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INTRODUCCION

La E.S.E Hospital Local Jose Rufino Vivas, como Empresa Social del Estado de baja complejidad, en
cumplimiento de la normativa legal vigente y conforme a lo normado en el Decreto 780 de 2016, Por
medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social, el
cual en su Capitulo 2 Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion en Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - SOGCS. En su Articulo 2.5.1.2.2 se resefia que se tendra
como componentes: 1. El Sistema Unico de Habilitacién. 2. La Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién de Salud. 3. El Sistema Unico de Acreditacion. 4. El Sistema de Informacién
para la Calidad.

El PAMEC evaluado se implementé en el ario del afio 2024. Este se encuentra fundamentado en los
estandares de acreditacion: Grupo de estandares asistenciales, Grupo de estandares de
direccionamiento, Grupo de estandares de gerencia, Grupo de estandares de gerencia, Grupo de
estandares del talento humano, Grupo de estandares gestion de ambiente fisico, Grupo de
estandares de gestion de tecnologia, Grupo de estandares de gestion de informacion, Grupo de
estandares de mejoramiento.

La Metodologia Utilizada para la elaboracion del PAMEC se baso teniendo en cuenta los pasos de la
ruta critica descritos del Ministerio de la Proteccion Social, para el desarrollo e implementacion del
Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad: Autoevaluacion, Seleccién a procesos a
mejorar, priorizacion de procesos, definicion de la calidad esperada, medicion inicial del desempefio
de los procesos, plan de accion y/o plan de mejoramiento para procesos seleccionados, ejecucion del
plan de accion, evaluacion del mejoramiento y aprendizaje organizacional.
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1. OBJETIVO GENERAL

Presentar informe de la ejecucion de la ruta critica del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) afio 2025 con enfoque de Acreditacion en Salud.

2. ALCANCE

Inicia con el primer paso de la ruta critica del PAMEC (Autoevaluacion) para obtener el
diagnéstico y finaliza con el noveno paso de la ruta critica del PAMEC (Aprendizaje
Organizacional)

3. METODOLOGIA

Para el cumplimiento del objetivo se realizo seguimiento al cumplimiento de la calidad
esperada de acuerdo con lo planteado PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD-PAMEC

4. RESULTADOS DE RUTA CRITICA

Como Institucion Prestadora de los servicios de Salud de caracter publico, la ESE Hospital
Local José Rufino Vivas realiza, implementa anualmente el Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud (PAMEC), el cual activa la ruta critica

A continuacién, el cronograma de ruta critica
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CRONOGRAMA (Cuéndo)
2025
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO ) JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE  NOVIEMBRE DICIEMBRE

ACTIVIDAD (Qué) RESPONSABLE (Quién) PROPOSITO DE LA ACTIVIDAD (Por qué) PAUTAS PARA REALIZAR LA ACTIVID/

*|dentificar principales problemas de calidad y
las oportunidades de mejora. *Definicion del lider del PAMEC.
EQUIPOS *|dentificar la diferencia en el desempefio de la [*Conformar equipos de autoevaluacién
1. Autoevaluacion AUTOEVALUACION organizacion contra el desempefio o resultado |*Capacitacion al personal.
deseado o planteado en el estandar para *La autoevaluacion con enfoque de acreditacion
establecer un diagnostico e iniciar un proceso de|*Redactar fortalezas y oportunidades de mejora.
andlisis y mejoramiento
Frente a las oportunidades de mejoramiento
. . EQUIPOS generadas en la autoevaluacion para identificar |Realizar inventario de estandares a los que se les
2. Seleccion de procesos a mejorar N ) . . h
[AUTOEVALUACION los procesos a mejorar en el corto, medianoy  |detecté oportunidad de mejora.
largo plazo
2.1 Seleccién de estandares a mejorar
e ) ASISTENCIAL
Asistencial
EQUIPOS Seleccionar los estandares a intervenir para *Listar lo procesos que requieren oportunidad de
3. Priorizacién de procesos concentraar los esfuerzos en los aspectos que al |mejora
[AUTOEVALUACION . . - N ’ s e
ser intervenidos generen un alto beneficio. *Aplicar la metodologia de priorizacion Factores
criticos del éxito.
Establecer la forma como se espera que se
" . pera g *A partir de las oportunidades de mejora identificar
realice los procesos y los instrumentos a N ) )
N " EQUIPOS . - . las acciones para las oportunidades de mejora
4. Definicion de la calidad esperada utilizar para minitorear, hacer seguimiento y ) . )
[AUTOEVALUACION . . (mejoramiento de procesos, guias, manuales,
ajustar las acciones para alcanzar el - -
. protocolos, procedimientos, politicas).
cumplimiento de los resultados. N L o
*Estructurar ficha técnica de indicadores.
Determinar el nivel de calidad actual y
s - EQUIPOS establecer una meta que nos acerque al - - :
5. Medicion del desempefio de los procesos Q . g B q *medicion de indicadores de acuerdo a lo establecido
[AUTOEVALUACION cumplimiento de los estandares planteados
como calidad esperada.
Detectar las causas fundamentales que afectan
” - el logro de los resultados esperados utilizando ~|*Analizar los resultados de la medicion de indicadores
6-Formulacién del plan de acciény de EQUIPOS herragm'entas . euerm'tan :e ttrali aurllzlnzs de reslzltados deua ditorfas - "
mejoramiento AUTOEVALUACION \entas que permitan neutraliz utados de auditorias.
efectos que no *Construccion del plan de mejora
permiten el logro de los resultados deseados.
EQUIPOS Corregir las deviaciones en el cumplimiento del |*Socializacion del plan de accion.
7. Ejecucion del plan de accién ) - - 100%
Jecuct P ! [AUTOEVALUACION estdndar deseado *Implementacion del plan de accion.
*Seguimiento al plan de accion.
Evaluar si las acciones si estén siendo efectivas |*Analizary evaluar los resultados del plan de
5 Evaluacion de Meioramiento EQUIPOS a través de la evaluacion sistematica de los accion.
 Evaluaci i . . N -
J AUTOEVALUACION indicadores propuestos en los pasos tres y *Aplicar formato que permita evaluar las actividades
cuatro. planeadas vs ejecutadas y monitorear los problemas
que se presentaron que posiblemente lleven a
hine do ot

EQUIPOS Identificar cuales fueron las mejoras logradas en|*Estandarizacion de procesos.
9. Aprendizaje Organizacional el ciclo, con la finalidad de lograr su *Termina este ciclo para iniciar el nuevo con informe
[AUTOEVALUACION L )

sostenimiento en el tiempo de resultados.
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AUTOEVALUACION

La E.S.E Hospital José Rufino Vivas realizo el proceso de autoevaluacion frente a los
estandares de acreditacion (dispuestos en el anexo de la Resolucion 5095 de 2018), durante
los meses de Enero a Marzo de 2025 segun cronograma definido en la ruta critica, este
mecanismo permitio identificar problemas o fallas de calidad que afectan a la Institucion.

La autoevaluacién estuvo a cargo de los equipos de autoevaluaciéon conformados en la
institucion.

EQUIPO MEJORAMIENTO (3
NIVEL)

EQUIPO AUTOEVALUACION (2
NIVEL)

—  EQUIPOS PRIMARIOS (1 NIVEL)

Para el desarrollo de esta etapa se realizaron los siguientes pasos:

e [eercada estandar con sus criterios antes de iniciar la calificacion.

e Interpretar el estandar, aclarando el propdésito y la finalidad de los requisitos, llegando a
una interpretacion por consenso.

e Documentar y registrar la autoevaluacion cualitativa (Fortaleza, Soporte de la Fortaleza,
Oportunidad de Mejora). Para el diligenciamiento se tiene en cuenta la descripcion de
las principales fortalezas que demuestren el cumplimiento del estandar, se registran las
evidencias que constatan el cumplimiento para cada estandar, se relaciona documentos,
politicas institucionales, informes consolidados de procesos y resultados, modelos y
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programas, manuales, reglamentos, codigos, guias, aplicativos, formatos, instructivos y
en general todos aquellos registros que la institucion utiliza. La calificacion, las fortalezas
y las oportunidades de mejoramiento son para el estandar, no para los criterios. Los
criterios indican lo que se debe tener en cuenta para el cumplimiento del estandar.

e Calificar el estandar - autoevaluacion cuantitativa. Para evaluar cuantitativamente se
tuvieron en cuenta las 10 variables contempladas en las tres dimensiones (Enfoque,
Implementacion y despliegue y Resultados), esta evaluacion se realizé en el formato
HERRAMIENTA PAMEC 2025 a su vez el formato permite cuantificar la calificacion
promedio de cada dimension y finalmente obtener el puntaje total del estandar.

RESULTADO AUTOEVALUACION CICLO 2025

Calificacion Global por Grupo de Estandares

2.5
2.2
2.0 1.9 1.9 1.9
1.8 1.8 17 1.8 17
1.5
1.0
0.5
0.0
AS DIR GER TH GAF GT Gl MCC CALIF
CICLO
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SELECCION Y PRIORIZACION DE
OPORTUNIDADES

Finalizada nuestra etapa de autoevaluacion en el mes de marzo, continuamos con la
priorizacion de las oportunidades de mejora y seleccion de procesos a mejorar, mediante la
metodologia de evaluacion de Riesgo - Costo - Volumen propuesta por el Ministerio de la
Proteccion Social, esta priorizacion se realizé en el formato HERRAMIENTA PAMEC 2025,
a continuacion, se describen los criterios de los factores critico de éxito aplicados:

RIESGO

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

COSTO

Califique como 1 0 2 si al no
realizarse el mejoramiento no se
afectan o se afectan levemente las
finanzas y la imagen de la
institucion

VOLUMEN

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

Califique como 3 cuando la
institucién, el usuario y/o los
clientes internos corren un riesgo
medio si no se efectua la accion de
mejoramiento

Califique como 3 si al no realizarse
el mejoramiento se afectan
moderadamente las finanzas y la
imagen de la institucion.

Califique como 3 si la ejecucion de la
accion de mejoramiento tendria una
cobertura o alcance medio en la
institucion o en los usuarios internos
0 externos.

Califique como 4 0 5 cuando la
institucién, el usuario y/o los
clientes internos corren un riesgo
alto o se puede presentar un
evento adverso o incidente si no se
efectua la accién de mejoramiento

Califique como 4 0 5 si al no
realizarse el mejoramiento se
afectan notablemente las finanzas y
la imagen de la institucion.

Califique como 4 o 5 sila ejecucion de
la accién de mejoramiento tendria una
cobertura o alcance amplio en la
institucion o en los usuarios internos o
externos.
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TOTAL OPORTUNIDADES

TOTAL GENERAL

GRUPO .
ASISTENCIAL 5 236
DIRECCIONAMIENTO 1 3 9 13
GERENCIA 2 5 14 | 21
TALENTO HUMANO 0 5 26 31
AMBIENTE FISICO 1 3 17 21
TECNOLOGIA 1 2 8 11
INFORMACION 2 5 11 18
MEJORAMIENTO 3 4 5 12
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DEFINICION DE CALIDAD ESPERADA

Definir el nivel de calidad esperado significa establecer la meta a alcanzar, hacia lo que
quiere llegar la organizacion, segun el problema de calidad priorizado para ser atendido.
Nuestro Hospital tomo como referencia los estandares de Acreditacion, estos se convierten
en la calidad esperada Institucional. Teniendo en cuenta los indicadores de gestion de
evaluacion del gerente se ha propuesto trabajar en la mejora continua y haciendo uso del
principio de gradualidad, se espera lograr cumplimiento de los estandares de acreditacion
con una calificacion global de 1,9.

MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO

Teniendo en cuenta lo anterior la medicion inicial del desemperio se toma el resultado de la
autoevaluacion del ciclo 2025 con la cual se determinaron las posibles brechas de
desemperio u oportunidades de mejoramiento y el consecuente plan de mejora que nos
permitio adoptar medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas.

ELABORAR PLAN DE MEJORAMIENTO

Finalizado nuestra etapa de priorizacion en el mes de mayo realizamos la construccion de
nuestros planes de mejoramiento donde el equipo definié los planes de accion para cada
oportunidad de mejora priorizada mediante metodologia definida en el procedimiento
PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD-PAMEC, estos
planes se registraron en el formato HERRAMIENTA PAMEC 2025
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SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO

La ejecucion de nuestro plan de mejoramiento se defini6 durante los meses de junio a
diciembre de 2025.

Se realizo seguimiento con los responsables designados en cada accion de mejora,
finalizando el mes de la fecha de cierre de la accion se realiz6é el seguimiento para verificar
el cumplimiento de las acciones por parte del Lider del PAMEC.

Para asegurar el cumplimiento de los propositos, el equipo de trabajo asistencial genero y
mantuvo una cultura de autocontrol permanente frente al cumplimiento de los compromisos
adquiridos.

Los planes de mejoramiento se ejecutaron en los plazos definidos.

Los seguimientos se registraron en el formato HERRAMIENTA PAMEC 2025

Con corte a la fecha de elaboracion de este informe el siguiente es el avance de los planes
de mejoramiento.

10
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AVANCE EJECUCION PLANES DE MEJORAMIENTO CICLO 2025

ESTADO DE LOS PLANES DE MEJORA

16 - 14 15
14
12
10
8 mNO INICIADO
6 mBCOMPLETO
4 1 mEN DESARROLLO
(2) 1 0 L mTOTAL
NO INICIADO | COMPLETO EN TOTAL

DESARROLLO

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Durante este ciclo de mejoramiento se dio énfasis en el grupo asistencial, nuestro objetivo
durante este ciclo fue el ajuste documental y de lineamientos para el equipo asistencial.

El siguiente es el resultado del enfoque de las oportunidades priorizadas y su estado de
avance individual y evidencia del aprendizaje organizacional

11
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L -] 9 E
P A.N FUENTE GRUPO ESTANDAR SUBGRUPO NUM CODIGO ESTADO %AVANCE PLAN
ACCION # ESTANDAR MEJORA

1 ASISTENCIAL ASIS SEGURIDAD DEL 12 AsSP1 Finalizado
PACIENTE

2 ASISTENCIAL ASIS REGISTRO E INGRESO 64 AsREG1 Finalizado

EVALUACION DE
3 ASISTENCIAL ASIS NECESIDADES AL 90 AsEV3 Finalizado
INGRESO

EVALUACION DE LA

4 ASISTENCIAL ASIS . 206 AsEVA3 Finalizado
ATENCION
5 ASISTENCIAL ASIS SEDES INTEGRADAS 235 AsSIR16 Finalizado
EN RED
6 APOYO DIR DIRECCIONAMIENTO 241 DIRS Finalizado
7 APQOYO GER GERENCIA 251 GER2 Finalizado
8 APQOYO GER GERENCIA 261 GER8 PENDIENTE
9 APOYO GAF AMBIENTE FISICO 317 GAF6 Finalizado
10 APOYO GT GESTION DE 323 GT1 Finalizado
TECNOLOGIA

11 APOYO Gl GERENCIA DE LA 339 GI3 Finalizado
INFORMACION

GERENCIA DE LA -
12 APOYO Gl INFORMACION 341 GIS Finalizado

13 MEJORAMIENTO Mcc MEJORAMIENTO 353 mccl Finalizado
CONTINUO fnafiz

14 MEJORAMIENTO Mcc MEJORAMIENTO 359 McCc3 Finalizado
CONTINUO

15 MEJORAMIENTO \[eo MEJORAMIENTO 361 Mcc4 Finalizado
CONTINUO

12
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El seguimiento a los planes de accion del PAMEC evidencia un alto nivel de cumplimiento, con
predominio de actividades finalizadas al 100%, lo que demuestra una gestion efectiva en la
implementacion de acciones de mejora. No obstante, se identifica un porcentaje minimo de planes
en estado pendiente, lo cual resalta la necesidad de fortalecer el seguimiento oportuno y la
adherencia a la ejecucion de las actividades programadas. En general, los resultados reflejan un
avance positivo en la cultura de mejoramiento continuo, manteniendo retos especificos que deberan
ser priorizados en la siguiente vigencia.

Se identifica como oportunidad de mejora el fortalecimiento de los mecanismos de divulgacion y
comunicacion de los resultados de la gestion y del Plan Operativo Anual (POA), mediante la
implementacion de canales no digitales (fisicos y presenciales), que permitan garantizar una mayor
cobertura y comprension de la informacion por parte de todos los colaboradores, especialmente
aquellos que no cuentan con acceso a herramientas tecnoloégicas. Esta accion sera priorizada en la
siguiente vigencia, con el fin de fortalecer la comunicacion institucional y la apropiacion de los
resultados.

13



