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1. INTRODUCCION 

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de Ia Calidad (PAMEC) de la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur, surge de la recopilaciOn de las oportunidades de mejora 
derivadas de las auditorias internas, externas y con base en los resultados de la autoevaluacion 
institucional en el marco de la Resolucion 123 de 2012, Ia cual define los estandares del Sistema 
Unico de Acreditaci6n y en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 1011 del 3 de abril de 
2006, el cual establece la obligatoriedad de la implementaciOn de procesos de auditoria para las 
Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud y las EAPB, por lo cual se mediante la ejecuciOn de programas de auditoria 
para el mejoramiento de la calidad. 

Con base en lo anterior y teniendo como principal interes, Ia gestiOn integral del riesgo durante la 
atenciOn, el mejoramiento de los indicadores definidos como trazadores en Ia InstituciOn y la 
satisfacciOn del usuario, su familia, los colaboradores y partes interesadas, el documento PAMEC 
de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur, sirve como insumo para el desarrollo de las 
actividades de seguimiento y evaluacion de la calidad en la prestaciOn de los servicios, 
favoreciendo la dinamica de los procesos definidos como prioritarios, ademas de la implementaciOn 
de buenas practicas de seguridad del paciente, estandarizacion de procesos y el cierre de ciclos de 
mejora de los mismos. 

Posterior a la fusi6n de las instituciones que conforman Ia Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur E.S.E., se genera el mapa de procesos institucional, se identificaron los subprocesos 
prioritarios a mejorar con el fin de minimizar las brechas entre la calidad observada y la esperada, 
mediante el cierre de ciclos de mejora, para lograr la satisfacciOn de necesidades y expectativas de 
los usuarios, los colaboradores, la comunidad y partes interesadas, con el apoyo de la Alta 
DirecciOn y teniendo como premisa los valores y principios institucionales. 

Durante el alio de transici6n que se dio mediante el acuerdo 641 de 2016, el cual permitiO la 
reorganizaci6n del sector salud en el Distrito Capital, se defini6 de manera participativa con los 
colaboradores, la plataforma estrategica, asi como los principios y valores de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur. Despues de multiples mesas de trabajo, se obtuvo el mapa de procesos 
(ver Grafico 1), este organiza su estructura basado en el concepto y la practica de la GestiOn 
Integral del Riesgo estableciendo como Macroprocesos: Proceso de Gerencia del Riesgo desde el 
nivel estrategico, Proceso de Apoyo a la GestiOn del Riesgo como soporte para el logro del 
direccionamiento y GestiOn integral de riesgo desde la prestaci6n de servicios de salud, el cual se 
modifica una vez se cuenta con definici6n de estructura por parte de nivel central. 

El mapa propuesto, ademas de estar en linea con el planteamiento de Secretaria Distrital de Salud, 
y las demos Subredes, busca plasmar las particularidades de nuestra forma de hacer las cosas, 
partiendo de un enfoque centrado en el usuario y en la gestion de riesgos en salud, ademas de 
alinearse a la implementacion del Modelo Integral de Salud propuesto. 

Es asi como se cuenta con 4 Macro procesos cuyos nombres buscan evidenciar el compromiso 
frente a la gestion de riesgo en salud. 
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El Macro proceso estrategico se denomina DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA DEL RIESGO EN 
SALUD, esto con el fin de contar con politicas y lineamientos estructurados a partir de la 
identificaciOn y gestion del riesgo, el apoyo para lograr la misi6n institucional se denomina APOYO 
PARA LA GESTION DEL RIESGO EN SALUD, visualizando la importancia de estos procesos en el 
logro de los objetivos institucionales y en la gestiOn del riesgo, el macro proceso de evaluacion que 
incluye Ia gesti6n publica y el autocontrol tambien se alinea a Ia mirada de gestiOn de riesgo y se 
nombra CONTROL Y EVALUACION DE LA GESTION DEL RIESGO EN SALUD. 

Asi mismo la cadena misional que es la encargada de lograr mitigar los riesgos identificados a 
traves de una prestaciOn de servicios integral, inicialmente se denomin6: GESTION INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD, sin embargo en Ia propuesta expuesta, este se convierte en una 
direcciOn que hace parte de los procesos asistenciales, motivo por el cual se renombra ATENCION 
INTEGRAL EN SALUD. 

La mirada para la denominaciOn de procesos misionales parte de mirar al ser humano como un 
todo, el cual dependiendo el curso de vida en que se encuentre tanto individual como familiar, 
cuenta con necesidades en salud, las cuales deben ser suplidas con los servicios ofertados por la 
subred, sin que se perciba el fraccionamiento de acciones. Esta propuesta se estructura basada en 
el ciclo de atenci6n establecido en los estandares superiores de calidad, con la premisa de "hacer 
las cosas bien desde el principio", disminuyendo los reprocesos y facilitando la estandarizaci6n de 
acciones. Otro aspecto importante a tener en cuenta es que el mapa de procesos no modifica el 
organigrama funcional, lo complementa. Esto significa que las funciones por dependencia 
continuan segOn ejercicio trabajado en conjunto con Secretaria de Salud y la otras Subredes. 

El primer proceso denominado "Diagnostico de necesidades, expectativas e identificaciOn de 
riesgos en salud", tiene como objetivo disponer de un diagnOstico situacional actualizado de 
manera peri6dica (Condiciones de salud, condiciones ambientales, condiciones sociales, 
identificaciOn de riesgos entre otras) que permita establecer la linea de base para la planeaciOn de 
la prestacion de los servicios, el segundo proceso denominado "PlaneaciOn del cuidado en salud" 
pretende definir las acciones en salud en el marco del modelo de prestaciOn de servicios, dando n 
respuesta a las necesidades, expectativas y riesgos identificados en el territorio. 

El tercer proceso define las acciones en salud que pueden ser respuesta a las necesidades y 
riesgos identificados, este se denomina "EjecuciOn de Alternativas para el Cuidado de la Salud" e 
integra toda la respuesta, las actividades formuladas en la caracterizaci6n de este proceso 
pretenden ser trasversales para los servicios de salud, ya que estan alineadas a Ia ruta critics de 
atencion propuesta por ICONTEC, sin embargo este proceso cuenta con un ejercicio de 
caracterizacion de subproceso por la magnitud del mismo en estos subprocesos se detalla lo 
relacionado a cada servicio en salud y las actividades especificas. 

Cierra el ciclo el proceso denominado "Evaluacion y Control de la GestiOn del Riesgo" que como su 
nombre lo indica se articula con Gestion de InformaciOn para a traves del analisis de indicadores 
mostrar el impacto de las acciones desarrolladas por la Subred. 
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2. OBJETIVO 

Implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad en Ia prestacion de 
servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur, a traves de instrumentos de mediciOn, 
seguimiento y evaluacion a los procesos identificados como prioritarios con base en los estandares 
del Sistema Onico de Acreditacion, teniendo como premisa Ia gestion integral del riesgo durante la 
atenci6n, para lograr la satisfacci6n del paciente, su familia, los colaboradores y las partes 
interesadas. 
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3. ALCANCE 

El Programa de Auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad comienza desde la 
planeacion de Ia evaluaciOn (auditorias), hasta el seguimiento a Ia implementacion de las acciones 
de mejora, segun pertinencia por resultados de la evaluaciOn. 

4. DEFINICIONES 

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION 
EN SALUD PAMEC: Es la forma a traves de la cual la institucion implementara el componente el 
&sterna de Garantia de la calidad segun lo establecido en el Decreto 1011 de 2006. 

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO: Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluaciOn 
y mejoramiento de Ia calidad observada, respecto de la calidad esperada de la atenciOn de salud. 

PLAN DE AUDITORIA: Es la elaboracion de un plan de accion detallado capaz de bloquear las 
causas y de solucionar el efecto no deseado o el problema. creando ademas unos indicadores 
para evaluar posteriormente los resultados de su aplicacion. Este contiene: actividades a 
desarrollar, metodologia. responsables, tiempos de ejecucion, recursos e indicadores. 

PLAN DE MEJORAMIENTO: es el resultado de un conjunto de procedimientos. acciones y metas 
disenadas y orientadas de manera planeada, organizada y sistematica desde las instituciones 

ACCIONES PREVENTIVAS: Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de 
auditoria sobre los proceso prioritarios definidos por la entidad. que deben realizar las personas y 
la organizacion. en forma previa a la atenci6n de los usuarios para garantizar la calidad de la 
misma. 

ACCIONES CORRECTIVAS: Es aquella que se Ileva a cabo para eliminar la causa de un 
problema. Las correcciones atacan los problemas, las acciones correctivas sus causas. 

ACCIONES COYUNTURALES: Conjunto de procedimientos. actividades y/o mecanismos de 
auditoria que deben realizar las personas y la organizaci6n para alertar. informar y analizar la 
ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de atencibn de salud y facilitar la aplicaciOn 
de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados y la prevencion 
de su recurrencia 

ACCIONES DE SEGUIMIENTO: Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de 
auditoria que deben realizar las personas y la organizacian a la prestacion de sus servicios de 
salud, sobre los procesos definidos como prioritarios. para garantizar su calidad. 

AUTOEVALUACION: Es el diagnostico basic° para identificar problemas o fallas de calidad que 
afectan la organizacion, o de los aspectos que, en fund& del concepto de monitoreo de is calidad. 
tienen determinante importancia para la organizaciOn y son susceptibles de mejorar. 

RIESGO: Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucion y/o los clientes internos si no se 
Ileva a cabo el mejoramiento. 

COSTO: Posible impacto econ6mico de no realizar el mejoramiento. 
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VOLUMEN: Alcance del mejoramiento/cobertura. 

SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR: Es la generacion de un listado de procesos que son 
factibles de intervenir por parte de la organization A partir de la identification de las oportunidades 
de mejoramiento (encontradas en la autoevaluaciOn) se debe establecer. a que procesos 
pertenecer Es importante tener en cuenta que los procesos objeto de mejora en el PAMEC esten 
relacionados con el proceso de atencion. centrados en el usuario 

PRIORIZACION DE PROCESOS: Es la aplicacion de una herramienta y/o metodologia para 
ordenar los procesos a mejorar segun la relevancia e impacto que generan en la calidad de la 
atencion de la institution- 

CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD. 
Se entiencie como la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de 
manera accesible y equitativa. a traves de un nivel profesional optima. teniendo en cuenta el 
balance entre beneficios, riesgos y costos. con el proposito de lograr la adhesion y satisfaction de 
dichos usuarios. 

CALIDAD ESPERADA: Es la determination del nivel de calidad esperado a lograr por cada uno de 
los procesos priorizados, define el estandar o meta a alcanzar en los procesos de atencion 
(normas tecnicas. guias. sistema Unica de acreditaci6n, necesidades y expectativas de los 
usuarios) a los instrumentos (indicadores) 6 el resultado (metes) de los mismos. 

CALIDAD OBSERVADA: Es aquel nivel de calidad identificado en los procesos de evaluation de 
la Institution y que sirve como base para la implementation del plan de auditoria. 

5. NORMATIVIDAD APLICABLE 

Norma Arlo Descri pc ion Emitida por 
Constitution 
Politica 	de 
Colombia 

1991 Articulos 209 y 269 Ministerio 	de 
Salud 	y 
ProtecciOn Social 
(MSPS) 

Ley 100 1993 Por la cual se crea el Sistema de seguridad 
Social 	Integral 	y 	se 	adoptan 	otras 
disposiciones — Articulos 227 y 232 

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

Decreto 1011 2006 Por 	el 	cual 	se 	establece 	el 	Sistema 
Obligatorio de Garantia de Calidad de la 
AtenciOn de Salud 

MSPS 

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

MSPS 
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Resolucion 123 2012 Sistema 	unico 	Acreditacion 	(manual 	de 
estandares) 

MSPS 

Resolucion 2003 2014 Sistema Unico de Habilitacion MSPS 

Decreto 903 2014 Sistema Unico de Acreditaci6n MSPS 

Resolucion 2082 2014 Por el cual se dictan disposiciones para la 
operatividad 	del 	Sistema 	Unico 	de 
Acreditacion 

MSPS 

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

MSPS 

Circular 012 2016 Modificaciones al reporte de informacion 
ante 	la 	Supersalud, 	incluye 	reporte 	al 
PAMEC 

Superintendencia 
Nacional 	de 
Salud 

Resolucion 429 2016 Por medio de la cual se adopta la Politica 
de Atencion Integral en Salud 

MSPS 

6. RESPONSABLES 

El °ropes() de Mejoramiento Institucional sera el responsible de liderar el programa 

7. DESCRIPCION DEL PROGRAMA 

En el documento Pautas de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atenci6n en Salud 
de 2007 formulado por el Ministerio de la Proteccion Social se plantea la ruta critica del programa 
de mejoramiento continuo en las instituciones de salud, en el cual se evidencian nueve (9) pasos 
para lograr el incremento de la calidad en las instituciones. A partir de esta ruta se organiza el 
Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur E.S.E. contemplando las diversas fuentes de informaci6n o herramientas de 
auditoria. 

Grafico 2. 
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AUTOEVALUACION: 

Se realizara segun el cronograma que se genere para cada vigencia, con el apoyo de equipos 
primarios de mejoramiento. Previamente seran capacitados previamente, con el fin de optimizar el 
recurso humano disponible, para esta actividad. Los grupos de trabajo serail conformados de 
acuerdo con la pertinencia del estandar y seran interdisciplinarios. Los estandares a evaluar seran 
los establecidos en el Manual de Acreditaci6n: 

Asistenciales 

Direccionamiento y gerencia 

Talento Humano 

Ambiente Fisico 

Gestion de la Tecnologia 

Gerencia de la Informacion 

Mejoramiento 

SELECCION Y PRIORIZACION DE PROCESOS A MEJORAR. 

Para priorizar los procesos con oportunidades de mejora que sean vitales para la prestaci6n de un 
servicio de calidad, se identificaran las fuentes de mejora cuyo comportamiento presente 
desviaciones en sus resultados y se realizara la autoevaluacion de los estandares del SUA, segun 
la metodologia establecida por el Ministerio de Salud, Por otra parte, se correlacionaran los 
requisitos de la Resolucion 743 de 2013 con los Estandares de acreditaci6n. 

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA: 
La calidad esperada para La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur, sera la definida en cada 
uno de los estandares del Sistema Unico de Acreditacion y la misma se ira mejorando 
De acuerdo con los resultados de la Autoevaluacian, se generan los planes de mejora que van 
encaminados a obtener una calidad superior en los diferentes procesos que se prioricen y se hara 
un control mediante semaforo, del cumplimiento de las acciones, de acuerdo con el seguimiento 
que se haga. 

DEFINICION DE LA CALIDAD OBSERVADA: 
La calidad que presente la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur, sera el resultado del 
proceso de autoevaluacion de los estandares del Sistema unico de Acreditaci6n, proceso en el 
cual se identificaran los procesos que presenten oportunidades de mejora, para priorizar los planes 
de accion que permitan el cierre de las brechas entre la calidad observada y la esperada. 

DEFINICION DE PLANES DE MEJORAMIENTO: 

SegOn la priorizacion de procesos a mejorar en la Subred Sur, se definen los planes de 
mejoramiento, para alcanzar la calidad esperada. Estos seran monitorizados por el lider del 
estandar y por parte del area de calidad. Su control se Ilevara en el aplicativo KAWAK 
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APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL 

Se espera que el aprendizaje organizacional se de con la participaci6n activa de los lideres de 
los procesos y la Alta direccion de la Subred, quienes seran fundamentales en la motivacion a 
los colaboradores y por ende, la mejora de los procesos. La retroalimentacion de las auditorias 
contribuira a des-aprender y re-aprender en el quehacer de cada proceso, Ilevando asi al cierre 
de ciclos de mejora y hacer de la calidad, parte de las actividades cotidianas. 

8. BIBLIOGRAFIA 

• Pautas de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atenci6n en salud. Imprenta 

Nacional de Colombia. Bogota D.C., 2007. Pag. 71 

• Ley 100 de 1993. Congreso de la Rept.iblica de Colombia. 

• Ministerio de Salud y Protecci6n Social, Resolucion 123 de 2012. 

9. ANEXOS 
Archivo PAMEC en formato Excel que contiene: Ruta Critica, Plan general de auditorias y 
priorizaci6n de procesos de Junio de 2017 (Res. 743 de 2013 y Secretaria Distrital de Salud). 

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO 

Nombre: MARIA CONSTANZA 

ESTUPINAN ZABALA 

Nombre: 	S 	DRA 	MILENA 
MEDINA MART NEZ 

Nombre: 

Cargo: Odontologa Cargo: Jefe Oficina Calidad Cargo: 

Fecha: Julio 2017 Fecha: Julio 2017 Fecha: Julio 2017 
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y texto como los procesos procedornientos carecterixamones documentos formates manuales gums graficas imagenes comunicados etc sin el previo y expreso consentlmiento per 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. 
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