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1. OBJETIVO:

Optimizar el desempenio institucional de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
enfocandose en alcanzar resultados efectivos, fomentar una cultura de calidad, promover el
aprendizaje organizacional y mantener estandares superiores de calidad a largo plazo. Esto se
lograra mediante la implementacion de estrategias y buenas practicas alineadas con las
necesidades y expectativas de los grupos de interés.

2. ALCANCE:

Aplica a todos los procesos y subprocesos institucionales y los 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 desempeno 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 (" y el
Sistema Unico de Acreditacion en Salud — SUA @), asi comolo:definido.en el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG @), 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, en el marco de estandares superiores de calidad, cuyo énfasis es la prestacion de
servicios de salud seguros, integrales, humanizados‘basados en una gestion publica transparente
y acordes a las necesidades de los usuarios y sus grupos de valor.

Este documento proporciona parametros para asegurar la calidad en el contexto del mejoramiento,
entendido como la constante blusqueda de niveles superiores de calidad y con un enfoque de vision
sistémica institucional.

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., alos procesos, subprocesos, productos, servicios, proyectos, planes o programas que
esta desarrolle, acorde a los sistemas de gestion nacionales o internacionales.

5. DEFINICIONES:

ACCION. CORRECTIVA: accién para eliminar la causa de una situacién de incumplimiento
detectada y evitar que vuelva a repetir

ACCION DE MEJORA: acciones permanentes, realizadas con el fin de aumentar la capacidad
para cumplirlos requisitos o estandares y asi optimizar el desempefio institucional.

ACCION PREVENTIVA: acciones tomadas por parte de la organizacién dirigidas a evitar un
problema o falla que se ha identificado como posibilidad de que surja o se presente.

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

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: capacidad de aprendizaje en las organizaciones sobre la
propia experiencia colectiva y su transformacion como fuente de ventaja competitiva a partir del
reconocimiento de que todas las practicas organizacionales son susceptibles de mejora y que se
puede aprender tanto de los fracasos como de los éxitos. El aprendizaje organizacional incluye el
andlisis interno y externo, la elaboracién o adopcion de estandares, la comparacién entre la calidad
observada y la esperada, el cierre continuo de brechas en la calidad y la gestién del conocimiento
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que contribuya a innovar permanentemente, agregar valor a las partes interesadas, rendir cuentas
de las actuaciones y realizar ciclos de mejoramiento continuo. .

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: es
el mecanismo sistemético y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada
respecto de la calidad esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios. (1)

AUTOEVALUACION: es una revisién completa y sistemética de las actividades y resultados de la
organizacién en relacion con su sistema de gestién de la calidad o modelo de excelencia (20,

BARRERA DE MEJORAMIENTO: factores o aspectos que impiden lograr el mejoramiento de los
procesos, programas, planes y demas acciones que desarrolla la institucion. Las barreras se
pueden definir por oportunidad de mejora, para un grupo de oportunidades de mejora o para todo
el plan de mejoramiento planteado”. (.

BUENAS PRACTICAS: son actuaciones, metodologias y/o herramientas puestas en marcha en
un ambito especifico, que han demostrado su capacidad para introducir transformaciones con
resultados positivos. Las buenas practicas se caracterizan por ser: sencillas:y. simples, pertinentes
y adecuadas, facilmente replicables, dar respuesta a una situacion que se.quiere mejorar, contar
con resultados medibles, orientar a la mejora de la eficiencia o efectividad, mantenidas y
sostenibles en el tiempo con efectos duraderos. 7).

CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: se entiende como la provisién 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
propasito de lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuario”. ().

CAUSA: se refiere a los factores, circunstancias o .condiciones que dan origen a un riesgo o un
hallazgo. 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).

CICLO PHVA:

Procedimiento légico y por etapas que permite el mejoramiento continuo a través de los siguientes
pasos:

Planificar: se debe planificar la forma de mejorar la seguridad y salud de los trabajadores,
encontrando qué cosas.se estdn haciendo incorrectamente o se pueden mejorar y
determinando ideas para solucionar esos problemas.

Hacer: implementacién'de las medidas planificadas.

Verificar: revisar que los procedimientos y acciones implementados estan consiguiendo los
resultados deseados.

Actuar: realizar acciones de mejora para obtener los mayores beneficios en la seguridad y
salud de los trabajadores. ("7

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 esperada y la calidad observada y promueve el
aprendizaje organizacional. Es la base para el inicio de un nuevo ciclo de mejoramiento. @

CORRECCION O ACCION DE MEJORA INMEDIATA: es una accién inmediata que elimine a
corto plazo una situacién de incumplimiento que se ha detectado.

EFECTIVIDAD: medida del impacto de la gestion tanto en el logro de los resultados planificados,
como en el manejo de los recursos utilizados y disponibles (°).
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EFICACIA: grado de cumplimiento con el que se realizan las actividades planificadas y se
alcanzan los resultados planificados (19

EFICIENCIA: relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados (1)

EQUIPO DE MEJORAMIENTO SISTEMICO: equipo conformado para responder sistémicamente
por el grupo de estandares de mejoramiento de la calidad MCC a nivel institucional, cuenta con
una conformacion que 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 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 organizacion.

EQUIPO DE AUTOEVALUACION: equipo conformado para responder por laimplementacién de
un grupo especifico de estandares de acreditacién. Se caracteriza por su-interdisciplinariedad y
complementariedad, promover el trabajo en equipo y establecer mecanismaos de comunicacion
efectiva.

EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO: 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; implementa y monitoriza el cumplimiento de las acciones que den
respuesta a las oportunidades de mejoramiento incluidas en‘elplan.de mejoramiento del grupo de
estandares de acreditacion correspondiente o de las deméas fuentes de mejoramiento con que
cuente la organizacién 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.

EQUIPOS DE SEDES: equipos conformados con el fin.de detectar y analizar brechas de calidad
por sede, implementar estrategias enfocadas en mejorar una problematica especifica, aportando
al cumplimiento de los objetivos institucionales.

FUENTE DE MEJORAMIENTO: fuentes de informacion de acciones desarrolladas por la Subred
0 por entes externos a la misma, que generan hallazgos u oportunidades de mejora, las cuales
pueden dar origen a planes de mejoramiento

GRADUALIDAD: uno de los principios de acreditacion relacionado con el nivel de exigencia del
cumplimiento de los estandares de los ' manuales del Sistema Unico de Acreditacion en Salud
aprobados, sera creciente en el tiempo, con el propésito de propender por el mejoramiento
continuo de la calidad de la atencién en salud @"-

GOBIERNO CLINICO: hace referencia a la gestion clinica bajo la responsabilidad de los equipos
y las organizaciones con el fin de enlazar los diferentes aspectos de la calidad: efectividad clinica,
reduccion de errores, gestion del riesgo, practica basada en la evidencia, auditoria de los
parametros que definen la calidad y retroalimentacién, formacién continuada de los profesionales
y participacién del paciente. @

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, los
legales 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.

HOMOLOGACION DE OPORTUNIDADES Y ACCIONES DE MEJORA: pasos mediante el cual
se evalla si ante un hallazgo u oportunidad de mejora se deben formular nuevas oportunidades
y/o acciones de mejora. El procedimiento se basa en el andlisis de las causas del hallazgo, su
sistematicidad y la revisién en los planes de mejora vigentes, de la existencia de oportunidades y
acciones que estan en curso, y buscan eliminar las causas identificadas.
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Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur ESE

INTEGRALIDAD: uno de los principios de acreditacion que especifica que la acreditacion sélo
podra obtenerse cuando en todos los procesos de la entidad interesada se apliquen los estandares
de acreditacion que les corresponda, dado el &mbito institucional de dicha acreditacion ",

LINEAS DE DEFENSA: Modelo de control propuesto por el MIPG @, 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.

MANEJO DE INFORMACION. uno de los principios de acreditacién que especifica que la
informacion que se genere en el proceso de acreditacion se sujetara a las condiciones establecidas
entre la entidad acreditadora y las entidades que adelanten el proceso de acreditacion ')

MEJORA CONTINUA: actividad recurrente para mejorar el desempefio (18), siempre es posible
implementar maneras mas practicas y mejores para entregar los productos o.prestar servicios en
las entidades (19,

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. ©)

MODELO DE MEJORAMIENTO: Es un conjunto de orientaciones que permiten establecer las
pautas de calidad, el manejo de la gestién integral y las directrices para la mejora institucional
destinadas a mejorar los procesos.

OBSERVACIONES: Se trata de situaciones o<circunstancias que, sin suponer incumplimiento,
puede ocasionarlo en algin momento.

OPORTUNIDAD DE MEJORA: una oportunidad de mejora es un hallazgo que se detecta en el
proceso de autoevaluacioén, auditorias, visitas de seguimiento, o por variaciones en los indicadores
o diferentes fuentes de andlisis. Las oportunidades de mejora permiten identificar desviaciones
entre la calidad esperada y la observada, y tomar medidas para solucionarlas.

PLAN DE MEJORAMIENTO: conjunto de acciones encaminadas para eliminar las 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-('4. 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.

PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA: la metodologia donde se utilizan variables
numéricas para calificar la oportunidad de mejora, con el fin, de determinar aquellas de mayor
criticidad y abordarlas a través de un plan de mejoramiento.

REFERENCIACION COMPARATIVA: estrategia de gestion del conocimiento que tiene por objeto
aportar.informacién Gtil para la gestion de las instituciones, identificar areas de mejora, aumentar
el grado de conocimiento sobre los resultados y conocer experiencias exitosas que puedan ser
adaptadas y adoptadas a la realidad de cada institucion, permitiendo acelerar el proceso de
mejoramiento. Forma parte integral del proceso de acreditacién, debe contar con un plan
especifico y puede ser externa e interna. @

REFERENCIACION COMPARATIVA INTERNA (BENCHMARKING INTERNO): comparacion y
aplicacion de buenas practicas entre procesos internos o unidades de la Subred. (16)

REFERENCIACION COMPARATIVA EXTERNA: comparacién y aplicacién de buenas practicas
exitosas y reconocidas entre dos o mas instituciones con procesos y/o servicios iguales. (16
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SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN SALUD (SOGCS):
es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los

servicios de salud en el pais ()

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 contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas.de medicina
prepagada, que voluntariamente decidan acogerse a este proceso (V-

SISTEMATICO: se refiere a la aplicacion de un conjunto de pasos y procedimientos claramente
definidos para llevar a cabo una tarea o proceso de manera ordenada y estructurada para controlar

las entradas, salidas y actividades organizacionales de manera 6ptima @4

SISTEMICO: el enfoque sistémico propone la visién global de lossistemas, no’ como entes
individuales, sino como un todo, dado que la suma de sus componentes y las.interacciones que
tienen entre ellos genera un resultado superior al de los componentes de’'manera individual. 3
Poder observar la entidad como un todo interrelacionado.

6. NORMATIVIDAD APLICABLE:

NORMA ANO DESCRIPCION EMITIDA POR
Constitucion . Congreso de la
Politica 1991 Articulos 208 YRS Republica de Colombia
Por la<cual se crea el Sistema de
Ley 100 1993 seguridad Social Integral y se adoptan Repgglri]gezedseogglcln?nbia
otras disposiciones — Articulos 227 y 232
Por la cual se dictan normas orgénicas en
Ley 715 2001 materia:de recursos y competencias de Congreso de la
conformidad con los articulos 151, 288, Republica de Colombia
356y
Por medio de la cual se reforma el Sistema Congreso de la
Ley 1438 2011 Seneral de Sggurld_aq Socialen Saludy se Republica de Colombia
ictan otras disposiciones
Ley estatutaria en Salud, por medio de la
Ley 1751 2015 cual se regula el derecho fundamental a la Re Sglri]c?ﬁjioggléibia
salud y se dictan otras disposiciones. P
Por medio del cual se regula la relacion Ministerio. fje Salgd y
D 537 2010 docencia-servicio para los programas de PrOteK:'SOSSSOC'al
ecreig 2376 formacion de talento humano del area de Mini .( ) i
la salud. inisterio de Educacion
Nacional (MEN)
Por el cual se actualiza el Modelo Ministerio de Salud y
Decreto 943 2014 Estandar de Control Interno —MECI Proteccién Social
(compilado en el Decreto 1083 de 2015) (MSPS)
Por el cual se dictan disposiciones en Ministerio de Salud y
Decreto 903 2014 relacion con el Sistema Unico de Proteccién Social
Acreditacién en Salud (MSPS)
Por medio del cual se expide el Decreto Departamento
Decreto 1083 2015 Unico Reglamentario del Sector de Administrativo de la
Funcién Publica Funcién Puablica
Por medio del cual se expide el Decreto
Decreto 1072 2015 Unico Reglamentario del Sector Trabajo— Ministerio del Trabajo
capitulo 6 - 2.2.4.6 - Articulo 2.2.4.6.4
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NORMA ANO DESCRIPCION EMITIDA POR
Sistema de Gestién de la Seguridad y
Salud en el Trabajo (SG-SST)
Por medio del cual se expide el Decreto
Unico nglamgntarlo del Sector Salud y Ministerio de Salud y
Decreto 780 2016 Proteccion Somal . . . Proteccién Social
Parte 5 capitulo 1 - Sistema Obligatorio de (MSPS)
la Garantia de la Calidad de la Atencién en
Salud
Por medio del cual se modifica el Decreto
1083 de 2015 Decreto  Unico
. ’ Y Departamento
Decreto 1499 2017 Reglamentario del Sector Funcion |\ q-eRETEEN
Publica, en lo relacionado con el Sistema Funcion Publica
de Gestién establecido en el articulo 133
de la Ley 1753 de 2015
Por medio del cual se reglamenta ‘el .
Decreto 221 2023 Sistema de Gestién en el Distrito Capital, AIcg(I)dglgtgllag%r de
se deroga el Decreto Distrital 807 de 2019 T
y se dictan otras disposiciones.
Por el cual se adopta el modelo de
evaluacion de la calidad para . los Comision Intersectorial
escenarios de practica formativa. en la
Acuerdo 00273 2021 relacion  docencia  servicio de  los del Talenéo Humano en
. . . alud
programas de educacién superiordel area
de la salud
Por la cual se. establecen. las normas
Resolucion 8430 1993 cientificas; técnicas y administrativas para Ministerio de Salud
la investigacion en salud.
Por .medio ‘de la cual se adoptaron
oficialmente y con caracter obligatorio las
- Buenas  Practicas Clinicas para las Ministerio de la
Resolucion 2378 2008 instituciones. que conducen investigacién Proteccion Social
con.medicamentos en seres humanos en
Colombia.
| sata. clocios. del reconosmionto o las | Miristerio de Saludy
Resolucién 3409 2012 para el L Proteccién Social
instituciones prestadoras de servicios de
p . ; A (MSPS)
salud como “Hospital universitario
Por el cual se dictan disposiciones para la Ministerio de Salud y
Resolucion 2082 2014 operatividad del Sistema Unico de Proteccion Social
Acreditacién (MSPS)
Por la cual se adopta el “Manual de Ministerio de Salud y
Resolucion 5095 2018 Acreditacion en Salud Ambulatorio vy Proteccién Social
Hospitalario de Colombia Version 3.1” (MSPS)
Por la cual se definen los procedimientos
y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de Ministerio de Salud y
Resolucion 3100 2019 habilitacién de los servicios de salud y se Proteccién Social
adopta el Manual de Inscripcion de (MSPS)
Prestadores y Habilitacién de Servicios de
Salud
Por la cual se modifica la Resolucién 3100
de 2019 en el sentido de adecuar algunos Ministerio de Salud
Resolucion 544 2023 aspectos relacionados con la inscripcién Proteccion Social (MS)IIDS
de prestadores y la habilitaciéon de
servicios de salud
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NORMA ANO DESCRIPCION EMITIDA POR
. i Ministerio de Salud y
., Por medio de la cual se adopta la Politica - X
Resolucion 429 2016 de Atencion Integral en Salud Prote(K;InSoSSS)omal
Modificaciones al reporte de informacion Superintendencia
Circular 012 2016 ante la Superintendencia de Salud, incluye Naé)ional de Salud
reporte al PAMEC
Norma Técnica Prevencion y eliminacion de cualquier tipo Ministerio del-interior -
Colombiana - NTC 2022 de forma de discriminacion Requisitos y ICONTEC
6626 Directrices

7. RESPONSABLE:

El modelo de mejoramiento sera desarrollado por los equipos de mejoramiento y demas
dependencias mencionadas en las lineas de defensa descritas en el numeral 8.4:1 del presente
manual, como también por todos los procesos de la Subred Sur, y en_general por todos los
colaboradores y demas partes interesadas, pues tratdndose de la mejora institucional, todos
juegan un papel primordial en el logro de los propdsitos del modelo de mejoramiento.

8. CONTENIDO DEL MANUAL:

En este sentido, el Modelo de Mejoramiento Continuo de la Subred fue disefiado como una
herramienta para que la gestién agregue valor, es decir, seaxmas eficiente, transparente, eficaz y
ayude en la toma de decisiones basadas en hechosy datos, permitiendo mejorar el desemperio
institucional y su capacidad para el logro delos resultados, la transformacion en cultura de calidad,
el aprendizaje organizacional y aseguramiento en eltiempo de los estandares superiores, a través
de estrategias y buenas practicas desarrolladas acorde con los requisitos y expectativas de sus
grupos de valor.

En este manual se encuentra la descripcion del modelo, sus componentes, la gestién integral del
mismo, los responsables y las.directrices institucionales trazadas para el mejoramiento continuo
de la institucion; estd compuesto por el ciclo de mejoramiento como eje principal, siendo un
conjunto de orientaciones que permiten establecer las pautas de calidad, el manejo de la gestién
integral y las directrices. para la mejora institucional, el cual esta conformado por los estandares
de mejoramiento continuo del manual de acreditacion ambulatorio y hospitalario version 3.1 @ del
estandar 156 al 160.

Este ciclo de mejoramiento se complementa con dos rutas operativas la cual sefala los pasos
especificos que se ejecutan para realizar los planes de mejoramiento desde su origen hasta su
cierre.

A continuacién, se visualiza el ciclo de mejoramiento y se define cada uno de sus pasos en
numerales separados:

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
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Subred Integ
Sal

1. Planeaciondel

mejoramiento

5. Aprendizaje g
Organizacional y CICLO DE 2. Implementamqn
buenas practicas MEJORAMIENTO de larutas operativa

desarrolladas que aplique

Eje principal
4. Comunicacionde 3. Evaluaciondel
resultados mejoramiento

llustracion 1.Descripcion del modelo de mejoramiento institucional - Ciclo de mejoramiento

8.1. PASO 1 - PLANEACION DEL MEJORAMIENTO

8.1.1. Definicion de los objetivos del mejoramiento

La planeacién del mejoramiento_continuo de la calidad debe estar orientada hacia los
resultados, segun lo establece el primer estandar de mejoramiento (estdndar 156. cédigo:
MCC1) del Manual de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario version 3.1 @); es por ello que
cada cuatro afnos la Subred Sur establece cuales son aquellos objetivos a alcanzar en su Plan
Estratégico Institucional soportandose en la ley organica (Ley 152 de 1994 — articulo 29) del
plan de desarrollo, expresandose en planes de accion anuales, los cuales se constituyen en
la base para la evaluacién de resultados. El propésito 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. Es importante establecer metas especificas y medibles que guien el
proceso de mejora, siendo necesario considerar, los objetivos del proceso y objetivos
institucionales.

8.1.2. Planeacion de las fuentes de mejoramiento

Las fuentes de mejoramiento, requieren ser planificadas, esto es, establecer los pardmetros
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 con el fin de buscar simplificar
procedimientos para aumentar la eficiencia y efectividad.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. cuenta con las siguientes fuentes de
mejoramiento.

- Internas: se refiere a las fuentes que tienen que ver con el quehacer institucional y que al
ser evaluadas internamente cuentan con resultados positivos o logros, pero también, en
ocasiones con resultados negativos dando origen a oportunidades de mejora gestionadas
a través de planes de mejoramiento institucional

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
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- Externas: son todas aquellas evaluaciones producto de las revisiones de entes externos
ya sean de control, de revisién y cumplimiento contractual, de visitas para acreditacién y
certificacién de productos o servicios y de la revisoria fiscal.

En todo caso, las fuentes de mejoramiento internas o externas con oportunidades de mejora
0 hallazgos son gestionadas a través de la ruta operativa correspondiente que se menciona
en el paso 2 del ciclo de mejoramiento institucional y que se encuentra disgregada en el
numeral 8.4.2 de este manual.

En la siguiente tabla se definen las fuentes de mejoramiento internas y externas.y los
responsables del seguimiento de los planes de mejora desde la segunda linea de defensa:

Tipo de fuente
de
mejoramiento

Tabla 1. Fuentes de mejoramiento institucional

Nombre de la fuente

Responsable
seguimiento segunda
linea de defensa en
planes de mejora

. . . . Calidad subproceso
n icl N
Interna Ev;(l)u;ﬁ;?:model mejoramiento logrado en cada ciclo de Acreditacion - PAMEC y
! : Mejora Continua
o . Calidad subproceso de
MIPG. ) :
Interna Evaluacion implementacién modelo G Mejora Continua
. Calidad subproceso
Interna Autoevaluacion del SUA. PAMEC
L . . Calidad subproceso de
institucionales. ) :
Interna Evaluacion resultada de los riesgos institucionales Mejora Continua
i6 i : T, ambiental financier .
Interna (I:Ec\)/ra;tja;::?nn %igfz%%s %erl’dfzis, sai ntz)eets?éis,incljlid%se gf], Igg Calidad subproceso de
orrupcion, SA | ’ Mejora Continua
riesgos institucionales.
- - C Calidad subproceso de
Intern Resul indi ratégicos de la institucion. ) ;
terna esultados de indicadores estratég Mejora Continua
Andlisis de eventos o sucesos adversos e incidentes de los
I programas de: seguridad del paciente, prevencién de Calidad subproceso
infecciones, farmacovigilancia, tecnovigilancia, hemovigilancia,| Seguridad del Paciente
reactivovigilancia, y biovigilancia.
. Calidad subproceso
Intern R ri . . ;
et 9ndas de seguridad Seguridad del Paciente
s . . Calidad subproceso de
Intern Andlisi iden incidentes laborales. ) ;
terna alisis de accidentes e incidente Mejora Continua
s . ., . Calidad subproceso de
Andlisi PQR isfaccion del usuario. ) X
Interna alisis de PQRS y satisfaccion d Mejora Continua
Interna Auditorias Internas en Buenas Practicas de Manufactura - BPM | Calidad subproceso de
y de Buenas Précticas Clinicas — BPC. Mejora Continua
Interna Resultados del analisis de los comités institucionales. Desarrollo Institucional
Interna Autoevaluacion de los estandares de escenarios de practica| Calidad subproceso de
formativa. Mejora Continua
Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o rep'roducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecéanico, tanto el contenido, informacién y texto
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Tipo de fuente
de

mejoramiento

Nombre de la fuente

Responsable
seguimiento segunda
linea de defensa en
planes de mejora

Calidad subproceso de
o Mejora Continua
Interna Auditoria de Control Interno. Control Interno (Tercera
linea de defensa)
Programa de Auditoria - PAMEC
Registros clinicos de medicina, enfermeria y odontologia .
o ) Calidad subproceso
Interna Consentimiento informado PAMEC
Adherencia a Guias de Practica Clinica
Auditoria de proceso
W P Calidad subproceso de
Externas Auditorias de la Revisoria Fiscal. Mejora Continua
Erternas | Auditoria de ente acreditador ICONTEC) o certificador (Invima, | G219a0 subproceso de
Ministerio del Interior, Fenalco solidario), entre otros. ny Vel
Continua
Auditorias de Entes Territoriales, Veeduria ciudadana y| Calidad Linea de Mejora
Externas Entidades de control (Contraloria, Personeria, Superintendencia Continua (SDS)
Nacional de Salud, Secretaria Distrital de Salud, Fondo Nacional | Control Interno (Tercera
de Estupefacientes, entre otros). linea de defensa)
B Auditorias de las entidades responsables del pago de servicios Calidad subproceso
de salud (EAPB). PAMEC
E Auditoria Comision intersectorial del Talento humano en Salud | Calidad subproceso de
xternas . . ", . ;
(Hospital Universitario). Mejora Continua
Interna S h Y . Calidad subproceso de
Externa Ejercicios de referenciacion comparativa. Mejora Continua

8.1.2.1. Planeacion de la evaluacion del mejoramiento

La evaluacién y seguimiento de los planes de mejoramiento institucionales esta
concebida bajo tres lineas de defensa, las cuales participan de forma coordinada con un
enfoque sistémico y sistematico que permite gestionar en tiempo real los planes de
mejoramiento producto de las diferentes fuentes establecidas por la institucion.

Las lineas de defensa Institucionales facilitan la asignacién 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 cémo
encaja su rol en la estructura general del control de la entidad. Las lineas de defensa de
seguimiento a planes de mejora se visualizan en el siguiente gréfico:
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| LINEA DE Il LINEA DE Il LINEA DE
DEFENSA DEFENSA DEFENSA

Lider de proceso y sus Calidad
equipos Control Interno

Autocontrol Autoevaluacion Evaluacion

llustracion 2.Descripcion de las lineas de defensa para seguimiento de los planes de mejora

La definicién del rol de cada linea de defensa se describe de la siguiente manera:

- Primera linea: desarrolla e implementa . procesos de autocontrol para la
identificacion, andlisis, valoracién, implementacion y monitoreo de acciones de
mejora que contribuyen con el-mejoramiento de la calidad y gestién 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, los equipos de
autoevaluacion, y el equipo de mejoramiento sistémico institucional.

- 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 Gestién de la Calidad y la Oficina
de Desarrollo Institucional.

- 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 demas
documentos complementarios,

La evaluacién del mejoramiento hace referencia al proceso que permite responder si las
acciones de mejora ejecutadas han sido efectivas, es decir, muestran que el esfuerzo
institucional frente a la calidad tiene impacto en la mejora de los procesos y en la atencion
de los usuarios.
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8.1.2.2. Planeacion de los responsables del mejoramiento con competencias

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. parte de la definicion de una
estructura de procesos y equipos de mejoramiento establecidos para la gestién del
mejoramiento institucional.

Frente a la definicidn de procesos, el mapa de procesos institucional esté constituido por
4 macroprocesos los cuales acogen un nuimero de procesos tal como se describe a
continuacion:

Macroproceso Estratégico: 7 procesos
Macroproceso Misional: 5 procesos
- Macroproceso de apoyo: 6 procesos
- Macroproceso de evaluacion: 2
En la siguiente figura se hace visible la organizacién de los procesos:

S—

Gefstio'n dela
In i0 o
OraAON Gestign de

Juridica la Calidad
Gestion del O V251, icacio
on s Comunicacién
/ “ Conocimiento \ Estratégica

Z -
o \ Partcipacion - |\ ‘
Direccionamiento 2% Comunitaray -

Estratégico : Servicio al Ciudadano

Talento Humano i ; Contratacién

Financiera

Gestion
Documental

W Macroproceso Estratégico
B Macroproceso Misional
I Macroproceso de Apoyo
B Macroproceso de Evaluacion

llustracion 3. Mapa de Procesos Institucional
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Frente a los equipos de mejoramiento se tiene establecido fomentar la participacion
activa de todos los colaboradores y procesos involucrados con el problema o necesidad
de mejorar y con los cambios a desarrollar. Todos los equipos de mejoramiento cuentan
con un lider y un secretario, se caracterizan por su conformacion interdisciplinaria, el
trabajo en equipo y el desarrollo de mecanismos de comunicacién efectiva. Los equipos
deben realizar reuniones periddicas para revisar su trabajo y registrar los avances
logrados.

8.1.3. Tipos y funciones de los equipos de mejoramiento

Los tipos de equipos contemplados en la Subred son los siguientes:

- EQUIPO DE MEJORAMIENTO SISTEMICO INSTITUCIONAL: su conformacién incluye
el comité directivo, los lideres de los equipos de autoevaluacién, delegados de los
subprocesos de acreditacion, PAMEC y mejoramiento. Este equipo cuenta con el objetivo
de planear, implementar, monitorizar, comunicar y mantener el mejoramiento sistémico y
continuo de calidad institucional integrando los diferentes procesos de_la organizacién.
Entre otras funciones como:

» Responder de manera integral por el grupo de estandares de mejoramiento de la
calidad a nivel institucional.

» Esresponsable de la calificacion cualitativa y cuantitativa de este grupo de estandares.

» Apoyar la gestibn 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
institucional.

» Responder por los resultados del plan de mejoramiento institucional y su divulgacion
a la institucién.

» Reportar los resultados de la gestion a la Alta Direccién.

EQUIPOS DE AUTOEVALUACION: Equipos conformados multidisciplinariamente acorde
a las necesidades de cada uno de los 8 grupos de estandares, conformados para
responder ‘por la implementacion de los estandares de un grupo especifico acorde al
Manual de acreditacion 3.1, dentro de sus funciones se encuentran:

> Responder por la calificacién cualitativa y cuantitativa de los estadndares de
acreditacién correspondientes.

» . Gestionar, monitorizar, mantener y desplegar los avances de la implementacién de los
estandartes correspondientes al equipo.

> 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
estdndares de acreditacion correspondiente.

» Reportar los resultados de la gestion al equipo de mejoramiento sistémico.

» Realizar seguimiento a indicadores institucionales definidos que reflejen la mejora
institucional y el impacto de las acciones desarrolladas por los equipos.
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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 en areas o servicios especificos. Sus funciones son:

» Responder por la implementacién, despliegue y divulgacion de los resultados de la
implementacién de los estdndares en cada una de las areas y servicios.

» Definir las acciones a implementar para la mejora institucional basado en la creatividad
e innovacion y enfocados en resultados.

» Implementar el cumplimiento de las acciones que den respuesta a las oportunidades
de mejoramiento incluidas en el plan de mejoramiento asignadas al equipo, de los
planes de autoevaluacién o ente acreditador.

» Reportar los resultados de la implementacion y cumplimiento dedas acciones del plan
de mejoramiento al equipo de autoevaluacién de cliente asistencial (ambulatorio y/o
Hospitalario) correspondiente.

» Realizar seguimiento a indicadores institucionales definidos que:reflejen la mejora
institucional y el impacto de las acciones desarrolladas por los equipos.

- EQUIPOS DE SEDES: equipos conformados con€l fin.de detectar y analizar brechas de
calidad por sede, implementar estrategias enfocadas en mejorar una problematica
especifica, aportando al cumplimiento de los objetivos institucionales. Sus funciones son:

» Evaluar laimplementacién de los programas institucionales asociados a las vigilancias
de seguridad del paciente aplicables a cada sede

» Presentar y analizar la informacion los indicadores de la sede y generar estrategias de
mejora de acuerdo a desviaciones.

» Presentar y analizar los riesgos por sede y definir estrategias para su prevencién y
gestion.

» Presentar y analizar los resultados de la implementacién de los ejes de acreditacion.

A continuacion, se muestra la estructura de los 26 equipos institucionales que aportan a la mejora
institucional con‘enfoque de acreditacion:
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llustracion 4. Equipos para la mejora institucional

8.1.3.1. Periodicidad de las reuniones

Tabla 2. Periodicidad de reunion de los equipos de mejoramiento

Cada tres meses

Equipo de mejoramiento sistémico (trimestral)
Equipo autoevaluacion cliente asistencial Cada dos meses
(bimestral)

Equipo direccionamiento y gerencia

Equipos.de autoevaluacion apoyo (gerencia del ambiente fisico,
gerencia de la informacién, gestion de la tecnologia, gerencia Mensual
del talento humano)

Equipos primarios Mensual
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8.1.4.0tras disposiciones generales para equipos de mejoramiento

- Participantes: Cada equipo cuenta con un lider, un secretario e integrantes
multidisciplinarios que aportan al cumplimiento de los estandares aplicables al equipo,
ademas puede realizar invitacidn a participar en una o varias reuniones a miembros de la
institucién o sus terceros que se requieran para el logro del objetivo del equipo.

» Lider: Realizar seguimiento al cumplimiento del plan de trabajo del equipo y de las
oportunidades de mejoramiento definidas en el proceso de autoevaluacion o por parte
del ente acreditador que fueron asignadas al equipo que lidera.

» Secretario: Realiza apoyo a las actividades de la mesa como citacién de reuniones,
elaboracion del acta de reunion, seguimiento a la asistencia de_ los participantes y
otras solicitadas por el lider de equipo.

> Integrantes: Realizar socializacion de las actividades realizadas para dar
cumplimiento a las oportunidades de mejoramiento, retroalimentacién al equipo de
necesidades, referenciaciones comparativas o implementacion de mejoras
institucionales que aporten al mejoramiento o mantenimiento de los estdndares de
acreditacion.

Plan trabajo: Todos los equipos contaran con plan de trabajo-anual, el cual se realizara
seguimiento en la reunién acorde a la periodicidad establecida para el equipo y acorde a
los lineamientos establecidos por el subproceso de acreditacion (oficina de calidad) y
actividades que los equipos definan para-el fortaleciendo de la mejora institucional.

- Asistencia: cada reunién contara con verificacion.de quorum al inicio de la misma, en
caso de delegados se presentara justificacién de la ausencia de la persona asignada al
equipo y deberda responder por las tareas asignadas al miembro oficial del equipo para la
reunion de esa fecha, en caso de ausencia se presentara justificacion por correo
electrénico antes del inicio de la reunién para validar la asistencia, la permanencia en la
reunion deberé ser mayoral.50% para dar valides a la asistencia del miembro del equipo,
de lo contrario quedara como falla.

El quorum para la realizar la reunion debera contar con el 50% +1.

En caso de requerir la reprogramacioén de la reunién por quorum u otra causa, se debera
hacer en los 8 dias siguientes calendario a la citacion inicial.

Reuniones extraordinarias: los equipos podran realizar reuniones extraordinarias
acorde a la necesidad de los mismos o por lineamiento del subproceso de acreditacién
(oficina de calidad), con delegados del equipo acorde al tema o actividad a realizar.

Los equipos realizaran andlisis de indicadores relacionados con los estandares propios
de cada uno de manera semestral.

El mantenimiento de estandares a cargo de cada equipo se realizara minimo una vez al
ano para cada estandar, para los estandares que no contaron con priorizacion de
oportunidad de mejora.

- En cada reunién se realizar4 seguimiento y presentacion de los resultados de las
oportunidades de mejora priorizadas por autoevaluacion o definidas por el ente
acreditador a cargo del equipo. Esta incluye la validacion de soportes que se publican en
ALMERA para dar cumplimento a las acciones definidas.
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8.1.5.Planeacion de la comunicacion de los resultados del mejoramiento

Los resultados del mejoramiento deben ser divulgados a las partes interesadas de la
institucibn —como se indica en el estandar 159. Codigo: (MCC4) del Manual de
Acreditacibn—, 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 asimilarlos, contextualizarlos a los procesos y tareas que desarrollan y
cumplir con el cuarto paso del ciclo de mejoramiento.

El Plan Estratégico de Comunicaciones (PECO) es la linea base para la comunicacion.interna
y externa de una Institucién, convirtiéndose en una herramienta importante, dado que
contempla las pautas minimas de comunicacion en una organizacion. Como mecanisma de
comunicacion a destacar dentro del PECO, se encuentran las Unidades locales de
comunicacion (ULC), en las cuales se desarrollan temas asociados a la.mejora institucional y
aspectos relativos a las sedes como las necesidades propias de la sede y problematica
asociada al entorno de la misma en el marco de la cultura de la mejora. Las caracteristicas
especificas de estas reuniones se encuentran establecidas en el procedimiento de Atencién
en los servicios ambulatorios.

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) define la informacion y comunicacion
como una dimension transversal y “articuladora de las demas, puesto que permite a las
entidades vincularse con su entorno y facilitar la ejecucidn de sus operaciones a través de
todo el ciclo de gestion”, por lo tanto, este plan debe disefiarse teniendo en cuenta la
dimension y caracteristicas de la entidad y_su entorno, los resultados disponibles de
indicadores relacionados con comunicacion, €l Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, la
Guia para la Administracién del Riesgo y el disefioc de controles en entidades publicas, el
Manual de Comunicaciones del DistritoCapital y demas normatividad aplicable. (29

8.1.6.Planeacion de la estandarizacion del aprendizaje y mantenimiento de la mejora
Institucional

El aprendizaje y mantenimiento de la mejora institucional debe estar basado en los siguientes
aspectos:

Un proceso de calidad que genere resultados centrados en el paciente.

Integracién sistémica de las diferentes areas con procesos de calidad efectivos y
eficientes.

El mejoramientorinstitucional transformado en cultura de calidad en la organizacion.
Procesos de mejora de la calidad sostenibles en el tiempo.
Generacion de aprendizajes Utiles para la institucion y el sistema en general.

Basado en hechos y datos confiables y validos.

8.2. 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 y mas comunes usadas en varios
modelos o herramientas de gestion de la calidad o del riesgo.

La subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. ha definido dos (2) rutas operativas para la
gestion de los planes de mejora institucionales, siendo esta la general que parte de hallazgos o
resultados de las fuentes de mejoramiento que sean diferentes a las de la autoevaluaciéon que
realiza la institucion a través de los estandares del sistema Unico de acreditacién SUA y la ruta
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especifica cuyo punto de partida es la autoevaluacion frente a los estandares del Sistema Unico
de Acreditacion.

A continuacion, se presenta graficamente la ruta operativa general:

E | I31 debe contener: fuente,
COMPLETA
[E == SH DL
) responsables accion” .q.msnm
curso?
Anilisis de los i .
Homologacion Formulacion de X
hallazgos e de OM o los planes de Segmmlento a
identificacion Acciones de mejora la ejecucion de
de la fuente Mejoramiento, los planes de
si aplica * mejora
Analisis de Formulacién Ejecucion de los Cierre de los
causas e de OM planes de planes de
identificacion de ) Yo mejora mejora ‘/\/
Causa raiz Formularse: ¥ En las fechas ) 100%,
Que causas :Ia.rss_ concisa, previstas, soportes Porcentaje .es.perad:-
posibles fiene ese medib es Uz adecuados v analisis de cumplimiento
FI’OFSSIH.. | C con resultados mayor o igual al 95%.
verbo en infinitivo
causa raiz.

llustracion 5. Ruta operativa para planes de mejora generales
La descripcion de lo que comprende cada paso se menciona a continuacion:

1. Analisis de los hallazgos e identificacion de las fuentes:

El analisis del hallazgo esta considerado como el punto de partida, siendo un hecho relevante
que pretende entender-cual fue la'situacion detectada (calidad observada) que lo produjo con el
fin de poder establecer un plan de mejoramiento acorde y que permita corregir 0 mejorar el
hallazgo.

La identificacion de lafuente es de vital importancia ya que a través de esta se define el equipo
de personas responsables de la proyeccion del plan de mejoramiento y los procesos que
participan y estén relacionados con la ejecucién de los mismos. Por otra parte, también se
visualiza la o las personas responsables del seguimiento desde la segunda linea de defensa.

Es importante que para este paso el equipo cuente con personal de los procesos con
conocimiento y experiencia, capacidad de entender los datos, la organizacién, sus procesos y
asi poder determinar con mayor facilidad qué aspectos se puede intervenir.

Nota: En este paso también se incluye la caracterizacion segun el hallazgo o la fuente de
mejoramiento accién correctiva, accion preventiva, accién de mejora o accién inmediata-
correccién. Ver definiciones de cada una.

2. Analisis 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 Unicamente los sintomas o efectos superficiales.
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur definido como metodologia para anélisis de
causas en los planes de mejoramiento los 5 Por Qué, siendo esta una técnica sistematica de
preguntas utilizadas durante la fase de andlisis de problemas con el fin de identificar su causa
raiz. Resulta de gran utilidad cuando no existen una serie de causas claras, sino que las mismas
se encuentran enmascaradas entre multiples causas posibles. (28

A continuacién, se muestra graficamente esta herramienta de mejora:

| sPor que? |

< Respuesta 1 ',.'Z.'i>—l
sPor qué?
<= Respuesta 2 hl
sPor qué? |
. '. Respuesta 3 *1

LPor qué? |
e ¢ = —
< Respuesta 4 _ j
sPor qué?
-

Respuesta 5
Cawus=a Rarz

llustracion 6.Pasos de analisis bajo los 5 Por Qué

Es importante tener en cuenta que un buen analisis e identificacion de la causa raiz a partir del
problema facilita la definicién de las oportunidades de mejora y acciones de mejoramiento
planteadas en los planes de mejora. Por otra parte, en ocasiones la identificacién de la causa
raiz se puede dar sin agotarlos 5 porqués (minimo 3 porque).

3. Homologacion de oportunidades de mejora y/o acciones de mejora

Para realizar la homologacién de oportunidades de mejora la Subred tiene definidos los pasos
de la siguiente forma:

- Como proceso de autocontrol cada servicio, equipo o0 proceso identificara si ya cuenta con
una oportunidad de mejora ya definida en el sistema de informacién que se encuentre en
ejecucién. Para mayor facilidad se puede apoyar en la persona responsable de mejoramiento
institucional.

- .Elproceso responsable de cargue y seguimiento a las oportunidades de mejoramiento, podra
alertar al autocontrol la existencia de una oportunidad de mejora aplicable al hallazgo,
producto de las diferentes fuentes.

- En el caso del informe producto de la visita de ICONTEC, el subproceso de acreditacion
realiza andlisis de las oportunidades definidas por el ente acreditador y realiza homologacién
de las oportunidades coincidentes entre el informe y las definidas institucionalmente en
autoevaluacion.
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Para homologar Oportunidades de mejora o acciones de mejora el plan de mejoramiento a
homologar debe estar vigente su ejecucion, no se homologaran planes de mejora ya
concluidas las fechas y/o cerrados.

- Dentro de Almera la Oportunidad de mejora a homologar debe caracterizarse como
homologacion e incluir URL del plan de mejora que se encuentra en ejecucion (asociacion
en el sistema), con el fin de poder realizar la correlacion técnica a la hora de la visualizacién
de los planes sujetos a homologacion y facilitar la identificacion de los mismos.

4. Formulacion de oportunidades de mejora

Las oportunidades de mejora son el insumo principal para cerrar la brecha entre la calidad
observada y la calidad esperada, es por esto que debe cumplir con algunas caracteristicas, entre
esta se encuentran:

- S - Especifica: debe describir sin ningun tipo de ambigiiedad lo que se va a hacer (claras y
concisas).

- 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.

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.

- T - Tiempo limite: su plazo de ejecucion debe tener dentro de las vigencias establecidas
por los parametros institucionales o.de entes de control.

Por otra parte, es importante resaltar que a la hora de formular las OM se debe tener en cuenta
los siguientes parametros:

Inician con verbo en infinitivo.

Ser redactada con/un lenguaje propositivo, no deben emplearse expresiones que
representen carencias.

Deben describir las estrategias que debe implementar la institucién para cerrar las brechas.

Debe proyectarse con la intencién de aumentar la eficacia, eficiencia y/o efectividad.

5. 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 descripcién detallada de las tareas o acciones a desarrollar para que cada oportunidad
pueda cumplir'con su proposito.

Las wvariables definidas para la proyeccién de planes de mejoramiento, se describen 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 de referencia’ en el aplicativo Aimera

Fecha inicio y de terminacion planeada: Plazo de ejecucién 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. Para planes de mejora producto de la autoevaluacion del
Sistema Unico de Acreditacion no aplica esta variable ya que parte del estandar autoevaluado.
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Estandar: para los planes de mejora de acreditacion se especifica el estandar acorde al manual
de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario version 3.1 de la Resolucion 5095 del 2018. Para los
demas planes no aplica, al no ser que los hallazgos hayan sido producto de la verificacion de
requisitos de una Norma Técnica y se hayan evidenciado no conformidades o incumplimiento del
requisito.

Oportunidad de mejora: Hace referencia al propésito general de la Mejora acorde al hallazgo
descrito, es el qué nos proponemos para el cierre de la brecha identificada).

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. Se define tomando en cuenta el mapa de procesos institucional.

Causa cuando aplique: Se realiza su identificacion mediante la metodologia de'los 5.Por qué,
tal como se especifica en el paso 2- andlisis de causas de la ruta operativa.

Barrera de mejoramiento: son los factores organizacionales que se deben tener en cuenta para
no entorpecer el cumplimiento de las acciones de mejoramiento, siendo 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 definieron para todo el plan de mejoramiento:

Priorizacion cuando aplique: este paso se realiza para las oportunidades de mejora producto
de la autoevaluacion de estandares de acreditacion, las variables que se usan son de riesgo,
costo y volumen como lo establece el Manual para. la elaboracidn de planes de mejoramiento en
acreditacién del Ministerio de Salud y proteccién social.

Acciones de mejora: se define en coherencia con la causa identificada y acorde al ciclo P, H,
V, A

Responsables: se definen la persona o personas responsables de la ejecucion de los planes de
mejoramiento.

Fecha de inicio y terminacion de'la.accion de mejora: se define el periodo en fechas de la
ejecucion del plan de mejora.

Indicador: Contempla Tipo, Nombre, Formula (numerador/denominador) y Meta, la cual debe ir
relaciona directamente con la Oportunidad de Mejora.

Sede a la que aplica el plan de mejora: se identifica la unidad o unidades a las que va dirigida
el plan de mejoramiento.

Otros aspectos que se encuentran incluidos en Almera para los planes de mejoramiento
son los siquientes:

Categorizar la oportunidad de mejora: preventiva, accién correctiva, accion de mejora,
correccion._o_accion de mejora inmediata. Estas se especifican tomando en cuenta las
definiciones contenidas en este manual.

Equipo de mejoramiento o comité, cuando aplique: se describe que equipo de mejoramiento
participo en la proyeccion de la OM y las acciones de mejora correspondientes.

Obijetivo estratégico al que esta ligado, cuando aplique: se especifica a cual de los objetivos
estratégicos esta ligada la OM. Estos objetivos son definidos en el Direccionamiento Estratégico
Institucional.

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

Las acciones de mejora deben ser enunciadas de manera sencillas, clara, alcanzables y
formuladas con un verbo de accién en infinitivo.

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
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- Cada oportunidad debe tener al menos una accién de mejora.

- Cuando una oportunidad tenga mas de una accion de mejora debe haber una secuencia
l6gica entre ellas, tanto en las tareas que describen, como en las fechas de inicio y
finalizacion. Por ejemplo, no se puede colocar primero una accidon 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.

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

- Al escribir el(los) responsable(s) de la accién se debe procurar que sean los estrictamente
encargados. Para este caso, se registra en el aplicativo Almera maximo tres responsables
por cada accion de mejoramiento; el aplicativo permite el cargue a traves del nimero del
documento de identidad de los usuarios registrados en el sistema.

- Se debe evitar la asignacién de fechas que abarquen toda la vigencia a todasas acciones,
como del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022.

- La definicién de fechas para las acciones debe estar establecida acorde a la planeacion de
los tiempos para la ejecucién, de manera tal que facilite el cumplimiento de las mismas.

- Toda Oportunidad de mejora tendra definida la o las Unidades a‘la(s) cual(es) esta dirigido
el plan de mejora.

Los planes de mejoramiento serdn cargados en-el aplicativo . ALMERA tomando en cuenta el
Instructivo “CA-IN-01 Modulo planes de mejoramiento — ALMERA”, del modulo de planes de
mejora establecido por la Subred y disponible para consulia.

Todos los planes de mejora cargados en'Almera deben ser aprobados por los a las jefes de cada
proceso tomando en cuenta la aplicacion del flujo basico establecido, el cual se muestra a
continuacion:

? 08 O 09 C o] -]
Asignado  En Aprobacion @ Aprobado  OM Rechazada  Cerrado  Anulado
El plan de El plan de El plan de El pan de El plan de El plan de
mejora se mejora ha sido mejora ha sido mejora ha sido mejora se mejora se anulo
encuentra en enviado al aprobado y se rechazado por encuentra por alguna de
cargue proceso para puede iniciar el proceso unicamente causales
aprobacion ejecucion para consulta establecidas

llustracion 7.Flujo basico de planes de mejora en Almera

Nota: Las acciones de mejora establecidas en los planes de mejora solo se hacen visibles en
Almera a los usuraos responsables de la ejecucion cuando aparece el simbolo de palomita vO
aprobacion, en este justo momento se puede dar inicio a su ejecucion.

6. Ejecucion de los planes de mejora

Este paso de la ruta operativa es de vital importancia ya que hace parte del hacer del ciclo PHVA,
se basa en la ejecucion de las acciones de mejoramiento por parte de los responsables de los
procesos (Autocontrol — Primera linea de defensa) tomando en cuenta los términos establecidos.
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Los responsables documentaran en la plataforma Almera los avances de cada una de las
acciones tomando en cuenta los siguientes aspectos:

- Se debe realizar el seguimiento en las fechas de ejecucién establecidas.
- En palabras sencillas se debe describir o que se realizé.

- Debe haber coherencia entre lo descrito para el cumplimiento y la accion de mejoramiento a
la que se le esta dando respuesta

- Debe registrarse de forma clara y explicita el resultado obtenido ya sea cualitativo o
cuantitativo cuando la accién refleje una medicién.

- Cada vez que se realice un seguimiento, se debe dar un peso porcentual segin el avance
de la accion de mejoramiento.

- Se debe especificar que evidencias hacen parte de la ejecucién de la acciéon de
mejoramiento.

- Si la accién cuenta con un enlace de indicador se debe tomar en.cuenta los resultados
obtenidos a la hora de realizar el analisis.

- Se debe tomar en cuenta las variables de en desarrollo. y completa que tiene en el
desplegable el aplicativo Almera segun el porcentaje de ejecucion establecido.

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
informacion, sin embargo, este 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 retroalimentacién que pueda aportar al estado de ejecucién de la accién de
mejoramiento.

7. Seguimiento a la ejecucion.de los planes de mejora

El seguimiento a la ejecucidn.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 algunos
resultados 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 periddico y planificado de las acciones de
mejoramiento.

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

Tabla 3. Escala de colores ejecucion acciones de mejora en Almera
ESTADO ‘ CRITERIOS

COMPLETA . Quando la accion se e;ecuta a cabalidad, sin importar si se hizo dentro del
tiempo planeado o previamente estaba atrasada.

Cuando la accién se esta ejecutando dentro de las fechas planificadas, o
EN DESARROLLO - Cuando sin haber llegado la fecha de inicio los responsables decidieron
comenzar su ejecucion.
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ATRASADA - Cuando llegada la fecha de finalizacion, la accion no se ha completado.

Cuando llegada la fecha de inicio, la accién no se ha comenzado a ejecutar,
pero alin se cuenta con tiempo para ejecutarla.

Para este caso los criterios que aplican para realizar la cancelacién de un plan
CANCELADA de mejoramiento en Almera se encuentran mencionados mdas adelante y
sefalados con (*)

Tomando en cuenta la escala de colores establecida para la ejecucion de las/acciones de
mejoramiento se debe precisar que la primera linea de defensa quien es el responsable del
cargue de las evidencias y la realizacién del andlisis de cumplimiento, solo podra usar la escala
de en desarrollo y completo, mientras que la segunda linea de defensa, quien realiza el
seguimiento a la ejecucion de la primera linea de defensa podra usar las escalas: completa, en
desarrollo, atrasada o no iniciada partiendo del significado de la descripcién del criterio.

Por otra parte, tomando en cuenta que la gestion de los planes de mejora es unejercicio dinamico
Yy que en ocasiones se hace necesario el ajuste de los mismos, se describen los lineamientos a
tomar para estas solicitudes:

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, 0 los responsables es necesario
que el lider del proceso responsable eleve una.solicitud formal via correo electrénico a la Oficina
de Calidad segun el origen y fuente del plan, quienevaluara la pertinencia de la solicitud.

Los criterios que deben aplicarse para madificar alguna acciéon de mejora son los siguientes:

a. Para modificacién de fechas: que se haya presentado una situacién fortuita e imprevisible,
que impidié ejecutar la accién en los tiempos establecidos; que se haya dado cambio de
personal en los responsables:de la ejecucion, cuando la fecha de la accidén sea previa a la
de otra accién que es condicién previa para esta. Hay planes de mejora que por el contexto
que lo origino no es permitido el cambio de las fechas establecidas, entre estos se
encuentran: los planes de mejora emitidos por la Superintendencia Nacional de Salud o la
Contraloria Distrital.

b. Para modificacién de responsables: que se haya dado cambio de personal en los cargos
responsables de la ejecucién o que el responsable haya sido mal asignado.

c¢. Para modificacién:de la accién: que la accién 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 accion de mejora son los siguientes (*):
++.Que haya quedado duplicado en el sistema el plan por error en el cargue.

< Que sea contraria a la ley o los valores de la entidad.

- Que haya perdido pertinencia por cambios en la ley.

+ Que sea imposible de realizar aun ajustdndola, porque requiere recursos que extralimitan la
capacidad actual de la institucién.

Nota: todo cambio solicitado frente a los planes de mejoramiento debe ser enviado via correo
electrénico institucional al subproceso de Calidad responsable de la fuente de mejoramiento para
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su analisis y aprobacién, acompafado del sustento técnica del responsable de ejecucién, ya que
todo ajuste realizado queda registrado en la bitacora de planes de mejora del Aplicativo Almera.

El seguimiento de los planes de mejora realizado por la segunda linea de defensa se hara con
periodicidad mensual, y el consolidado de la informacion se hara trimestralmente, exceptuando
los planes de mejoramiento producto de la autoevaluacion de acreditacion que hacen parte del
PAMEC institucional, los cuales se consolidaran mensualmente.

8. Cierre de los planes de mejora en el Almera

El cierre del plan de mejoramiento en el sistema Almera 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 cémo evoluciono el plan, con base en la informacién
cargada como sustento por parte de la primera linea de defensa.

b. el calculo del indicador de gestion del plan.
c. el estado final de los indicadores, si el plan incluia alguno.

Este ejercicio se debe hacerse directamente en el formulario que arroja Almera para el cierre del
plan de mejora. 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 mismas.

El indicador de gestion del plan mide qué acciones de mejora quedaron categorizadas con el
criterio completas, y se calcula con la siguiente formula:

# de acciones en estado completas

X 100
# de acciones totales planteadas para ser ejecutadas

Al cerrar el plan ya no puede haberacciones 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 indico
anteriormente.

El porcentaje esperado frente al cumplimiento de los planes de mejoramiento serda mayor o igual
al 95%.

Aquellos planes de mejora que al cierre de cada vigencia hayan quedado categorizados como
“atrasados” se hara llegar por parte del subproceso de mejoramiento continuo a los procesos
responsables la oportunidad de mejora no ejecutada, con el fin que se realice un andlisis de
causaraiz y se determine si hay necesidad de proyectar un nuevo plan de mejora o si el resultado
final del plan se acepta tal como quedo y que sustento se da para tomar dicha determinacién.

Es importante indicar que para el cierre definitivo de algunos planes se debe tener en cuenta
ciertas-condiciones dependiendo de la fuente de mejora que haya dado origen al plan, es asi
que quien realizara el cierre definitivo de un plan de mejora producto de la visita del ente
acreditador es ICONTEC quien cuenta con la potestad de cierre definitivo, parcial o reiterar las
oportunidad de mejora; para el caso de los planes de mejora producto de las auditorias por la
Superintendencia Nacional de Salud los cierre los realiza este ente de control cuando observa la
conformidad de los mismos y para el caso de la Contraloria Distrital en la visita posterior revisa
la ejecucion de los planes de mejora y puede darlos por cumplidos o reiterar si es el caso el
hallazgo.
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8.2.1. Mantenimiento de oportunidades de mejora

La Subred Sur determino que se puede realizar mantenimiento de planes de mejora tomando
en cuenta que algunas oportunidades de mejora luego de agotar el tiempo planteado de
ejecucién de las acciones necesitan para asegurar a mediano plazo (6 meses) el
fortalecimiento de los resultados, se ha definido que aun obteniendo el 100% en la ejecucidn,
exista la posibilidad de continuar realizando mantenimiento de sus acciones de mejora con
registros y evidencias directamente en el sistema de informacion Almera, para lo cual se debe
tener en cuenta los siguientes parametros o criterios:

Cumplido el plan de mejoramiento en el 100% se debe realizar un analisis/con el fin de
identificar si es necesario dejar abierta la o las oportunidades de mejora para realizar
mantenimiento, siempre y cuando sea para las fuentes de mejoramiento definidas'que
aplica dicho mantenimiento.

- Las fuentes de mejoramiento a las que se les puede realizar mantenimiento deben ser
originadas de las siguientes fuentes de mejoramiento:

a. Oportunidades de mejora producto de auditorias de la Superintendencia Nacional de
Salud y de la Contraloria Distrital, cuando se defina.

b. Oportunidades de mejora producto del informe de la visita del ente acreditador,
cuando se defina.

c. Oportunidades de mejora producto de la certificacion de Buenas Practicas de
Manufactura o Buenas Practicas Clinicas; cuando se defina.

d. Oportunidades de mejora producto de las auditorias de la Contralora Distrital.

- Se debe solicitar via correo electronico a la Oficina de Calidad segun fuente de
mejoramiento, que la oportunidad de mejora no sea cerrada en Almera para poder seguir
cargando la informacién de mantenimiento correspondiente.

En el momento de registrar.en el formulario Almera siempre se debe escribir la frase
“MANTENIMIENTO DE LA ACCION DE MEJORA” con el fin de identificar que la accién
ya se ejecutd, pero se le realizé un refuerzo en la ejecucidén para mejorar el desempeno
y se debe calificar cada mantenimiento con el 100% de la ejecucién ya que se parte de
la base de una accién ya ejecutada.

El tiempo proyectado para el mantenimiento no puede sobrepasar 6 meses posteriores a
la fecha definida para la ejecucién de la accién de mejora.

Los_andlisis realizados del mantenimiento deben ser concretos, pero demostrando el
avance  obtenido posterior a la fecha de terminacién planteada en la accién de
mejoramiento y las evidencias deben guardar esta concordancia.

Nota: se deja abierta la posibilidad que el mantenimiento de oportunidades de mejora se dé
a otras fuentes de mejoramiento, siempre y cuando, la justificacién sea dada con un andlisis
multidisciplinario muy bien sustentado y con aprobacién de la Oficina de Calidad.

8.2.2. Ruta operativa para planes de mejora producto de la autoevaluacion de
estandares del SUA

Cuando la fuente de mejoramiento que origina el plan de mejora es la autoevaluacién de los
estandares del sistema Unico de acreditacion la ruta definida para la gestion de los planes se
observa en la figura 4 visualizada a continuacion:
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RUTA OPERATIVA PLANES DE MEJORAMIENTO PRODUCTO AUTOEVALUACION
ESTANDARES DE ACREDITACION

. ] Elplan debe contener: fuente,
Variables: Riesgo X costo X priorizacidn, accidn de mejora,

Caliﬁr_;ac_ién Euali_tati-.fa y volumen cronograa, proceso
cuantitativa — Hoja radar responsable  responsables
Priorizacion de Jﬂ s Tan —
» Oportunidades de Formulacion de los Seguimiento ala
Autoevaluacion mejora planes de mejora ejecucion delos
planes de mejora

Formulacion

oportunidades de Homologacidn Ejecucidn de los Cierre de los

mejora de OM, fi aplica e plEnels d? mﬁjora planes de mejora
= n las fechas _
Formularse; claras, & . ,\/
concisa. medibles 7% previstas, soportes Porcenta]e.es.peraQQ ¥y,
R ¢Hay OM iguales adecuados y analisis de cumpimiento:
lenquaje proposifivo, . ¥ .
y ' 0 similares? con resultados mayor o igual al 95%.

iniciar verbo en infinitivo

llustracion 8. Descripcion de la ruta operativa producto de la autoevaluacion de los estandares del SUA

1. Autoevaluacion:

Para la autoevaluacion la Subred Sur realiza la calificacion cualitativa y cuantitativa con el fin
de determinar el avance que ha realizado la institucién a la luz del cumplimiento o mejora de
los estdndares del SUA.

La calificacion cuantitativa se realiza por medio de la utilizacion de la hoja radar definida en
la Resolucion’ 2082 de 2014 y cuya estructura establece tres dimensiones: enfoque,
implementacién y resultado. La descripcién de lo que significa cada uno de estas, se muestra
a continuacién:

Dimension de enfoque: Hace referencia a las directrices, métodos y procesos que en
forma sistémica y metddica utiliza la Institucidon para ejecutar y lograr el propdsito
solicitado en cada estandar y la forma en que se evalla y mejora.

- . Dimension de implementacion: Hace referencia al despliegue y aplicacién del enfoque,
a su alcance y extensién a los procesos de la entidad que aplique y a los clientes o
usuarios internos o externos.

-~ Dimension de resultados: Hace referencia a los logros y efectos alcanzados con la
aplicacion de los enfoques.

Esta calificacion se realiza de la siguiente manera:
- El grupo que realiza la calificacion debe ser impar.

Esta se realiza con calificacion minima de 1 y maxima de 5, y la lectura para realizarla se
inicia desde 3, en incremento o descenso, a consideracion del equipo de autoevaluacion.
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Se registran todos los votantes en el acta de la reunion y se define la calificacion de
acuerdo a la moda, es decir la calificaciéon que mas haya sido votada, sera la calificacién
definitiva.

La calificacion se realiza con apoyo del sistema de informacién Almera, en el cual queda
registro de la misma, en el caso de existir empate se realiza revaloracién de la calificacién
por parte del equipo evaluador, este paso si se da, debe quedar documentado en el acta
de la reunién.

El equipo de acreditacion es el orientador y veedor del proceso.

2. Formulacion de oportunidades de mejora

Se realiza tomando en cuenta los mismos pasos y aspectos definidos.en el paso:2:de LA
RUTA OPERATIVA GENERAL.

3. Priorizacion de OM formuladas

Los planes de mejora se originan de las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
autoevaluacién de los estandares de Acreditacion, -por grupo de estandares. Las
oportunidades de mejoramiento se priorizar por variables de alto riesgo, alto volumen y alto
costo, la definiciéon de cada una de estas variables se‘describe a continuacion:

Riesgo: Al que se expone el usuario y/o la institucién, y/o los clientes internos, si no se
lleva a cabo el mejoramiento.

Costo: Posible impacto econémico de'no realizar el mejoramiento.

Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio). Cada variable se califica de
1 a5, siendo 1 el menor valor y'5 el maximo valor.

Cada variable se califica de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el maximo valor, en
concordancia con la tabla de.valores definida por la Subred.

Toda oportunidad de mejora con calificacidn mayor a 75 puntos se considera priorizada para
trabajar en la vigencia;las oportunidades de mejora con menor calificacion seran reevaluadas
al momento de la priarizacién y seran trabajadas acorde a la definicién por parte del equipo,
en la misma vigencia.

Tabla 4. Rangos para la priorizacion de oportunidades de mejoramiento

RANGO DE RESULTADO DE ESCALA RIESGO x COSTO
PRIORIDAD x VOLUMEN

ALTO CALIFICACION MAYOR O IGUAL A 75

SEMAFORO

e I0 CALIFICACION COMPRENDIDA ENTRE LOS
VALORES DE (74 A 27)
BAJO CALIFICACION MENOR O IGUAL A 26

4. Homologacion de oportunidades de mejora.

Se realiza tomando en cuenta los mismos pasos y aspectos definidos en el paso 3 de la ruta
operativa general.

5. Formulacién de los planes de mejora.
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Se realiza tomando en cuenta los mismos pasos y aspectos definidos en el paso 5 de la ruta
operativa general

6. Ejecucion de los planes de mejora.

Se realiza tomando en cuenta los mismos pasos y aspectos definidos en el paso 6 de la ruta
operativa general

7. Seguimiento a la ejecucion de los planes de mejora.

Se realiza tomando en cuenta los mismos pasos y aspectos definidos en el paso 7 de la ruta
operativa general

8. Cierre de los planes de mejora en el Almera.

Se realiza tomando en cuenta los mismos pasos y aspectos definidos en el paso 8 de la ruta
operativa general.

8.3. PASO 3 - EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

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

- Ejercicio de aprendizaje institucional de equipos de autoevaluacion.

- El analisis de indicadores gerenciales: Indicador Mantenimiento continuo de la calidad
aplicable a las entidades acreditadas’'— mantenimiento de acreditacién e inclusiéon de
unidades acreditadas, efectividad en la auditorias para el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencién en salud, cumplimiento global de POA vy resultados del porcentaje
global obtenido de la ejecucién de los planes de mejora de todas las fuentes de
mejoramiento institucional.

La definicion de los indicadores de seguimiento debe guardar los siguientes criterios:
indicador financiero, de talento humano, asistencial, de calidad y de satisfaccion al
usuario. Se tendran en cuenta como parte de la divulgacion las diversas herramientas
institucionales definidas para cada fina.

El andlisis de los'resultados obtenidos se realizara en los espacios de reuniones del equipo
de mejoramiento sistémico y en las sesiones del comité de calidad.

8.4. 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 mencioné en el paso 3 de la
Ruta de Mejoramiento.

Un ejemplo de una matriz donde se describe esto se muestra en la siguiente tabla:
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Tabla 5. Matriz de comunicacion para el resultado del mejoramiento

INFORMACION A
COMUNICAR

MEDIOS /
CANALES

A QUIEN SE
DIRIGE

RESPONSABLES

FRECUENCIA

REGISTROS

Logros, avances Espacios - Actas,
Oficina de .
y balances de la Conectando Colaboradores S A listados de
; ; ) Comunicaciones . ) )
entidad a través ideas con la necesidad asistencia,
de la gerencia Gerencia fotos.
Correos
masivos
institucionales
ersonales -
y plntranet Oficina de
Avances en la . Comunicaciones .
o Listas de Piezas
gestién PR Colaboradores A L
L2 difusion en . comunicativa
institucional de Desarrollo necesidad
; WhatsApp o s
riesgos. Institucional
Carteleras
Fondos de
pantalla
Protectores de
pantalla
Fondos de
Pantalla, Todos los Matriz de
Mejoras, ajustes carteleras, grupos de Oficinas de envios
y resultados del intranet, valor, Calidad y Mensual masivos,
Comunicacién proceso de WhatsApp, especialmente | comunicaciones Piezas
de resultados acreditacion. redes a comunicativa
del sociales. colaboradores s
mejoramiento Pagina web
institucional
Boletin Subred
Sur en
- mejoramien Matriz
Socializar ejagl\?odg ° ear:viocsje
informacioén del o - ;
roceso de Acreditacion. Oficinas de masivos
acrpeditacién e Intranet, Colaboradores Calidad y Mensual Boletines
onq grupos de comunicaciones publicados
permita
WhatsApp, enla
fortalecer los Carteleras intranet
conocimientos. ’
Correos
Masivos
institucionales
y personales.
Avances en la .
o Espacios de
gestion | . | De
institucional as reuniones Co aborgdpres . acuerdo a
desde el comité internas de que participan | Presidente y a Actas,

: ; . cada uno de en los secretario de . listados de
directivo, comite los comités de diferentes cada comité programaci asistencia
de calidad y los acuerdo a la comités 6n de cada ’

de obligatorio roaramacion comité

cumplimiento prog
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Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur ESE

8.5. PASO 5 APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL Y BUENAS PRACTICAS
DESARROLLADAS (MANTENIMIENTO DE LA MEJORA)

Como ultimo paso el ciclo de mejoramiento el Modelo de Mejoramiento de la Calidad y Gestién
Institucional establece el mantenimiento de la mejora a través del aprendizaje organizacional y
las buenas préacticas desarrolladas. En este sentido, la Subred Sur ha definido como insumos
principales los siguientes aspectos:

Desde el aprendizaje de la Subred
La aplicacion y mantenimiento de las buenas practicas institucionales sistematizadas.

Resultados de los planes de mejora producto de las diferentes fuentes institucionales, en
especial de la autoevaluacién del Sistema Unico de Acreditaciéon, donde cada equipo de
mejoramiento al iniciar la nueva vigencia establece y presenta los resultados de mejoramiento
obtenidos en el desarrollo y ejecucién de los planes de mejoramiento, en los espacios del
equipo de mejoramiento sistémico.

Resultado de las referenciaciones internas.
Fortalezas desde los informes del ente acreditador.
Desde el aprendizaje de otras entidades

Resultados de las referenciaciones comparativas.
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Subred Integ
Sal

10.CONTROL DE CAMBIOS:

FECHA VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

Creacioén del documento para la Subred Integrada de Servicios de

2017-07-27 ! Salud Sur E.S.E.
2017-11-30 2 Se modifican todos los numerales del documento.
Se cambia el codigo, Se modifican todos los numerales del
2018-06-01 3 documento.
2019-09-10 4 Se ajusta el manual agregando la mejora continGia integrando

MIPG, y se ajustan los niveles de acreditacién.

Se ajusta la grafica de la estructura de la oficina de calidad, la
2020-06-17 5 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 <a definicion del Plan de Mejoramiento
Sistémico (Maestro).

2020-09-16 6

Se actualiza la-Estructura de los equipos de mejoramiento con
2020-12-22 7 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,
2021-04-18 8 definiciones, conceptos sobre el ciclo de mejora y se incluyen
lineamientos sobre la priorizaciéon de oportunidades y/o acciones
de mejoramiento.

Se ajustan componentes del mejoramiento continuo, se amplia
explicacion de cada uno de sus componentes y herramientas,
2021-06-29 9 priorizacion de oportunidades de mejora, fuentes de mejoramiento,
roles, se incluye ruta de mejoramiento y metodologia de
seguimiento a planes de mejora.

Se cambia de subproceso (Anterior: Acreditaciéon) y cddigo
(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 sistematizacion de buenas préacticas y
lecciones aprendidas, se ajustd la semaforizacion que sirve de
base para el seguimiento de las acciones de mejoramiento por
parte de la primera y segunda linea de defensa, se incluy6 el
diagrama funcional de planes de mejora. Los ajustes del
documento fueron alineados a la parametrizacion del médulo de
planes de mejora del aplicativo ALMERA.

2022-02-25 10
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FECHA VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

Se realiza revision y ajuste de los siguientes numerales:
1. Objetivo, 2. Alcance, 3. Justificacion, 6. Normatividad aplicable,
8. Contenido del manual: ruta operativa, conformacion de equipos
de mejoramiento, evaluaciéon de la mejora institucional y el

5024-10-01 11 aprendizaje organizacional y buenas practicas, inclusion de
definiciones, mapa de procesos, periodicidad de reuniones,
metodologia de los 5 Por Qué, parametros para ejecucion de
acciones de mejora, mantenimiento de las oportunidades de
mejora, metodologia de calificacion cuantitativa y priorizacion de
oportunidades de mejora. 9.bibliografia.
Se realiza revision y ajuste de los siguientes numerales:
5. Definiciones
8.1.2.2. Planeacion de los responsables del mejoramiento con

2025-03-06 12 competencias- incorporando Mapa de procesos vigente
8.1.3. Tipos y funciones de los equipos de mejoramiento
8.1.4. Otras disposiciones generales’ para equipos de
mejoramiento

ELABORADO POR REVISADO POR CONVALIDADO APROBADO

Nombre: Ana Elizabeth
Pérez Barén

Nombre: Claudia Liliana
Guerrero Otero/ Martha
Lucia Ramirez Cardona

Nombre: Sandra
Patricia Alba Calderén

Nombre: Ivan Cadena
Grandas

Cargo: Profesional
Especializado -Referente
Linea mejora continua

Cargo: Asesor de
Acreditacion / Profesional
Especializado acreditacion

Cargo: Referente
Control Documental —
Oficina de Calidad

Cargo: Jefe Oficina
de Calidad

Fecha: 2025-02-27

Fecha: 2025-03-03

Fecha: 2025-03-06

Fecha: 2025-03-06
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