,
Programas de vigilancia en Salud, . Actas del autocontrol efectuado
. . . A Lider de cada programa o
Secundaria eventos de interés en salud publica, Mensual componente por cada programa o
SST, SIDBA, PQRS, planes P componente
derivados del mejoramiento
institucional por seguimiento a
procesos
Principal Auditoria de Control Interno Anual Oficina de Control Interno Informe
Auditorias Principal Auditoria del PAMEC Trimestral Oficina de Calidad Informe
internas Secundaria Auditoria de historias clinicas Mensual Gestion de la Calidad y Informe
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AREA DE TIPO DE FORMA PRESENTACION
GESTION FUENTE NOMBRE DE LA FUENTE FRECUENCIA RESPONSABLE HALLAZGOS
Secundaria Auditorias de la Revisoria Fiscal Segun . Revisoria Fiscal Informe
programacion
Informe con hallazgos,
Principal Auditoria de ente acreditador Anual Ente acreditador fortalezas y oportunidades de
mejora
Auditorias Auditorias de Entes territoriales, Segun criterio
Secundaria Veeduria ciudadana y Entidades de de cada Cada ente de control Informe
Externas :
control entidad
Auditorias de las entidades Segun criterio
Secundaria responsables del pago de servicios de cada Cada entidad Informe
de salud entidad
L L Cuando se . Informe con oportunidades de
L . Ejercicios de referenciacion Dependencia de la Subred . ! .
Referenciacion Secundaria ; haga el ; S mejora factibles de implementar
comparativa A que ejecute la referenciacién Y.
ejercicio en la institucién
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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 soluciéon al problema de no calidad. Cuando no es asi, a la
correccion le seguiran las demas acciones definidas en este manual.

ACCION DE MEJORA: Es el conjunto de tareas 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 Deming (Planear, Hacer, Verificar y Actuar).

PLAN DE MEJORAMIENTO: Documento que enlista y resume las acciones de mejora formuladas a partir
de una o varias oportunidades de mejora, asi como los responsables de la ejecuciéon de cada accion, las
fechas previstas para dar inicio y concluir cada una de ellas, y otros datos que la institucién considere
relevantes para controlar su cumplimiento. Los planes de mejoramiento pueden ser: a) estratégicos, cuando
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.

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

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

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.

Todos los equipos cuentan con un lider y se caracterizan por su conformacion interdisciplinaria, el trabajo
en equipo y 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):

e 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
conformacién incluye los lideres de calidad de la institucion, la alta gerencia y los lideres de los
diferentes equipos de autoevaluacion. Este equipo se enfoca en el mejoramiento continuo de la
calidad integrando de manera sistémica a las diferentes areas de la organizacién y los procesos
de calidad en los procesos institucionales y propende por que el mejoramiento organizacional se
transforme en cultura de calidad en la organizacion. Desde su gestion se planea, implementa,
monitoriza, comunica y mantiene el mejoramiento sistémico y continuo de calidad institucional;
apoya la gestion de mejoramiento institucional desde las diferentes fuentes (autoevaluacién de
acreditacion, auditorias internas, auditorias externas, comités, etc.), monitorea los avances en la
implementacién de las oportunidades de mejoramiento, responde por los resultados del plan de
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mejoramiento institucional, su divulgacion a la institucion y reporta los resultados de la gestion a la
Alta Direccion (8).

o Equipos de autoevaluacién. Equipos conformados para responder cada uno por la
implementacién de un grupo especifico de estéandares de acreditacion. Estos equipos realizan
reuniones periddicas e interactuan con otros equipos de autoevaluacion. Sus funciones principales
son: promover el liderazgo, planear, gestionar, monitorizar, mantener y desplegar los avances del
plan de mejoramiento del grupo de estandares correspondiente y reportar los resultados de la
gestién al equipo de mejoramiento sistémico. Responden por la calificacion cualitativa y cuantitativa
de los estandares de acreditacion correspondientes, apoyan el desarrollo de la gestion del equipo
de mejoramiento sistémico y facilitan la gestion de los equipos primarios de mejoramiento (8).

o 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;
implementan y monitorizan 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. Los equipos primarios facultan la creatividad e
innovacién y se enfocan en resultados de mejora a partir del aprendizaje. Estos equipos apoyan la
gestion de los grupos de autoevaluacion de los estandares de acreditacion, deben contar con un
plan de mejoramiento especifico para dar respuesta a los estandares que les aplican, responden
por la implementacion, desplieque y divulgacion de los estandares en cada una de las areas y
servicios y reportan resultados de la implementacion y cumplimiento de las acciones del plan de
mejoramiento al equipo de autoevaluacion del grupo de estandares correspondiente (8).

o 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 atencion en salud, en la sede a la que pertenecen: en las
UMHES 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

4

EQUIPO AUTOEVALUACION
CLIENTE ASISTENCIAL

EQUIPO AUTOEVALUACION
APOYO

EQUIPOS
AUTOEVALUACION

EM GERENCIA EM EMDE EM GESTION

DEL AVBIENTE || - GERENCIA GERE'::M DE e

DEL TALENTO
HUMANO INFORMACION TEEREEER

EM
EM HOSPITALARIO /
AMBULATORIO “ DI:IIEIE‘:JI'?(:M

FIsICO

PRIMARIOS DE I:‘,‘:Gs::::s CONSULTA SALUD 3 Y L M £ DE HOSPITALIZAC c‘::::‘ol; cf::,zf‘\ FARMACE-
MEJORAMIENTO Garthy ORAL REHABILITACION ||  DETECCION I o INTENSIVO

EQUIPOS ] ™M M EM EM EM EMDE EMDE EM SERVICIO

¢

EMPRENDEDORES
(NIVEL DE DESPLIEGUE POR ‘ USS TUNAL l
UNIDAD)

USS VISTA
HERMOSA

‘ USS MEISSEN

e |

Figura 1. Equipos para la mejora institucional
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LINEAS DE DEFENSA: Modelo de control 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 gestién y prevenir la materializacion de los riesgos en todos los ambitos. A las lineas propuestas
por el MIPG se ha adicionado una cuarta linea de defensa, que en el caso de la Subred Sur es un apoyo
importante en la mejora de la gestion de la entidad.

Las lineas de defensa son:

Primera linea: Desarrolla e implementa procesos de autocontrol para la identificacion, analisis,
valoracion, implementacién y monitoreo de acciones de mejora para mejorar la calidad y gestionar
los riesgos. Esta linea es desarrollada por los equipos primarios con el apoyo de los
emprendedores, los equipos de autoevaluacién, y el equipo de mejoramiento sistémico
institucional, este Ultimo soélo 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
Oficina de Direccionamiento Estratégico con el apoyo de la Oficina de Gestién de la Calidad, esta
Ultima para ayudar a evaluar la eficacia de las acciones de mejora. y la Direccion de Gestién del
Riesgo en Salud, que hace seguimiento a los planes de mejoramiento del Sistema de Vigilancia de
Salud Publica.’

Tercera linea: Es responsable de evaluar la efectividad del sistema de gestion integral de la
entidad, a través de un enfoque basado en riesgos, y evaluar la eficacia de la primera y segunda
linea de defensa. Estd en cabeza del equipo de mejoramiento sistémico institucional, ademas
participa la Oficina de Control Interno, que se encarga de verificar que los planes de mejoramiento
se formulen y ejecuten acorde con lo dispuesto en este manual y demas 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
I LINEA DE
DEFENSA Il LINEA DE

DEFENSA DEFENSA

Desarrollo
Institucional
- Gestion Calidad

Autocontrol - Gestion del Riesgo Control Interno

Mensualmente Mensualmente Cuatrimestral

Figura 2. Lineas de defensa de la gestiéon institucional

1 Para més 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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6 NORMATIVIDAD APLICABLE
NORMA ANO DESCRIPCION EMITIDA POR
Constitucion . Congreso de la Republica
Colifion 1991 | Articulos 209 y 269 9 s Colombi
Por la cual se crea el Sistema de seguridad Social Conareso de la Republica
Ley 100 1993 Integral y se adoptan otras disposiciones — Articulos 9 d ep
e Colombia
227y 232
Por la cual se dictan normas organicas en materia Congreso de la Republica
Ley 715 2001 de recursos y competencias de conformidad con los de Colombia
articulos 151, 288, 356 y
Por medio de la cual se reforma el Sistema General Conareso de la Repiblica
Ley 1438 2011 de Seguridad Social en Salud y se dictan otras 9 d ep
) 2 e Colombia
disposiciones
Ley estatutaria en Salud, por medio de la cual se Conareso de la Republica
Ley 1751 2015 regula el derecho fundamental a la salud y se dictan 9 d ep
) o e Colombia
otras disposiciones.
Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Ministerio de Salud y
Decreto 943 2014 Control Interno -MECI Protecciéon Social (MSPS)
. - Y Ministerio de Salud y
Decreto 903 2014 Sistema Unico de Acreditacion Proteccion Social (MSPS)
Decreto 780 2016 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Ministerio de Salud y
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social | Proteccion Social (MSPS)
Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de
2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector
Decreto 1499 2017 Funcion Publica, en lo relacionado con el Sistema DAFP
de Gestidn establecido en el articulo 133 de la Ley
1753 de 2015
Sistema Unico Acreditacion por la cual se adopta el Ministerio de Salud y
Resolucion 5095 2018 manual de acreditacion en salud Ambulatorio Proteccion Social (MSPS)
hospitalario de Colombia VERSION 3.1
Resolucion 3100 | 2019 | Sistema tnico de Habilitacién. Prgfggz‘itg;"’sggije}'&dsés)
. Por el cual se dictan disposiciones para la Ministerio de Salud y
Resolucion 2082 2014 operatividad del Sistema Unico de Acreditacion Proteccion Social (MSPS)
Resolucion 429 2016 Por medio de la cual se adopta la Politica de Ministerio de Salud y
Atencion Integral en Salud Proteccion Social (MSPS)
Circular 012 2016 Modificaciones al reporte de informacion ante la Superintendencia
Supersalud, incluye reporte al PAMEC Nacional de Salud
7 RESPONSABLES

El modelo de mejoramiento sera desarrollado fundamental por los equipos y demas dependencias
mencionadas en las lineas de defensa, anteriormente descritas, como también por otras areas de la Subred
Sur, y en general por todos los colaboradores y demas partes interesadas, pues tratandose de la mejora
institucional, todos juegan un papel en el logro de los propésitos del modelo de mejoramiento.

8 MODELO DE MEJORAMIENTO
8.1

El desarrollo de la gestion institucional opera mediante un enfoque basado en procesos, el cual fue
aprobado bajo el Acuerdo 074 de 2020, como herramienta de gestion del direccionamiento estratégico de
la institucion. En este, el modelo de mejoramiento de la Subred es una herramienta para que la gestion
agregue valor, es decir, sea mas eficiente, transparente, ayude en la toma de las mejores decisiones

Introduccion
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basadas en hechos y datos, logre resultados demostrables y sostenibles centrados en los usuarios, sus
familias y la comunidad, y contribuya el aprendizaje organizacional.

En este manual encontrara la descripcién 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.

8.2 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 (ver figura 3).

1. Planeacion del
mejoramiento

5. Estandarizacion o /\
2. Implementacion

it apr_enf:ilzaje Y de la ruta operativa
mantenimiento de it oo

la mejora

2-A. Andlisis de los
hallazgos*

CICLO DE MEJORAMIENTO 2-B. Formulacién
de oportunidades
de mejora seguln
metodologia de
cada fuente

2-F. Cierre de
planes de
mejoramiento

4. Comunicacion de 3. Evaluacion del

resultados mejoramiento RUTA OPERATIVA

2-C. Priorizacion de
oportunidades de
mejora

2-E. Seguimiento a
las acciones

2-D. Planes de
mejora

Figura 3. Descripcion del modelo de mejoramiento institucional

El ciclo de mejoramiento describe los grandes pasos que desarrollara la institucién para avanzar en la
mejora de su gestion, el cual sigue los requisitos de los estdndares de mejoramiento continuo del manual
de acreditacion vigente (2). La ruta operativa sefiala los pasos especificos que se ejecutan para realizar
los planes de mejoramiento desde su origen hasta su cierre. El asterisco (*) en el paso 2-A de la ruta
operativa es para indicar que dependiendo del tipo de hallazgo, se realizara una variacion a la ruta y se
aplicara el Procedimiento Especial de Homologacion de Hallazgos, Oportunidades y Acciones de Mejora,
como se describe mas adelante.

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 siguientes numerales se hara una
descripcion de los pasos del ciclo y de la ruta.
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8.3 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 — SOGCS, 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 que el articulo 2.5.1.4.1 sefala que “Los
programas de auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de los estandares de acreditacion
y superiores a los que se determinan como bésicos 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 realizacién 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
parémetros previamente establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.”, obligaciones
que quedan cumplidas con la aplicacién de la metodologia de autoevaluacion y mejoramiento recomendada
por el Ministerio de Salud y Proteccién 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).

9 IMPLEMENTACION DEL MODELO DE MEJORAMIENTO
9.1 Paso 1- Planeacion del mejoramiento

9.1.1 Definicién 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. cédigo: MCC1) del Manual de Acreditacion
vigente (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 impacto visible sobre el usuario y su familia, sobre la
organizacioén y sobre las demas 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
proposito de esto es orientar a todos los miembros de la organizacion sobre el énfasis que deben tener las
acciones de mejoramiento en ese periodo de tiempo.

9.1.2 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, su periodicidad 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 areas distintas. 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, pero no la temporalidad de su ejecucion (por ejemplo,
PQRS, andlisis de eventos graves de areas como tecno o farmaco-vigilancia, etc.), se tendra establecido
en los procesos respectivos las acciones a desarrollar una vez se tenga noticia de la existencia del hecho
(por ejemplo, cdmo atender una auditoria externa y responder a los hallazgos, o el procedimiento para
analizar un incidente de trabajo y establecer las acciones a desarrollar).

La Oficina de Direccionamiento Estratégico sera la encargada de verificar que al inicio de cada afo, todos
los responsables de cada fuente de mejoramiento planifiquen las labores que desarrollaran.

9.1.3 Planificacién de la evaluacion 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 la inversion en 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 multiples fuentes de mejoramiento, como se sefiald en la tabla 1, debe realizarse
una seleccién y consolidacion de 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 a inicio de cada afo y revisarse
anualmente. Esta actividad debe ser liderada por la Oficina de Direccionamiento Estratégico

9.1.4 Cémo comunicar los resultados del mejoramiento

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

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 se ha 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 Direccionamiento Estratégico.

9.1.5 Coémo se estandarizara el aprendizaje y se mantendran las mejoras alcanzadas

Para estandarizar el aprendizaje es importante ser consciente de qué se logré y solo conociendo la justa
medida del logro se puede definir cdmo 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 Elandlisis 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, que surge de las ideas o
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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.

9.2 Paso 2 - Implementacidn 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 (12), y a partir de métodos de determinacion
de los problemas de calidad y priorizacion diferentes, terminan en la formulaciéon de un plan de
mejoramiento que debe ser implementado, al que se debe hacer un seguimiento adecuado, y por ultimo un
cierre donde se determina su grado de cumplimiento.

Como se menciond anteriormente, como el modelo de mejoramiento es integral, las diferencias en los
métodos se respetan, y se aprovechan para el propdsito ultimo 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 gestién 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, y finaliza en el 2-F. Cierre de
planes de mejoramiento (ver figura 4). A continuacion, se describira cada uno de ellos:

2-A. Andlisis de los
hallazgos*

2-B. Formulacién
de oportunidades
de mejora segun

2-F. Cierre de
planes de
mejoramiento

metodologia de
cada fuente

2-C. Priorizacién de

2-E. Seguimiento a oportunidades de

las acciones

mejora

2-D. Planes de
mejora

Figura 4. Ruta operativa

9.2.1 Paso 2-A. Anilisis de los hallazgos

El analisis de los hallazgos se refiere al ejercicio de tomar los datos obtenidos en un ejercicio de evaluacién
—ya sea hecho por una persona o un grupo a través de autoevaluacion o auditoria interna o externa— y
encontrar en ellos aspectos que no estan acordes con lo esperado o estandolo son susceptibles de mejorar.
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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 aplicaciéon 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 institucién), si es
reconocido (ya ha sido identificado al interior de la institucién, 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”.

Los hallazgos de fuentes primarias, por la integralidad de la evaluacion, por las metodologias aplicadas
que incluyen grupos representativos o equipos de auditoria con mayor competencia, no requieren de
acciones adicionales y pasan directamente a la formulacién de oportunidades de mejora. Por el contrario,
los de fuentes secundarias deben pasar por el procedimiento que se describe en el siguiente numeral.

9.2.2 Procedimiento especial de homologacion de hallazgos, oportunidades y acciones de mejora

Los hallazgos de fuentes secundarias por lo general se refieren a aspectos mas puntuales o especificos
de la gestion institucional, asi que es posible que ya haya sido identificado en evaluaciones previas, e
incluso ya existan oportunidades y acciones de mejora en curso para responder al hallazgo, lo que haria
innecesario volver a hacerlo.

Para verificar esto, se aplicara el algoritmo descrito en la figura 5, que consta de las siguientes tareas:

a. Realizar el andlisis de causa del hallazgo. Esta tarea se puede realizar usando las herramientas
que desde mejoramiento continuo se proponen donde para la Subred Sur, se promueve el uso de
la herramienta de los 5 Porqué en el formato MI-SIG.ACR-FT-13, asi como los métodos propios
usados en algunos programas como Seguridad del Paciente o Gestién de Riesgos. Si encuentra
que las causas son sistematicas, es decir, son comunes a otros hallazgos y son frecuentes se
continuard con la tarea C. En caso contrario, se asumird que el hallazgo es ocasional,
probablemente producto de una falla aislada y se procedera a la tarea B del procedimiento especial.

b. Formular una correccién o acciéon de mejora inmediata. Esta pretende solucionar el hallazgo
rapidamente para evitar que una situacion aislada genere insatisfaccién o la pérdida de una
oportunidad, o se convierta en el futuro en un problema sistematico. Por eso su alcance es limitado
y su tiempo de ejecucion no debe superar un mes.

Un ejemplo de una situacion que amerita esto es cuando se encuentra durante una auditoria que
a un paciente no le cumplieron una cita, y la causa es que el dia en que se asigné hubo una caida
momentanea y aislada del fluido eléctrico, y por eso no quedo registrada en el software. La accién
de mejora inmediata es asignarle la cita a la persona en un plazo corto, y pedirle disculpa por la
incomodidad.

La correccion o accion de mejora inmediata se registrara en el formato DI-DE-FT-15
CONSOLIDADO DE ACCIONES DE MEJORA INMEDIATAS INSTITUCIONAL o en el médulo
respectivo del aplicativo institucional.

c. Revisar si hay oportunidades de mejora y acciones en curso que den solucién al hallazgo y
sus causas. Si en la tarea A se definié que el hallazgo tiene causas sistematicas, se debe revisar
en el aplicativo institucional donde se registran los planes de mejora o en las diferentes bases de
datos, 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
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su ejecucion o en los informes de seguimiento del plan de mejora, como va su ejecucion y si
necesitan algun ajuste; si es asi se hace, si no se da continuidad al plan.

En los dos casos senalado, se debe proceder a homologar el hallazgo, esto es, a informar que el
hallazgo no requiere de oportunidades de mejora nuevas por haber en curso una 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 decisién tomada en el moédulo respectivo del aplicativo institucional o en el formato
PLANES DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL.

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-B de la Ruta Operativa.

Hallazgo de fuentes
secundarias

l

Andlisis de causas

2-A. Andlisis de

los hallazgos*

élas causas
son
sistematicas?

NO Sl

¢Hay
oportunidad
y acciones de
mejora en
curso?

Formular nueva
oportunidad y =
acciones de mejora

<

éla

oportunidad

o las acciones
necesitan

Ajustar, homologar y
continuar las acciones
de mejora

Correccién o accién de
mejora inmediata

Homologar y seguir
con acciones vigentes

2-E.
Seguimiento a

las acciones

ajustes?

. Seguimiento de las
Cierre » )
acciones

Figura 5. Algoritmo para homologacién de hallazgos, oportunidades y acciones de mejora

9.23

Paso 2-B. Formulacion 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.

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.

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

¢ Quién?: Mencionar la poblacion o principales personas beneficiadas.
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o ¢;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:
e S - Especifica: Debe describir sin ningun tipo de ambigtiedad lo que se va a hacer.

e M - Medible: Debe sefialar la magnitud de lo que se va a hacer (la meta) para hacer tangible la
manera de medir el progreso.

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 los parametros institucionales.

Las oportunidades de mejora se pueden formular siguiendo el ciclo PHVA, 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 evaluacion o resultados es
imposible 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

HALLAZGO OPORTUNIDAD DE MEJORA
La institucién no cuenta con una Formular en el primer semestre del 2022 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 Disefar en enero de 2022 el plan de comunicaciones para toda la
comunicaciones. institucion.

La instituciéon no ha implementado el plan de | Ejecutar a partir de febrero de 2022 el 100% de las actividades del
comunicaciones elaborado. 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 institucion no ha hecho seguimiento, ni ha cumplimiento del 95%
evaluado el plan de comunicaciones
elaborado. Medir en cada semestre los indicadores del plan de
comunicaciones y analizar los resultados, con una meta esperada
de 95%

9.2.4 Paso 2-C. Priorizacion de oportunidades de mejora

Las oportunidades de mejora seran priorizadas teniendo en cuenta las diferentes metodologias aceptadas
por la institucion.
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Tabla 3. Formas de priorizar las oportunidades de mejoramiento

HERRAMIENTA O ESTRATEGIA FORMA DE

DE GESTION PRIORIZAR SRR
Sistema Unico de Acreditacion Matriz de priorizacién Riesgo, costo, volumen
Gestion de riesgos institucionales, SST AMFE Posibilidad de ocurrencia, impacto,

efectividad de los controles existentes

Diagrama causa-efecto o

. Las causas mas frecuentes
espina de pescado

Seguridad del paciente

Las oportunidades de mejora se priorizaran sin discusion o aplicacion de herramientas en los siguientes
casos:

¢ Cuando sea una exigencia de un organismo de vigilancia y control del Estado.
e Ante situaciones graves que afecten la seguridad de los pacientes o los colaboradores.

e Por exigencia de un juez o autoridad judicial dentro de un proceso legal o por sentencia.

9.2.5 Paso 2-D. 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 formulado en la instituciéon a partir de una fuente de mejoramiento primaria debe tener un
plazo maximo de ejecucion de un afo; si es derivado de una fuente secundaria, debe procurar que el plazo
sea el mas corto posible y ojala dentro de la vigencia. En todo caso su plazo maximo también sera de un
afo. Los planes se registraran en el formato MI-SIG-PAM-FT-01 PLAN DE MEJORA INSTITUCIONAL.

A partir de la identificacién de las oportunidades de mejora, se formula el plan, mediante el formato MI-SIG-
PAM-FT-01 PLAN DE MEJORA INSTITUCIONAL, el cual describe los siguientes campos:

FUENTE: Acorde a lo especificado en la tabla1l del presente manual para indicar la fuente donde se
ocasiona el hallazgo

FECHA DE INICIAL Y FINAL DEL PLAN: Plazo de ejecucion para el plan de mejora formulado.

HALLAZGO: Se extracta del informe de auditoria (interna o externa) o acta de visita recibida o analisis
efectuado en la verificacion.

ESTANDAR: Acorde al manual 3.1 de la resolucion 5095 del 2018.

OPORTUNIDAD DE MEJORA: Hace referencia al proposito 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 la oportunidad de mejoramiento
planteada, para subsanar el hallazgo reportado.

CAUSA: Se realiza su identificacion mediante la metodologia de los 5 Porqué, la cual se basa en la iteracion
de preguntas y su objetivo es encontrar la causa raiz de un problema, consiste en examinar cualquier
problema y realizar la pregunta: “; Por qué?”, al menos cinco veces.
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BARRERA DE MEJORAMIENTO: Se identifican las barreras de mejoramiento como factores
organizacionales que debo tener en cuenta para no entorpecer el cumplimiento de las acciones de
mejoramiento, y asi prever y controlar factores para que mi plan sea exitoso.

PRIORIZACION: Se realiza por variables de alto riesgo, alto volumen y alto costo
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.

Al elaborar el plan de mejora se deben seguir los siguientes parametros:
e Cada oportunidad debe tener al menos una accién de mejora.

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

e Cada accion de mejora debe describir una sola tarea a realizar.

e Al escribir el(los) responsable(s) de la acciéon se debe procurar que sean los estrictamente
encargados, con su nombre y cargo. Se debe evitar colocar el nombre de dependencias sin
especificar quien responde por la accion.

¢ No se deben dejar fechas abiertas o con textos como “permanente” o “continua”. También se debe
evitar la asignacion de fechas que abarquen toda la vigencia a todas las acciones, como del 1 de
enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

9.2.6

Formular las acciones es tan importante como hacer su seguimiento, pues la manera en que garantiza que
el plan se ejecute adecuadamente, para 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 de las acciones de mejoramiento.

Paso 2-E. Seguimiento a las acciones

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), como se mostré en la figura No. 2. El seguimiento se
realizar4 como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 4. Niveles de seguimiento de los planes de mejora y responsables

MECANISMO METODO PROPOSITO FRECUENCIA RESPONSABLES
Revisar el grado de L|Qergs de proceso, Equipos
. e primarios con el apoyo de los
ejecucion de las .
Mesas de . ) emprendedores, equipos de
trabajo acciones de mejora, autoevaluacion, equipo de
AUTOCONTROL o las dificultades Mensual . ; SN
comités mejoramiento sistémico
s presentadas y la L .
institucionales, institucional (sélo para los
manera de . . .
solucionarlas estandares de mejoramiento
del SUA), otros responsables
AUDITORIA Revisién de la Verificar que los . Of|9|na de Control Ip’terno y
. planes de Trimestral Direccion de Gestion del
INTERNA - A completitud de h . .
mejoramiento se Riesgo en Salud (solo para los
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CALIDAD Y LA GESTION INSTITUCIONAL

MECANISMO METODO PROPOSITO FRECUENCIA RESPONSABLES
los planes de formulen y ejecuten planes de mejoramiento de los
mejora acorde con lo eventos de interés en salud
dispuesto en este publica)
manual y demas
documentos

complementarios
Determinar si lo
ejecutado esta
acorde con lo
planeado, y si existen

Revisién de soportes que lo Oficina de Di . ient
‘ acciones de respalden. Sien el Icina de ireccionamiento
AUDITORIA meiora lan se inélu eron Trimestral Estratégico con el apoyo de la
INTERNA - B mejora y pa ver Oficina de Calidad
evidencias de indicadores, revisar
Su ejecucion. su comportamiento

Esto para todos los
planes ejecutados y
cargados en el
aplicativo institucional

Durante el seguimiento por AUTOCONTROL, se revisara cada una de las acciones y en el aplicativo
institucional se registraran: los avances y dificultades presentadas, el estado de cada accién y las medidas
para lograr que la accion se complete. El estado podra calificarse con las opciones que se muestran a
continuacion, aplicando los criterios definidos en cada caso:

Tabla 5. Posibles estados de las acciones de mejora

ESTADO CRITERIOS

e Cuando la accion se completa a cabalidad, sin importar si se hizo dentro del tiempo
planeado o previamente estaba atrasada.

CUMPLIDA NOTA: Las acciones cumplidas que deben mantenerse en el tiempo puede ser revisadas

posteriormente por la AUDITORIA INTERNA — B; si verifica que no se han seguido ejecutando

puede volver a abrirla y asignarle el estado EN PROCESO o ATRASADA, segun la situacion.

e Cuando la accion se esta desarrollando dentro de las fechas planificadas, o
EN PROCESO e Cuando sin haber llegado la fecha de inicio los responsables decidieron comenzar su
ejecucion.

e Cuando llegada la fecha de inicio, la acciéon no se ha comenzado a ejecutar, o
e Cuando llegada la fecha de finalizacion, la acciéon no se ha completado.

NO INICIADA e Cuando la fecha para comenzar la acciéon no ha ocurrido.

e Cuando se cumple alguno de los criterios que se describen en el siguiente numeral, que

e imposibilitan el desarrollo de la accion.

Cuando se realice el seguimiento por AUDITORIA INTERNA — A, si se requieren ajustes deben ser
informados a la Oficina de Calidad para que aplique el Procedimiento especial para solicitar cambios en
los planes de mejoramiento, que se describe en el siguiente numeral.

El seguimiento por AUDITORIA INTERNA — B, es el unico que puede modificar el estado de las acciones
de mejora, si considera que los soportes mostrados no respaldan la calificacion dada en el autocontrol.

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, gréficas, 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 versiéon de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacion y estara disponible 2021-06-29
MI-SIG-CDO-FT-06 V1 Pagina 24 de 29



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

“ééé;;j@fﬁ“&‘é_“ MODELO DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA

CALIDAD Y LA GESTION INSTITUCIONAL MI-SIC-ACR-MA-01 V9

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 del Procedimiento especial para solicitar cambios en los planes de mejoramiento, que se describe en
el siguiente numeral. Dichas decisiones deben ser comunicadas a la Oficina de Calidad y Direccionamiento
Estratégico en los quince (15) dias siguientes al recibo del informe, dependencias que junto con otras que
puedan tener incidencia en la situacion, podran asesorarlos en el proceso.

De todas las actividades de este paso, los responsables de cada mecanismo de seguimiento deben dejar
registros (actas o informes).

9.2.7 Procedimiento especial 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
responsable eleve una solicitud formal a la Oficina de Calidad y/o Direccionamiento Estratégico segun el
origen del plan, quien evaluara la pertinencia de la solicitud. No se pueden modificar las oportunidades de
mejora.

Los criterios que deben aplicarse para modificar alguna accidon de mejora son los siguientes:

a. Para modificacién de fechas: Que se haya presentado una situacion fortuita e imprevisible, que
impidi6é 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 accién 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 modificaciéon de la acciéon: Que la acciéon haya quedado mal planteada; que no sea
coherente con la oportunidad de mejora o hallazgo; 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 pertinencia por cambios en la ley.

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

9.2.8 Paso 2-F. 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 segunda linea de defensa procede a revisar tres aspectos: a) un balance general y concreto
de cdmo evolucion el plan, con base en la informacion recopilada en las actas o informes parciales, b) el
calculo del indicador de gestidn 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.

El indicador de gestion del plan mide qué acciones de mejora quedaron cumplidas o atrasadas, y se calcula
con la siguiente férmula:
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# de acciones (cumplidas 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 proceso” 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:

e Rojo: 0%-69% - Insatisfactorio

e Verde: 90%-100% - Satisfactorio

El cierre oficial del plan de mejoramiento lo hace la tercera linea de defensa, segun lo sefialado en las
definiciones, con base en los insumos que le provee la segunda linea de defensa. Este cierre se hace
mediante acta donde, en conjunto con los responsables del plan y representantes de la segunda linea, se
establece que tan efectivo fue el plan y que barreras de mejoramiento hubo. Esta acta servira de insumo
para la evaluacion del mejoramiento.

9.3 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.
Cédigo: (DIR 4), estandar 83. Cédigo: (DIRS), y estandar 95. Cdodigo: (GER. 7).

o 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.

El procedimiento para consolidar los datos anteriores es el definido por la Oficina de Direccionamiento
Estratégico quien establecera las fechas 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.

9.4 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.

Un ejemplo de una matriz donde se describe esto se muestra en la siguiente tabla:
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Tabla 6. Matriz de comunicacion para el resultado del mejoramiento

INFORMACION A MEDIOS / A QUIEN SE RESPONSA | FRECUEN
COMPONENTE | ™ ¢oMUNICAR CANALES DIRIGE BLES CIA RAERIEY
Mensajes del
gerente y
respuestas Ventana Oficina de Registros en la
semanales a las emergente en los | Colaboradores | Comunicaci Semanal plataforma
inquietudes de sus computadores ones informatica
Comunicacion colaboradores.
de resutados Piezas Planilla de medios
. del . Avances en la audiovisuales, Oficina de electrénicos
mejoramiento gestion de mensajes masivos | Colaboradores | Comunicaci Mensual ) ;
institucional : Planilla de piezas
riesgos. a correos ones -
L2 audiovisuales
institucionales.
Mejoras, ajustes y Oficinas de Planilla de uso de
Fondos de )
resultados del Calidad y carteleras
Pantalla, Colaboradores s Mensual : .
proceso de comunicacio Planilla de piezas
s carteleras, folletos L
acreditacion. nes audiovisuales

9.5

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 Direccionamiento Estratégico, 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 decidir cémo 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 estandar 76. Coddigo: (DIR1) del Manual de
Acreditacion—, en caso de que en el analisis conjunto con otros elementos se considere necesario.

Paso 5 — Estandarizacion del aprendizaje y mantenimiento de la mejora

El procedimiento para este ultimo paso también es el definido por la Oficina de Direccionamiento
Estratégico.

10 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).

No obstante, todas las oportunidades y acciones de mejora requieren para su ejecucion recursos de
diferentes tipos, que deben ser evaluados y garantizados por la alta gerencia de la institucion, acorde con
la disponibilidad y priorizacién que haga de los mismos.

11 CONTROL DE CAMBIOS

FECHA VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO
2017-07-27 1 grgaézlon del documento para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
2017-11-30 2 Se modifican todos los numerales del documento.
2018-06-01 3 Se cambia el cédigo, Se modifican todos los numerales del documento.
Se ajusta el manual agregando la mejora continda integrando MIPG, y se
2019-09-10 4 : . L
ajustan los niveles de acreditacion.
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DESCRIPCION DEL CAMBIO

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).

Se actualiza la Estructura de los equipos de mejoramiento con enfoque en
Acreditacion y se incluyen los tips para formular acciones de mejoramiento.

Se actualiza plataforma de la subred sur E.S.E, su glosario, distribucion 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.

FECHA VERSION
2020-06-17 5
2020-09-16 6
2020-12-22 7
2021-04-18 8
2021-06-29 9

Se ajustan componentes del mejoramiento continuo, se amplia explicacion 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.

ELABORADO POR

REVISADO POR CONVALIDADO APROBADO

Nombre: Ivan Javier
Angarita Galvez / Luz
Brigitte Marin

Nombre: Gloria Libia
Polania Aguilon

Nombre: Sandra
Patricia Alba Calderén

Nombre: Dayra lanova
Castellanos Londofio

Cargo: Profesional
Especializado Oficina de
Calidad / Profesional
Administrativo — Oficina de
Calidad

Cargo: Referente
Control Documental -
Calidad

Cargo: Jefe Oficina de
Desarrollo
Institucional

Cargo: Jefe Oficina de
Calidad

Fecha: 2021-06-10

Fecha: 2021-06-25 Fecha: 2021-06-29 Fecha: 2021-06-29
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