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ADOPTAR la ruta critica y el equipo PAMEC 2025-2027, orientado al cumplimiento
de los estdndares de acreditacion en servicios asistenciales. El Programa de
Auditoria apoyard el mejoramiento continuo de los procesos claves, garantizando
una atencidén segura y de calidad, mediante el seguimiento de indicadores y la
ejecucion del Plan de Auditoria.
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Version Fecha Descripcion del Cambio

] 08/03/2022 | Creacion documento

Se realiza inclusion de nuevos cenftros, ajuste de actividades
2 27/02/2025 | priorizadas, cambio de la denominacion de algunos centros y
del portafolio de servicios.
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1. INTRODUCCION

Este documento define el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad como parte de un direccionamiento legal obligatorio, que para la ESE
Hospital Local Cartagena de Indias, se convierte en un elemento estratégico para
evaluar la Calidad esperada, frente a los estdndares de acreditacion establecidos
por el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS),
comparando la calidad observada frente a la calidad esperada, de tal forma que
se identifigue la existencia de brechas de desempeno, de esta manera
implementar acciones de mejoramiento que optimicen la utilizacidon de los recursos
destinados a la atencién, mejoren el impacto en la salud de los usuarios y que
conlleven consecuentemente los centros de atencidn a niveles superiores de
calidad.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud implica:

e La redlizacién de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos
definidos como prioritarios.

e La comparacién entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual
debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas
y administrativas.

e La adopcidn de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con
respecto a los pardmetros previamente establecidos.

e Y a mantener las condiciones de mejora realizadas.

Con la implementacion de este programa se busca involucrar a todos y cada uno
de los funcionarios de la de los centros de Atencidn de la ESE Cartagena de Indias,
generando e incrementando la cultura de cambio al mejoramiento continuo y asi
alcanzar un cumplimiento de los estdndares superiores de calidad, mediante el
control y minimizacién del riesgo durante el proceso integral de atencion.
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2. OBJETIVO GENERAL

Adoptar e implementar el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, con enfoque en Acreditacion que permita alcanzar estdndares superiores
de calidad logrando el mejoramiento continuo de los procesos.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Implementary Medir la cultura de autocontrol en los procesos misionales a tfravés
del cierre efectivo de brechas.

e Programar y desarrollar las actividades de auditoria con el propdsito de verificar
el cumplimiento adecuado de la ruta critica y el cierre efectivo de las
oportunidades de mejora.

e Programar y desarrollar las actividades de auditoria con el propdsito de medir el
desempeno y efectividad de los planes de mejoramiento, teniendo en cuenta
los lineamientos del Ministerio de Salud.

e Planear, ejecutar y medir la gestiéon del conocimiento del PAMEC en el personal
asistencial y administrativo.

e Generar a través del aprendizaje organizacional el mejoramiento continuo y la
estandarizacién de procesos.

3. ALCANCE

Inicia con la etapa de autoevaluacion para obtener el diagndstico frente al
cumplimiento de los estndares de acreditacion y finaliza con el cierre efectivo de
los planes de mejoramiento, derivados de los procesos priorizados en cada fase de
ejecucion.

El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad aplica para todos los
procesos de la ESE HLCI en el periodo comprendido entre 2022 a 2025, para la
implantacion de los estdndares de acreditacion de Colombia.

4. JUSTIFICACION

El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad (PAMEC) es una
estrategia del sistema Obligatorio de Garantia de la calidad, de acuerdo al
decreto 1011 de 2006, con enfoque sistémico y de mejoramiento confinuo de los
procesos, teniendo en cuenta los atributos de calidad, Accesibilidad, Oportunidad,
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Seguridad, Pertinencia, Continuidad, para responder a las necesidades de los
usuarios y su familia en la prestacion de los servicios de salud.

Se toma como referente los lineamientos del manual de acreditacion en salud
ambulatoria y hospitalaria de Colombia, con el propdsito de lograr una
apropiacion, optimizar los resultados ya logrados y obtener niveles superiores de la
calidad en la atencidon de nuestros pacientes; basados en los criterios descritos en
cada estandar, se busca identificar los procesos que agregan valor y descartar los
ineficientes, motivando a los colaboradores, proveedores y terceros a pensar mds
alléd de la simple evaluacion de la calidad e implementando estrategias que
fortalezcan la percepciéon positiva del usuario y su familia, que la prestacion de
servicios se realiza de manera efectiva con calidad y seguridad.

Es responsabilidad del lider del PAMEC y su equipo de trabajo, divulgar, ejecutary
evaluar la ruta critica del programa, para gestionar el mejoramiento continuo de
sus procesos, estableciendo mecanismos y estrategias enfocadas a cerrar de
manera efectiva las desviaciones encontradas y generando una articulaciéon con
todos los procesos.

Para lograr lo anterior, el mejoramiento continuo de los procesos debe convertirse
en parte esencial del dia a dia, que promueva el fortalecimiento de la cultura
organizacional, basada en el bienestar de las personas, formacion, entrenamiento,
y frabajo en equipo, que le apunten a lograr el compromiso, el conocimiento y la
disciplina.

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias define realizar el PAMEC 2022 debido a

terminacion de la vigencia del PAMEC anterior.

5. MARCO NORMATIVO APLICABLE

e Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral.

e Resolucion 0123 de 2012: Por la cual se modifica el articulo 2 de la resolucién
1445 de 2006, cambiando los estdndares de acreditacion para instituciones

ambulatorias y hospitalarias.

e Resolucion 3100 de 2019: Por la cual se establecen las condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e
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implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atencidon y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 1445 de 2004: Por la cual se definen las funciones de la Entidad
Acreditadora y se adoptan ofras disposiciones, Para efecto que el ente
acreditador evaltue el nivel de calidad en la atencidon alcanzada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios, se adoptan los manuales de estdndares contenidos en el
anexo técnico No. 1.

Resolucién 0256 de 2016: Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el
Sistema de Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud

Circular 012 de 2014: Por la cual se hacen adiciones, eliminaciones y
modificaciones a la Circular 047 de 2007 y se imparten instrucciones en lo
relacionado con el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad
de la atenciéon en salud y el sistema de informacion de la calidad.

circular 047 de 2007 y se imparten instrucciones en lo relacionado con el
programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencidon en
salud y el sistema de informacién para la calidad.

Resolucion 5095 de 2018 Por la cual se adopta el manual de acreditacién en
Salud Ambulatorio y Hospitalario en Colombia Version 3.1.

Resolucidn 780 de 2016 Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del sector Salud y Proteccion Social.

Resolucion 1328 de 2021 — Estdndares acreditacion servicios salud baja
complejidad, mediante la cual se modifica la Resolucion 5095 de 2018.




3 ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS Codigo: PR-GCAL-PAMEC-61
*‘ GESTION DE CALIDAD Versién: 2

Hospna‘[ v PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA

Cartagena CALIDAD PAMEC Fecha: 27/02/2025

6. DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO DE LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE
INDIAS

6.1 MISION

Somos una entidad prestadora de servicios integrales de salud organizada
como prestador primario, que mediante el enfoque de atencidén primaria en
salud y un recurso humano competente, humano y ético, garantiza el
derecho a la adecuada y segura atenciéon en salud a la poblacién usuaria,
procurando el goce efectivo al bienestar.

6.2 VISION

En el ano 2030 la ESE Hospital Local Cartagena de Indias, es reconocida
como Prestador Primario acreditado en la prestacion de los servicios de
salud de baja complejidad, resultado de la implementacion del modelo de
gestion del riesgo soportado en la planeacion, la calidad, el control y la
transparencia de sus procesos.

6.3 POLITICA DE CALIDAD

Nuestro proposito es prestar servicios de salud de baja complejidad, a través
del desarrollo de procesos implementados por un recurso humano
actualizado y calificado, que trabajando confinuamente en la eficacia del
sistema de gestion de la calidad busca satisfacer las necesidades y
expectativas razonables de los clientes centrados en la atencidon
humanizada y segura.

6.4 POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Estamos comprometidos con el desarrollo de una cultura de gestion del
riesgo, basada en el fortalecimiento de herramientas de planeacion,
evaluacion, control e informacion sobre los procesos institucionales,
cumpliendo con la normatividad del sector, garantizando servicios de
calidad para la satisfaccion y seguridad de nuestros clientes, ademds de la
preservacion del medio ambiente.
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La humanizacién se reconoce como un eje trazador dentro del Sistema Unico
de la Acreditaciéon cuya meta es garantizar el respeto y la dignidad del ser
humano (Resolucion 2082, 2014), Estd encaminada a brindar respuesta a las
necesidades de los usuarios y contribuir a la finalidad del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, asi busca generar e impulsar un proceso de
transformacién de la cultura del sistema de salud a partirdel cambio de
comportamiento de las personas en las instituciones ya que la humanizacién
puede fransformar la manera de pensar, dirigir y actuar del Sistema de salud.
(Ministerio dela proteccion social, 2016)

La humanizacién busca el bienestar, la realizacion humana y profesional de los
trabajadoresde salud (usuario interno) mediante el desarrollo de competencias,
disminucion del riesgo, practicas seguras, procesos formativos que brinden
herramientas para la prestacion de servicio con calidad, contemplar al
paciente (usuario externo) desde una mirada biopsicosocial que considera al
ser humano en sentido global, holistico, en su dimension fisica, intelectual,
emocional, social y espiritual aumentando su satisfaccién frente laprestacion del
servicio.

Asi mismo, la humanizacion busca dar respuesta a las necesidades de las
personas y confribuir a la finalidad del sistema general de seguridad social en
salud, se hace necesario disenar un programa enfocado en velar por las
relaciones asociadas con la dignidad de todo humano. Los funcionarios y
colaboradores de la ESE HCLI que brindan atencion en salud deben estar
preparados para la sensibilizacion con respecto al cuidado de los

6.6 MAPA DE PROCESOS

El

Programa de Auditoria para el Mejoramiento para la Calidad estd enmarcado

dentro del Macro Proceso Gestion de Calidad “de la ESE Hospital Local Cartagena
de Indias, abarcando todos los procesos asistenciales y de apoyo de la
organizacion con el fin de ser una organizacién altamente confiable.

La ESE Cartagena de Indias busca resultados de salud éptimos y seguros para todos
los pacientes e impulsa las eficiencias operativas clinicas de todos los procesos y el
uso efectivo de los recursos. El Programa de Auditoria para el mejoramiento de la
Calidad busca alinear todas las iniciativas de mejora desarrollando la ruta critica
del PAMEC.
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DOCENCIA SERVICIC

La ESE Hospital local Cartagena de Indias presta servicios de complejidad Baja y la
poblacién a atender pertenece al regimen subsidiado, contributivo, y particulares.

ESE HLCI cuenta con 47 centros de atencién dividido por subred:

NUMERO  SUB RED SEDE CODIGO DE HABILITACION \
1 HOSPITAL ARROZ BARATO 1300100817-06
2 CENTRO DE SALUD NUEVO BOSQUE 1300100817-03
3 CENTRO DE SALUD BLAS DE LEZO 1300100817-04
4 CENTRO DE SALUD PASACABALLO 1300100817-12
5 PUESTO DE SALUD SAN VICENTE DE PAUL 1300100817-17

1300100817-18
6 ARROZ BARATO | pUESTO DE SALUD LAS REINAS

1300100817-24
7 CENTRO DE SALUD SOCORRO
8 PUESTO DE SALUD TERNERA 1300100817-25
9 PUESTO DE SALUD BOSQUE 1300100817-26
10 PUESTO DE SALUD ISLOTE SAN BERNARDO 1300100817-39

1300100817-61
11 PUESTO DE SALUD NELSON MANDELA
12 PUESTO DE SALUD ISLA FUERTE 1300100817-29
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13 CENTRO DE SALUD CERROS 1300100817-68
1300100817-31
14 PUESTO DE SALUD ISLAS DEL ROSARIO
1300100817-67
15 CENTRO DE SALUD SANTANA
1300100817-66
16 CENTRO DE SALUD BARU
1 1 17-02
17 HOSPITAL CANAPOTE 300100817-0
18 CAP ESPERANZA 1300100817:05
19 CENTRO DE SALUD BOQUILLA 1300100817:07
1300100817-15
20 CENTRO DE SALUD CANDELARIA
1300100817-16
21 PUESTO DE SALUD FATIMA
1 1 17-2
W PUESTO DE SALUD SAN PEDRO Y LIBERTAD 300100817°23
1300100817-28
% CENTRO DE SALUD BOCACHICA
- 1300100817-30
24 CANAPOTE | PUESTO DE SALUD CANO DEL ORO
1300100817-36
25 PUESTO DE SALUD PUNTA ARENA
1300100817-37
26 PUESTO DE SALUD TIERRA BOMBA
1300100817-41
2l PUESTO DE SALUD MANZANILLO
1300100817-42
28 PUESTO DE SALUD DANIEL LEMAITRE
29 1300100817-45
CAP SAN FRANCISCO 1
1300100817-47
30 PUESTO DE SALUD PUERTO REY
1300100817-60
31 PUESTO DE SALUD TIERRA BAJA
32 1300100817-14
HOSPITAL POZON
1300100817-08
33 CAP OLAYA HERRERA
34 CAP BAYUNCA 1300100817-09
35 1300100817-10
CAP PUNTA CANOA
1300100817-19
36 CAP FREDONIA
37 1300100817-20
PUESTO DE SALUD FOCO ROJO
1300100817-21
38 PUESTO DE GAVIOTAS
39 CAP LIBANO 1300100817-22
40 POZON 1300100817-33
CAP ARROYO GRANDE
41 1300100817-34
CAP ARROYO DE PIEDRA
42 1300100817-35
CAP ARROYO DE LAS CANOAS
<9 CAP PONTEZUELA 130010081738
44 1300100817-44
PUESTO DE SALUD BOSTON
45 1300100817-49
CAP NUEVO PORVENIR
46 1300100817-62
CAP BICENTENARIO
47 1300100817-63
CENTRO DE SALUD POZON
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7.1 Portafolio de servicios ofertado para atender a la poblacion es:

MEDICINA GENERAL

ODONTOLOGIA GENERAL

CONSULTA EXTERNA PSICOLOGIA
NUTRICION Y DIETETICA

CONSULTA EXTERNA ENFERMERIA
URGENCIAS

TOMA DE MUESTRA DE LABORATORIO CLINICO
SERVICIO FARMACEUTICO

TOMA DE MUESTRA DE CUELLO UTERINO Y GINECOLOGICA
DIAGNOSTICO CARDIO VASCULAR
VACUNACION

TRANSPORTE ASISTENCIAL

ULTRASONIDO

RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA
LABORATORIO CLINICO

IMAGENES DIAGNOSTICAS IONIZANTES
HOSPITALIZACION ADULTO Y PEDIATRICO
MEDICINA INTERNA

PEDIATRIA

GINECOBSTETRICIA

ATENCION DEL PARTO

La atencidon de los usuarios se basa en el Modelo de prestacidn de servicio, cuyo
objetivo es “Desarrollar un modelo de atencidn integral en salud y de prestacién
de servicios, que responda a las necesidades de la poblacion, que articule y
armonice las intervenciones de atencidon individual y colectiva, con las politicas de
salud publica en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad,
enfocado en la humanizacion, la seguridad del paciente, la gestion del riesgo en
salud, la implementacion de Rutas Integrales de Atencidn para la promocion y
mantenimiento de la salud y los lineamientos para la contencién de la Pandemia
por COVID-19, confribuyendo a mejorar la situacion de salud y calidad de vida de
la comunidad”.

Los centros de atencidn cuentan por lo tanto con talento humano capacitado,
que labora con idoneidad, profesionalismo y experiencia en el desarrollo vy
prestaciéon de servicios de salud, para dar respuesta a las necesidades vy
mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios, siempre pensando en la
calidad de la atenciéon y el mejoramiento continuo.

12
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8. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL PARA LA EJECUCION DEL PAMEC

Para la implementacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion del PAMEC en cada
una de sus etapas, se debe conformar el equipo de ftrabajo impares,
inferdisciplinario y con un mdaximo de 7 personas, bajo el liderazgo del Coordinador
de Calidad asignado como lider del PAMEC.

Se implementard dos grupos que serdn los encargados de la estructura
organizacion para el desarrollo del PAMEC; estos grupos estardn conformados de
la siguiente manera:

8.1 DESCRIPCION DE LAS FUNCIONES DE LOS INTEGRANTES POR NIVELES
Grupo Estratégico y tactico

Son quienes, articulan la conformacion y toma de decisiones del Equipo PAMEC
para la correcta implementacion y desarrollo de la ruta Critica, estd conformado
por:

e Gestores Gerenciales y planeacion.
e Lider del Equipo PAMEC

e Auditores internos asignados a PAMEC.
Dentro de las acciones se encuentran:

e Apoyar la gestion de Mejoramiento desde las diferentes fuentes (Auditorias
internas, Auditorias externas, Comités.)

e Responder por la implementacion del PAMEC su despliegue y divulgacion a
todo el equipo.

e Reportarlos resultados de la gestion PAMEC, en comité de Calidad Localy en
Comité de gestion y Evaluacion de Desempeno.

e Asesorar en la gestion de mejoramiento acorde a procesos priorizados.

e Redlizar Gestion del conocimiento de Generalidades del PAMEC a los centros
de Atencion.

e Planear, ejecutar y evaluar la ruta critica del PAMEC acorde a cronograma

13
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e Vigilar los avances en la implementacién de las oportunidades de
mejoramiento.

e Comunicar los resultados de los planes de mejoramiento a los diferentes
grupos de interés.

El equipo PAMEC planeard y ejecutard las reuniones en forma mensual; de cada
reunion se deja soporte de acta.

Los resultados de las reuniones y desarrollo del PAMEC serdn comunicados a los
cenfros de atencién con periodicidad mensual, por boletin de calidad y a fravés
de los comités de calidad local.

Grupo Operativo

e Losintegrantes de este grupo son: directores operativos de sube red, jefes de
oficinas, directores operativos de dreas, enfermeras/os jefes.

El grupo operativo es responsable de ejecutar las acciones de mejora en cada uno
de los centros de atencidon y sede administrativa acorde a formulacion de planes
de accidon definidas en el PAMEC.

Entregan los resultados y soportes de los indicadores definidos acorde a los
procesos priorizados, con la periodicidad acordada.

9. MONITOREO DEL DESARROLLO DEL PAMEC

Para el seguimiento al cumplimiento de la Calidad en la implementacién del
PAMEC, la Lider de calidad desde su rol de acompanamiento y seguimiento,
garantiza la articulaciéon con las dreas transversales y realiza auditoria de la Ruta
Critica del PAMEC.

10. DEFINICION MEJORAMIENTO CONTINUO

El PAMEC es el conjunto de conceptos, principios y disposiciones metodoldgicas
que adopta la organizacion, para evaluar la calidad de la atencidon en la
prestaciéon de servicios de salud, con el propdsito de implementar medidas
orientadas al mejoramiento continuo.
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Para los efectos pertinentes, tal como lo expresa la resolucién 780 de 2016, la
Calidad de la Atencién en Salud se entiende como “la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional dptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de
los usuarios™.

La elaboracion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
tiene como fundamento el MEJORAMIENTO CONTINUO, va mds alld de una simple
evaluacion de calidad, por tal razén, el enfoque propuesto para la auditoria,
operard en tres niveles: el de autocontrol, el de auditoria interna y el de auditoria

externa.

e AUTOCONTROL: es el nivel Optimo en que actua la auditoria, establece que
cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de
acuerdo con los estandares de calidad definidos por la normativa vigente y por
la organizacion.

Para garantizar el autocontrol se debe garantizar la realizacién de las siguientes
actividades:

Empoderar a los colaboradores para que detecten las oportunidades de
mejora dentro de sus diferentes roles, como fuente importante en la
identificacién permanente de los aspectos susceptibles de
mejoramiento, para poder determinar los qjustes y acciones necesarias
que permitan alcanzar el mejoramiento continuo.

Detectar las oportunidades de mejora de los procesos a través de las
evaluaciones con las herramientas existentes: medicion de adherencia a
guias clinicas, auditoria de paciente trazador, lista de chequeo de
seguridad, revision de los indicadores del PAMEC, seguimiento al plan de
mejoramiento de seguridad del paciente y calidad, enfre otros.

Estas actividades son dirigidas por el Lider de PAMEC y su equipo de frabajo.

o AUDITORIA INTERNA: es una evaluaciéon sistemdtica realizada en la misma
institucion, su propdsito es contribuir a que la institucidon adquiera la cultura del
autocontrol, esta actividad es realizada por el equipo de auditores.
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o AUDITORIA EXTERNA: es la evaluacioén sistemdtica llevada a cabo por un ente
externo, su propdsito es verificar la realizacion de los procesos de auditoria
interna y autocontrol. Las entidades externas que pueden realizar estas
auditorias son: las EAPB, y entes de control.

12. METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PAMEC SEGUN EL ENFOQUE DE LA
AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.

La auditoria de la calidad de la atencion en salud promueve el mejoramiento
continvo basado en el ciclo PHVA y utilizando un modelo de calidad que se basa
en el cumplimiento de la ruta critica:

Procesos £ Priorizacion de
Mejorar - procesos

* Normatividad
* Prioridades de la institucion

é Autoevaluacion
.

)

Definicion de la
calidad esperada

Aprendizaje
Organizacional

Evaluacion del

mejoramiento
jecucion de

Plan de Accion

Imagen 2 Ruta critica del PAMEC

e Fortalezas 3
¢ Oportunidades

e Efectos de oportunidades
¢ Acciones de mejoramiento
e Limitantes

¢ Indicadores

4

Medicién inicial
del desempefio de
los procesos

‘Plan de Accién para !

Procesos
Seleccionados

\J

Uno de los modelos bdsicos de mejora, y el mejor conocido, es el modelo Plan-Do-
Study-Act (PDSA o PHVA por sus siglas en espanol). El enfoque del modelo para el
desarrollo de los planes de mejoramiento se enmarca en el fortalecimiento e
implementacién del Ciclo PHVA aplicable a todos los procesos de la institucion,
garantizando un ciclo sistemdtico de los planes de accion y actividades
desarrolladas en todos los niveles de operacion.

La aplicacion de este ciclo abarca todos los niveles de gestion, y parte de la cultura
organizacional.
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Actuar ks

/‘ yl _—
~— __/
Verficar
Verificar~ Hacer

Imagen 3 Ciclo PDSA (PHVA)
Planear - Organizacion légica del trabajo

a) Conformar el grupo de trabajo
b) Realizar autoevaluacion.
c) Seleccionar procesos por mejorar.

d) Priorizar procesos con fallas de calidad que afectan los factores criticos de

éxito.
e) Definir la calidad esperada de los procesos priorizados

f) Determinar el plan de auditoria para readlizar la medicion inicial de

desempeno

Hacer - Correcta realizacién de las tareas planificadas

a) Disenar los papeles de trabajo, los formatos de registros que se requieren para
consignar la informacidn que se pretende obtener, las conclusiones, andlisis y

recomendaciones.

b) Hacer cronograma para conftrolar la ejecucion de la ruta critica del PAMEC.

c) Enfrenar al equipo v lideres de procesos

d) Ejecutar el plan de auditoria definido en la planeacion.
e) Definir y ejecutar los planes de accion.

f) Realizar la medicién de los indicadores establecido

Verificar - Comprobacion de los logros obtenidos

a) Evaluar la efectividad de los planes de accion.
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b) Elaborar el Informe de Auditoria que consigne resultados, conclusiones y

recomendaciones que lleven a los resultados esperados.

Actuar - Posibilidad de aprovechar y extender aprendizajes y experiencias
adquiridas en otros casos

a)

b)

Socializar los resultados de los hallazgos y los procesos que deben generar
plan de Mejora.

Acompanar al equipo en la aplicacion de métodos de andilisis y solucion de
problemas.

Soportar al equipo en la formulacién y seguimiento y evaluacion de la
efectividad del Plan de Mejoramiento.

Monitorear el aprendizaje organizacional

Estandarizar los procesos priorizados de acuerdo a las acciones de
mejoramiento implementadas, para prevenir que se produzca hnuevamente
una brecha entre la calidad esperada y la observada. Se pueden presentar
fres escenarios en esta etapa:

v Que se cumpla la meta y no se detecten riesgos que aumenten la
probabilidad de que presenten problemas futuros. En este caso, es
necesario estandarizar la ejecucion con el dnimo de mantener los
resultados del proceso.

v Que se cumpla la meta y se detecten riesgos que aumenten la
probabilidad de que se presenten problemas futuros. Aqui se debe
evaluar dicho riesgo con el fin de determinar la necesidad de
implementar las acciones preventivas pertinentes.

v Que no se cumpla la meta, en este escenario se deben analizar las
causas del incumplimiento con el fin de corregir y ajustar el proceso para
volver a realizar el ciclo hasta que la meta sea alcanzada.

13. PRINCIPIOS DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Acorde con lo establecido en las pautas del Ministerio de Salud y Proteccion Social
para la implementacién del PAMEC los principios son:

13.1 Promocién del Autocontrol: La auditoria debe contribuir para que cada
individuo adquiera las destrezas y la disciplina necesaria, para que 10s procesos en
los cuales participa se planeen y ejecuten de conformidad con los estadndares
adoptados por la organizacién, brindando soluciones oportunas y adecuadas a los
problemas que se puedan presentar en su dmbito de accidn.
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13.2 Trabajo en Equipo: El desarrollo del PAMEC implica, de manera fundamental,
la participacion de colaboradores de la organizacion de diferentes disciplinas y
con diversos niveles de formacion, en la constitucion de equipos que asuman la
responsabilidad de evaluar y mejorar la calidad de la atencién en salud.

13.3 Enfoque Preventivo: La auditoria busca prever, advertir e informar sobre los
problemas actuales y potenciales que se constituyen en obstdculos para que los
procesos conduzcan a los resultados esperados.

13.4 Confianza y Respeto: La auditoria debe fundamentarse en la seguridad vy
transparencia del compromiso serio y demostrado de las instituciones, para
desarrollar e implementar los procesos de mejoramiento institucional.

13.5 Sencillez: Las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser
claramente entendibles y facilmente aplicables para que cada miembro de la
organizacion pueda readlizar, en forma efectiva, las actividades que le
corresponden dentro de estos procesos.

13.6 Confiabilidad: Los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los
procesos de auditoria deben garantizar la obtencidén de los mismos resultados,
independientemente de quien ejecute la medicion.

13.7 Validez: Los resultados obtenidos mediante los métodos, instrumentos e
indicadores utilizados en los procesos de auditoria, deben reflejar razonablemente
el comportamiento de las variables objeto de evaluacion.

14. TIPOS DE ACCIONES

Se consideran los siguientes tipos de acciones para la auditoria de la calidad de la
atencién en salud:

14.1 Acciones Preventivas

“Conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos de auditoria sobre los
procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las personas y la
organizacién, en forma previa a la atencidon de los usuarios para garantizar la
calidad de la misma”.

Las acciones preventivas, tienen como propdsito establecer criterios explicitos de
calidad, con los que se lleven a cabo el Autocontrol, la Auditoria interna vy la
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Auditoria externa. Tales criterios deben tomar ademds en consideraciéon la
evaluaciéon de los resultados observados de la calidad para adoptar acciones
encaminadas a prevenir la recurrencia de los problemas de calidad identificados.
Por ejemplo, el ajuste y estandarizacién de los procesos y procedimientos antes de
qgue ocurra un evento no deseado en la atencidén en salud, la adopcidon de
estdndares de calidad por parte de las organizaciones de salud y la concertacion
precontractual entre las EPS sobre los pardmetros que guiardn la ejecucion de la
auditoria externa.

14.2 Acciones de seguimiento o correctivas

Se refieren al “conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos de auditoria
que deben redlizar las personas vy la institucion, a la prestacion de los servicios de
salud para garantizar su calidad”!. Son acciones realizadas lo mdas cercano al
tiempo real de la ejecucion de las actividades de los procesos, con el fin de
identificar y solucionar oportunamente los problemas reales o potenciales de éstos.

En estas acciones se encuentran:

e Las evaluaciones que realizan los colaboradores de la institucion sobre los
resultados de su propio desempeno.

¢ Elseguimiento al comportamiento de los indicadores de gestion que realizan los
infegrantes de un proceso.

e Verificar la adherencia a guias, normas técnicas, protocolos y procedimientos

de atencién en salud.

La evaluacién de la satisfaccidon de los usuarios

En este tipo de acciones, el Comité de Calidad e historias clinicas juega un papel
fundamental en la institucion.

14.3 Acciones retrospectivas o coyunturales

“Conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos de auditoria que deben
realizar las personas y la institucion para alertar, informar y analizar la ocurrencia de
eventos adversos durante los procesos de atencidn en salud, y facilitar la aplicacion

Decreto 780 de 2016
20



3 ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS Codigo: PR-GCAL-PAMEC-61
*‘ GESTION DE CALIDAD Versién: 2

Hospna‘; v PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA

Cartagena CALIDAD PAMEC Fecha: 27/02/2025

de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados
y a la prevenciéon de su recurrencia’.

En estas acciones se incluyen:

e Seguimiento y andlisis de eventos adversos, como se referencia en el
documento Programa de Seguridad del Paciente.

e Seguimiento y andlisis de quejas y reclamos: FORMATO CONSOLIDADO
PQRSDF

e Seguimiento y andlisis de la morbi-mortalidad.

15. ACREDITACION EN SALUD

La acreditacion en salud es un proceso voluntario y periddico de autoevaluacion
interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la
calidad de la atencion del cliente en una organizacion de salud, a fravés de una
serie de estdndares 6ptimos y factibles de alcanzar.

Fl objetivo del Sistema Unico de Acreditaciéon, ademds de incentivar el manejo de
las buenas prdcticas, es afianzar la competitividad de las organizaciones de salud
y proporcionar informacién clara a los usuarios, de manera que puedan tomar
decisiones basadas en los resultados de la acreditacion y decidir libremente si
deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén
acreditadas.

Los ejes del modelo de acreditacion son:

Seguridaddel  Humanizacion Gestionde la Enfoque de
paciente | de laAtencion Tecnologia Riesgo
\
S—
L Transformacién y Medicion de la Cultura Organizacional ’

‘ Responsabilidad Social Empresarial ‘

Grdfica 3. Ejes del modelo de acreditacion
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La seguridad de paciente: Entendida como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, insfrumentos y metodologias que busca minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en salud.

El enfoque y gestion del riesgo: Mediante la provision de servicios de salud
accesibles y equitativos, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos.

La planeacion de la tecnologia: Mediante un proceso racional de adquisicién y
utilizacidon que beneficie a los usuarios y a las instituciones.

Humanizacién de la atencién: que existan politicas y programas dirigidos a la
humanizacién de la atencién que tenga en cuenta la dignidad del ser humano.

Cultura organizacional transformada: Que aborde sistémicamente los anteriores
ejes, donde se alinean las normas, la cultura y la ética.

Responsabilidad social: Inmersa a su vez en la cultura y entendida como la
corresponsabilidad entre las instituciones, la sociedad y los individuos, para
contribuir con acciones concretas a la disminucién de las inequidades y al
mejoramiento integral de las condiciones de vida de las comunidades en
particular y de la sociedad en general.

16. GRUPOS DE ESTANDARES

Los esténdares se encuentran ordenados de la siguiente manera:

16.1 Grupo de Estandares del Proceso de Atencion al Cliente Asistencial: estdn
disenados con el proceso de atencidn genérico de un paciente en una institucion
hospitalaria o ambulatoria e incluye los subgrupos de estdndares:

Derechos de los pacientes

Seguridad del paciente

Acceso

Registro e ingreso

Planeacion de la atencion
Evaluacion de necesidades al ingreso
Referencia y contra referencia

Salida y seguimiento

Ejecucion del tratamiento

Evaluacion de la atencion
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o Sedes Integradas en Red, el cual incluye los procesos de articulacion
de las diferentes sedes fomando como base la gestion de calidad
superior propuesta por la acreditacion en salud.

16.2 Grupos de Estandares de Apoyo Administrativo-Gerencial: incluye aquellos
procesos administrativos gerenciales que son criticos en la organizacion para el
apoyo de los procesos asistenciales

o Direccionamiento: Es el trabajo que se ha de realizar por parte de Ila
organizacion frente a su proceso de planeacién estratégica vy el
papel de los érganos de gobierno de la organizacion.

o Gerencia: Es el frabajo de las unidades funcionales y organismos de
gobierno de la institucion frente a las diferentes dreas y funciones
clave que debe desarrollar permanentemente la institucion.

o Gerencia del Talento Humano: Se enfoca en la gestion del talento
humano, desde su planeacién hasta su retiro, y su proceso de
mejoramiento continuo.

o Gerencia de la Informacion: Se enfoca en la integracion de todas las
dreas asistenciales y administrativas en relacion con la informacion
clinica y administrativa y su uso para la toma de decisiones en
cualquier nivel de la organizacion.

o Ambiente Fisico: Incluye las decisiones y procesos que deben ser
tenidos en cuenta en la organizacion para que la funcionalidad de la
estructura colabore con el adecuado funcionamiento de los
procesos asistenciales.

o Gestion de Tecnologia: se enfoca en la gestion infegral de todos los
recursos tecnoldgicos, desde su planeacién hasta su renovacion, vy el
andlisis de los efectos de su utilizacion.

o Estandares de Mejoramiento de la Calidad: cuya finalidad es evaluar en qué

medida los requisitos establecidos por los estdndares del grupo de
mejoramiento se operativizan en los procesos evaluados.
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Conceptualizacion grdéfica de los grupos de estandares:

Estdndares de mejoramiento

—e Estandares aslstenciales

S - [Registro
Acceso P

dal paciants ‘ aces

al ingreso

3 Evaluackan del "y Elecuckon del «g»  Planeacion
fratamients ratamisnto * ds la atencidn

Sedes integradas en red

—e [Estandares de apoyo

Direccicnamiento

Imagen 4 Grupo de estdndares de acreditacion

17. CRONOGRAMA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PAMEC

El cronograma de implementacion del PAMEC, se encuentra en el documento

Cronograma_de Implementacion _del PAMEC, el cuadl incluye cada etapa a
desarrollar con el periodo de inicio y fin.

18. DESPLIEGUE

El despliegue del PAMEC se realiza por niveles:

Tipo de
Capacitacion

Responsable Dirigido a Frecuencia

Inicial

Ajustes en lineamientos
Pamec y uso de
herramientas definidas para
el desarrollo de estas
actividades

Equipo Central | Nivel Estratégicoy
de Calidad Tactico

Inicialy a
Necesidad
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1, Generalidades del
Profesionales Pamec, Lineamientos para
Entrenamiento universitarios Programar y Ejecutar la Ruta Sequn Ruta
. del drea de equipo PAMEC Critica 2. gun
Técnico - . Critica
gestion Reentrenamiento enla
estratégica metodologia y
diligenciamiento de Acta.
Lider Equipo
Pamec Avance de la Ruta Critica,
. Profesionales . . Los Procesos priorizados,
Informativa y . o Nivel Operativo -
o universitarios Seguimiento a los Planes de Mensual
Capacitaciéon , (Centros de Salud) g . .
del drea de Mejoramiento e impacto de
gestion los mismos (Juntas de
estratégica Calidad).
Avance de la Ruta Critica,
. . Colaboradores Los Procesos priorizados,
. Nivel operativo . : L
Informativa y . asistenciales y Seguimiento a los Planes de
NN (jefes de - . g . . Mensual
Capacitacion - administrativos de | Mejoramiento e impacto de
enfermeria) . oy
los Centros de los mismos (Comité de
Atencion calidad Local)

Para dar cumplimiento a lo anterior se proponen generar espacios de
capacitaciéon de generalidades del PAMEC, charlas, talleres, entre otras, que
permitan al equipo adquirir los conocimientos y habilidades necesarias para realizar
adecuadamente el programa de auditoria de mejoramiento de la calidad vy
garantizar el aprendizaje organizacional en toda la etapa del proceso. De cada
capacitacién se dejan los soportes (listas de asistencias, actas de reunién y
evaluaciones), documentos que se archivan en la carpeta PAMEC.

19. AUTOEVALUACION

La Etapa de autoevaluacion de la primera fase, se toma como referente el Manual
de Acreditacion de Servicios de Salud Ambulatorios y Hospitalarios y acorde a la
ruta critica del PAMEC, se ejecutard con el propdsito de obtener un diagndstico
situacional actual, para validar la evolucidn cuantitativa en los procesos priorizados
e identificar nuevas oportunidades de mejora, las cuales se agrupardn a través de
los procesos institucionales, estableciendo un punto de comparacion frente a los
estdndares de calidad. El resultado de esta actividad se consigna en la seccion
“Autoevaluacion” del Formato Ruta Critica del PAMEC en Acreditacion.

El resultado final de la autoevaluaciéon es la calificacion integral del proceso
(cualitativa y cuantitativamente) y estd consolidado en la seccién ‘“Listado de
procesos a mejorar — Priorizacién” del Formato Ruta Critica del PAMEC en
Acreditacién.
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La autoevaluaciéon permite obtener una Evaluaciéon Cudlitativa, identificacion de
las Fortalezas Organizacionales con sus respectivas evidencias y una Evaluacion
Cuantitativa de los procesos, estableciendo las brechas entre la calidad observada
y la calidad esperada.

Un aspecto clave del mejoramiento es la conformaciéon de equipos y el trabajo en
equipo. El modelo de acreditacion cenfrado en el usuario y su familia enfatiza la
importancia de hacer que todos los niveles del personal, profesionales y técnicos,
trabajen en equipo para completar las fases de autoevaluacion. El equipo puede
utilizar la autoevaluacion como un instrumento para que los usuarios den
sugerencias y criticas y para que los involucrados analicen los procesos relevantes.

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias realizard el PAMEC en un periodo de 3
anos, sin embargo, el proceso de autoevaluacién se realizard anual, frente a los
estdndares de acreditacion, de la siguiente manera:

En el primer periodo comprendido entre marzo y diciembre del ano 2025 se
realizara el primer ciclo de la Ruta Critica PAMEC, del cual emanaran acciones de
mejora las cuales se clasificaran por niveles de priorizacion y se programaran a
corto mediano y largo plazo de cumplimiento, se cierra el ciclo con el cierre de las
acciones programadas a corto plazo debido a que serdn las priorizadas con mayor
puntaje (125), de las cuales en este periodo se escogerdn las primeras 30 acciones,
se realiza cierre de brechas e informe.

En el segundo periodo comprendido entre enero y diciembre del ano 2026, se
realizard nueva autoevaluacion, con los estndares de acreditacion que quedaron
priorizados y sin cerrar en el primer ciclo, y se tomardn las acciones priorizadas a
mediano plazo, serdn las acciones siguientes en orden descendente hasta sumar
30 acciones en el periodo, se realiza cierre de brechas al finalizar periodo e informe.

En el tercer ciclo comprendido entre enero y diciembre del ano 2027, se realizard
nueva autoevaluacion con los estdndares de acreditacidbn que quedaron
priorizados y sin cerrar en el segundo ciclo, se tomaran las acciones priorizadas a
largo plazo, las cuales fueron las calificadas en el primer ciclo como las ultimas en
orden descendente hasta completar 30 acciones en el periodo. En este periodo
realiza el cierre final del Programa de Auditorias para el Mejoramiento de la
calidad.

La autoevaluaciéon del Programa de auditorias para el Mejoramiento de la Calidad
de la ESE Hospital Local Cartagena de Indias se realizard por subredes, sin embargo,
los planes de mejoramiento e indicadores de medicidn par el cumplimiento de los
mismos serd proyectados de manera general para todos los centros y se hardn
indicadores especificos los cuales deben ser llevados por centro de Atencion,
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segun les aplique. Cada directora de subred responderd ante el comité de calidad
por los indicadores de su subred.

Acteso, registroe | Derechos de los Seguridad del
ingreso pacientes Paciente

= . o . Gerencia del - . Gestion de Ia - .
Direccionamiento Gerencia Talento Humano Ambiente fisico - . | I acidn Mejoramiento
"3 \ A . AN LY A

Autoevaluacion \
PROCESOS ASISTENCIALES

Planeacion de la
atencion, tratamiento,
evaluacion y egreso

A9 \ Y . N

Referencia y Sedes Integradas en
contrarreferencia Red

4

PROCESOS DE APOYO

%

Imagen 5 Autoevaluacion

19.1 EVALUACION CUALITATIVA

La metodologia a desarrollar es la siguiente:

a) Lectura rdpida y general de todos los estdndares del proceso evaluado.

b) Lectura del estGndar por evaluar: El grupo en pleno estudia y homologa el
enfoque del criterio asignado, ya que este es el referente, si todos entendieron
el est&ndar continle, si no se debe buscar la aclaracion.

c) Revision y discusion cada estdndar: Las siguientes preguntas ayudan a
encontfrar mds facimente las oportunidades de mejora o fortalezas, |éalas vy
anote las respuestas en una hoja, al terminar se discuten las repuestas con sus

companeros.

v' sCudles son los procesos a fravés de los cuales la organizacion obtiene el
cumplimiento de los estdndares?

v 3Como se ejecutan los procesos actividades o tareas a través de los cuales
se cumplen los estdndares?

v 3Que de lo que se hace es un hecho o evidencia de cumplimiento del
estandar?

v' 3Cudl es el resultado de lo que se hace?

v 5COmo se miden los resultados de lo que se hace?
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v 3Qué se debe cambiar para mejorar el resultado de los procesos?
v 5Como cubrir la diferencia entre lo que se estd haciendo y lo que se necesita
hacere

d) Una vez aclarado el significado, se redactan las fortalezas relacionadas con el
estandar, con sus respectivos soportes.

e) ldentificacion y descripciéon de las oportunidades de mejoramiento detectadas
respecto al lineamiento del estdndar; en las dimensiones de enfoque,
implementacion y resultados.

f) Definir qué procesos del
oportunidades de mejora.

mapa de procesos, estan asociados a las

19.2 EVALUACION CUANTITATIVA
Para la evaluacion cuantitativa tener en cuenta tres dimensiones, con sus variables.

Enfoque: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la institucion utiliza
para ejecutar y lograr el propdsito solicitado en cada tema o variable que se va a
evaluar.

e Sistematicidad: Grado en que el enfoque es definido y aplicado de manera
organizada.

e Amplitud: Grado en que el enfoque estd presente y orienta las diferentes
dreas de la organizaciéon o distintos puntos del estdndar.

e Proactividad: Grado en que el enfoque es preventivo y proactivo.

e Ciclo de evaluacion y mejoramiento: Forma en que se evalia y mejora el
enfoque y su asimilacion.

VARIABLES 1

ENFOQUE

Comienzo de un

Sistematicidad
y amplitud

El enfoque es
esporddico, no
estd presente en
todas las dreas,
no es sistematico
y no se relaciona
con el
direccionamiento
estratégico.

enfoque
sistemdtico para
los propdsitos
bdsicos del
estdndary
empieza a estar
presente en
algunas dreas. El
enfoque y los
procesos a través
de los cuales se
despliega estan
documentados.

El enfoque es
sistemdtico,
alcanzable para
lograr los propdsitos
del estdndar que se
desea evaluar en
dreas claves.

El enfoque es
sistemdtico tiene
buen grado de
integracién que
responde a todos
los propésitos del
estandar enla
mayoria de las
dreas. Relacionado
con el
direccionamiento
estratégico.

El enfoque es
explicito y se
aplica de
manera
organizada en
todas las dreas,
responde a los
distintos criterios
del estdndary
estd relacionado
con el
direccionamiento
esfratégico.
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Enfoque
principalmente
preventivo hacia el
Etapas iniciales manejo y confrol de
P ., los procesos y El enfoque es
Los enfoques son de fransicién de roblemas de los El enfoque es roactivo
Proactividad principalmente la reaccién ala aismos principalmente prevenﬁvoyen
reactivos. prevenciéon de : proactivo y P A
proactivamente, . todas las dreas.
problemas. X preventivo.
aun cuando existen
algunas dreas en
donde se actua
reactivamente.
El proceso de Existen ciclos
La evidencia de mejoramiento estd sistemdticos de
. L. un proceso de basado en hechos y . evaluacién, la
La informacion L, . Existe un proceso ) .
evaluaciény datos (acciones . . informacion
. presentada es R ) L de mejoramiento R
Ciclo de anecddlica mejoramiento del especificas basado en hechos recogida es
evaluaciény desorﬁculodZ} no enfoque es realizadas y datos como consistente y
mejoramiento ha evidenciols limitada. Esbozo registradas) sobre zerromiento basica vdlida, oportuna
Y de algunos dreas claves que . L. y se emplea para
(hechos y datos). , de direccién. -
hechos y datos, abarcan la mayoria la evaluacién y
desarticulados de productos y definir acciones
servicios de mejoramiento.

Tabla 3. Variables de la dimensién Enfoque

Implementacion: Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y extension
dentro de la institucion.

e Despliegue en la institucion: Grado en que se ha implementado el enfoque
y es consistente en las distintas dreas de la organizacion.
¢ Despliegue hacia el usuario: Grado en que se ha implementado el enfoque
y es percibido por los clientes internos y/o externos, segun la naturaleza y
propdsitos del estdndar.

VARIABLES

IMPLEMENTACION

Despliegue en
la institucién.

El enfoque se ha
implementado
en algunas
dreas, pero se
refleja su
debilidad.

La
implementacion
del enfoque se da
en algunas areas
operativas
principales y
existen brechas
muy significativas
en procesos
importantes.

La implementaciéon
estd mds avanzada
en dreas claves y no
existen grandes
brechas con
respecto a otfras
dreas.

Existe un enfoque
bien desplegado
en todas las dreas,
con brechas no
significativas en
dreas de soporte.

La
implementacion
del enfoque se
amplia
continuamente
para cubrir
nuevas dreas en
forma integral y
responde al
enfoque definido
en todas las
dreas claves.

Despliegue al
cliente interno
y/o externo
(segunla
naturaleza y

El enfoque no se
despliega hacia
los clientes.

Hay evidencias
de despliegue a
unos POCOS
clientes, pero éste
no es consistente.

Hay evidencias de
implantacion
parcial del enfoque
tanto en clientes
internos como
externos con un

El enfoque se
despliega ala
mayoria de los
usuarios y es
medianamente
consistente.

El enfoque se
despliega ala
totalidad de los
usuarios y es
totalmente
consistente.
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propésito del
estandar).

grado minimo de
consistencia.

Tabla 4. Variables de la dimensién Implementacién
Resultados: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques.

e Pertinencia: Grado en que los resultados referidos se relacionan con el drea
temdtica correspondiente al estdndar evaluado y alcanzan los objetivos y
metas propuestas.

e Consistencia: Relacion  de
implementaciéon del enfoque.

e Avance de la medicién: Grado en que la medicién responde a una prdctica
sistemdtica de la organizacién en un periodo de tiempo que le permita su
consolidaciéon y existen indicadores definidos para la medicion del drea
temdtica correspondiente al estdndar evaluado, calidad y pertinencia de
los mismos.

e Tendencia: Desempeno de los indicadores en el tiempo. Puede ser positiva
cuando los datos muestran una mejoria general a lo largo del tiempo.

e Comparacion: Grado en que los resultados son comparados con referentes
nacionales e infernacionales y la calidad de los mismos.

los resultados como producto de la

VARIABLES 1 2 3 4 5

RESULTADOS

La mayoria de los

Los datos Todos los

Los datos resultados referidos
Los datos presentados son R resultfados se
. presentados se se relacionan con .
presentados no parciales y se X , relacionan con el
refieren al el dreaq, factores,

refieren a unos
pocos factores,
productos o
servicios claves
solicitados en el
estandar.

responden a los
factores,
productos o
servicios claves
del estdndar.

drea o punto del
estandar a
evaluary
alcanzan los
objetivos y metas
propuestas.

desempeno de
algunas dreas
claves, factores,
productos y/o
servicios solicitados.

productos y/o
servicios solicitados
en el estandar,
alcanzando los
objetivos y metas
propuestas.

Perfinencia

Solo existen

ejemplos Todos los

Consistencia

anecddticos de
aspectos poco
relevantes y no
hay evidencia
de que sean
resultado de la
implementaciéon
del enfoque.

Se comienzan a
obtener
resultados todavia
incipientes de la
aplicacion del
enfoque.

Existe evidencia de
algunos logros son
causados por el
enfoque
implementado y por
las acciones de
mejoramiento.

La mayoria de los
resultados
responden a la
implementacion
del enfoque y alas
acciones de
mejoramiento.

resulfados son
causados por la
implementacién
de enfoques y a
las acciones
sistemdticas de
mejoramiento.
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No existen
indicadores que
muestren
tendencias en la
calidad y el

Avance de la desempeno de

Existen algunos
indicadores que
muestran el
desempeno de
procesos. La

Existen indicadores
que monitorean los
procesos y muestran
ya tendencias
positivas de
mejoramiento en
algunas dreas
claves, factores,

Existen procesos
sistemdticos de
mediciéon para la
mayoria de las

Los resultados son
monitoreados
directamente por
los lideres de
todos los niveles
dela
organizaciony la

medicién los procesos. La organizaciéon se productos y/o dreas y factores . )
s . L L. informacion se
organizacion se encuentra en una servicios solicitados claves de éxito ..
. . .. utiliza para la
encuentra en etapa media del en el estandar. solicitados en el toma de
una etapa muy desarrollo de la Algunas dreas estdndar. L
L decisiones y el
temprana de medicién. reportadas pueden K .
. mejoramiento de
medicién. estar en etapas
X los procesos.
recientes de
medicién.

Se muestran

resultados muy La mayoria de los

recientes que, indicadores

aungue no alcanzan niveles

. R . . Se observan
El estadio de la permiten tener Se presentan satisfactorios y .
L . . . tendencias
medicién y por suficientes bases tendencias de muestran firmes "
. . . positivas y
lo tanto de los para establecer mejoramiento de tendencias de sostenidas de
Tendencia resultados, no tendencias, el algunos factores mejoramiento de

mejoramiento de

practicas de
comparacién de
los procesos de
la organizacién
con los mejores.

Comparacion

independientes
de comparacion,
poco
esfructuradas y no
sistemdticas.

encuentra en etapa
temprana de
comparacién de
algunos procesos,
productos criticos y
servicios solicitados
en el estandar.

las mejores
prdcticas a nivel
nacional de dreas,
productos, factores
y/o servicios claves
solicitados en el
estédndar.

garantizan proceso es claves del estadndar. | las dreas claves,

. . . . - todos los datos a
tendencias sistematico y se Proceso sistematico factores, productos o largo del
confiables. empiezan a tomar | y estructurado. y/o servicios, lo cual ﬂemp?o

decisiones se refleja en que :
operativas con van de bueno a
base enla excelente.
informacién.
Los resultados son
comparados con
Existe una politica referentes
) Se encuentra en .
de comparacion nacionales e
. K etapa madura de ) .
No existen Se encuentran con las mejores ~, infernacionales y
- . . . comparaciéon con )
politicas, ni algunas practicas prdcticasy se se ubican en

niveles cercanos
a las tendencias
de clase mundial.
Cuenta conun
sistema de
evaluaciény
mejora de los
sistemas de
comparacion.

Tabla 5. Variables de la dimensién Resultados
La metodologia a realizar es la siguiente:

e Repasar con detenimiento el significado de los componentes: Enfoque,

implementacidn, resultados, sus variables y el estdndar por evaluar.
e Leerlas oportunidades de mejora y las fortalezas senaladas
e Utilizar la escala de cadlificacion disponible en el formato para determinar el

grado de desarrollo.
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Los equipos de Autoevaluacion son liderados por los siguientes colaboradores

LIDERES GRUPO DE ESTANDARES DE ACREDITACION

GRUPO DE ESTANDARES

LIDERES

DERECHO DE LOS PACIENTES

JEFE DE OFICINA PARTICIPACION SOCIALY CIUDADANA

ACCESO

REGISTRO E INGRESO

PLANEACION D ELA ATENCION

EVALUACION DE NECESIDADES

SALIDAY SEGUIMIENTO

EJECUCION DEL TRATAMIENTO

EVALUACION DE LA ATENCION

SEDES INTEGRADAS EN RED

JEFE DE CENTROS DE SALUD)

Estdndar 22. Codigo: (AsREG1) PROCESO DE
FACTURACION Estandar 27. Codigo: (AsEV2) PROCESO P
YM, Estandar 29. Cédigo: (AsEV4)DIRECTOR
DE GESTION TERRITORIAL EN SALUD,

Estandar 30. Codigo: (AsEV5) EPIDEMIOLOGIA
,Estandar 33. Codigo: (AsPL3) LIDER DE SALUD ORAL,
Estandar 38. Codigo: (AsPL8) LIDERDEPYM

Estandar 46. Codigo: (AsPL16)( SERVICIO
FARMACEUTICO), Estandar 48. Cédigo: (AsPL18)
epidemiologia, Estandar 51. Cédigo:

DIRECCIONAMIENTO Y

AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR - PROFESIONAL
ESPECIALIZADO- PROFESIONALES UNIVERSITARIOS DEL
AREA DE GESTION ESTRATEGICA- DIRECTOR TALENTO
HUMANO(estandar 99-120-)

-Estandar 106, 125. Cédigo: (DIR12)DOCENCIA
SERVICIO, Estandar121,122,123) JEFE
DE OFICINA DE GESTION FINANCIERA

Estdndar 109. Cédigo: (DIR15).MERCADEOY
COMUNICACIONES,

Estandar 111. Cédigo: (DIR17) EPIDEMIOLOGIA,
Estandar 112, Estandar 128. Cédigo: (GER.17), . Cadigo:

GERENCIA (GER1)ATENCION AL CIUDADANO,

DIRECTOR TALENTO HUMANO

Estandar 145. Cédigo: (TH14) DOCENCIA SERVICIO,
GERENCIA DEL RECURSO Estandar 149. Cédigo: (TH18) SEGURIDAD Y SALUD
HUMANO LABORAL,
GERENCIADE LA
INFORMACION DIRECTOR DE GESTION DELASTIC

GERENCIA DEL AMBIENTE
FISICO

DIRECTOR DE APOYO LOGISTICO,

Estandar 151. Codigo: (GAF2) EPIDEMIOLOGA
Estandar 154. Codigo: (GAF5)

Estandar 155. Codigo: (GAF6)SEGURIDAD Y SALUD
LABORAL Estandar
162. Cédigo: (GAF13) SERVICIO FARMACEUTICO.

GESTION D ELATECNOLOGIA

DIRECTOR DE APOYO LOGISTICO BIOMEDICO,
Estandar 173 Cédigo: (GT11) DIRECTOR DE LAS TICS.

MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD

PROFESIONAL ESPECIALIZADO- PROFESIONALES
UNIVERSITARIOS DEL AREA DE GESTION ESTRATEGICA
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20. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

En cada fase, el resultado de la autoevaluacion permitird la identificaciéon de los
procesos a mejorar o la generacion de un listado de procesos que son factibles de
intervenir por parte de la organizacion y que pueden a corto, mediano y largo
plazo ser objeto de oportunidades de mejoramiento.

21. PRIORIZACION DE PROCESOS

Una vez identificados los procesos a mejorar y con la participaciéon activa de todos
los infegrantes del equipo de calidad, se aplicard la metodologia de priorizacion
del Ministerio teniendo en cuenta las variables riesgo, costo y volumen.

Para la realizacién de la priorizacion se desarrolla en la matriz del formato destinado
para tal fin y que se anexa al documento teniendo en cuenta los factores criticos
de éxito, que son aquellos aspectos que si todos los colaboradores involucrados
contribuyen a su cumplimiento permitirdn el logro de los objetivos y metas de Ia
enfidad.

Luego de revisar el listado de procesos a mejorar y la priorizacion de acuerdo a
riesgo, costo y volumen, las oportunidades de mejora calificadas igual o mayor a
125 puntos, seran consideradas como criticas, de las cuales se tomardn las primeras
30.

Escalas de Calificacion

RIESGO

CRITERIO CATEGORIA

Si falla la aplicacién del estdndar o prdctica. No representa ningin 1
riesgo para los usuarios, colaboradores o la instituciéon

Si falla la aplicacion del estédndar o prdctica. representa un riesgo 3
minimo para los usuarios, colaboradores o la institucidon

Si falla la aplicacién del estdndar o préctica. representa un alto riesgo 5
para los usuarios, colaboradores o la institucion
Tabla 4. Criterios de calificacion “Riesgo”
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COSTO
CRITERIO CATEGORIA
Si falla el procedimiento es poco costoso para la institucion (imagen, 1
no calidad, demanda)
Si falla el procedimiento es muy costoso para la institucién (imagen, 3
no calidad, demanda)
No invertir en la solucién, generard altos costos en cuanto alaimagen 5
de lainstitucién.
Tabla 7. Criterios de calificacion “Costo”
VOLUMEN
CRITERIO CATEGORIA
El estdndar desarrolla procedimiento que ejecutan solo algunas 1
veces al ano
El estdndar desarrolla procedimiento que ejecutan varias veces al 3
ano
El est&ndar desarrolla procedimiento que se ejecutan muchas veces 5
al ano

Tabla 8. Criterios de calificacién “Volumen”

Al finalizar cada fase del PAMEC, aquellas oportunidades que cumplen en su
totalidad la gestion de las acciones del ciclo PHVA y se alcanza la meta del
indicador, quedaran efectivamente cerradas.

Cada una de las oportunidades de mejora priorizadas generard un indicador, el
cual serd medido por proceso responsable de ejecutar la accién, y el equipo
PAMEC de Calidad, serd el responsable de realizar el seguimiento.

22. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

Una vez priorizadas las oportunidades de mejora se define la calidad esperada,
teniendo en cuenta las fichas técnicas de los indicadores existentes y/o
referenciacion de metas para aquellos indicadores que son nuevos.

La meta esperada es obtener el cierre efectivo de las acciones de mejora, de las

oportunidades priorizadas durante la ejecucién de los planes de mejoramiento y
cumplimiento de indicadores.
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Calidad Esperada

1. Cierre de las acciones de mejora programada en el periodo evaluado.
Meta 90%

2. Indicadores resolucion 256 de 2016, con el cumplimiento de las metas
descritas en las fichas técnicas institucionales.

23. MEDICION DEL DESEMPENO

Para la medicion del desempeno del PAMEC se debe planear un fotal de tres
auditorias las cuales se ejecutardn asi:

AUDITORIA DE AUTOCONTROL: Se programardn y ejecutardn dos auditoria,
de las cuales se generard un informe con los resultados evidenciados. La
Auditoria se planeardn asi: una auditoria en la etapa de evaluaciéon de
mejoramiento y una en el cierre.

AUDITORIA INTERNA: Adicionalmente se ejecutard la evaluacion del
desempeno con la aplicacién de la lista de chequeo para la evaluacion del
programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en la
atencion en salud, una vez al ano.

24. ELABORACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO PARA LOS PROCESOS PRIORIZADOS

Luego de tener las 30 oportunidades de mejora priorizadas, se procede a realizar
el andlisis de causa raiz a través de la herramienta de los 5W1H, Por cada
oportunidad de mejora se debe definir en la hoja plan de mejoramiento:

Qué: accion generada por el andlisis de los 5 Por qué (es el Ultimo por qué
busca solucionar el problema).

Tipo de accién: se define si es una accidn preventiva, correctiva o
coyuntural.

Coémo: mediante ciclo PHVA se establecen las actividades a realizar para
solucionar el problema.

Por qué: es el objetivo de la realizacién de las acciones con el cual se puede
determinar el indicador. Se debe iniciar la redaccién del por qué con un
verbo en infinitivo.
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e Doénde: lugar especifico en el que se localiza las evidencias que soportan las
actividades realizadas (ciudad, drea o servicio/localizacién de evidencias
(carpetas, listas, fotos, etc.).

¢ Cuando inicia: fecha inicial de las actividades a realizar.

¢ Cuando findliza: fecha final en que la actividad debe estar realizada.

e Quién: responsable de la realizacion de la actividad.

Las acciones definidas en los planes de mejoramiento, deben estar construidas
teniendo en cuenta el ciclo PHVA, es importante dentro de la planeacién definir el
tiempo de ejecucion de las acciones para garantizar el cumplimiento y cierre
efectivo.

25. ELABORACION Y EJECUCION DEL PLAN DE ACCION PARA LOS PROCESOS
PRIORIZADOS

Luego de la realizacion del plan de mejoramiento de la totalidad de acciones
priorizadas, se procederd a realizar el plan de accidén de la siguiente forma:

Ademds del qué, cdmo, por qué, donde, cudndo inicia, cuando finaliza y quién, se
definird el presupuesto destinado para la actividad.

Se debe realizar en esta etapa los seguimientos mensuales que deben contener lo
siguiente en la hoja plan de accién):

e Fecha del seguimiento: se debe registrar la fecha en que se realiza el
seguimiento de las actividades del plan.

e Descripcidon de actividades realizadas: se debe detallar que actividades se
llevaron a cabo para ejecutar las acciones contenidas en el ciclo PHVA.

e Estado de cumplimiento: se define la etapa en que se encuentran las
actividades a realizar (cerrada, en desarrollo, sin inicio, atrasada).

e Seguimiento indicador: resultado de la medicién del indicador en el
trimestre.

e Problemas en el cumplimiento del plan: dificultades enconfradas para el
cumplimiento del 100% de las actividades propuestas.

e Presupuesto

Con los insumos generados en las etapas anteriores los responsables de los
procedimientos contardn con informacién valiosa para establecer los planes de
accién que permitan mejorar las brechas detectadas, los cuales serdn socializados
a través de cada uno de los comités.
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Las acciones definidas en los planes de mejoramiento, deben estar construidas
teniendo en cuenta el ciclo PHVA, es importante dentro de la planeacién definir el
tiempo de ejecucion de las acciones para garantizar el cumplimiento y cierre
efectivo.

26. EJECUCION Y SEGUIMIENTO DEL PLAN DE ACCION

El Equipo PAMEC planea vy sesiona reuniones de seguimiento a la ejecuciéon vy
efectividad de los planes de accién con una periodicidad mensual.

El registro y evidencia del cumplimiento a la actividad de seguimiento se realiza a
través de informes ejecutivos en el que se debe anexar fotografias, formatos, e
indicadores de resultados.

27. EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

Como elemento del seguimiento, es importante examinar si las acciones de
mejoramiento son efectivas, lo cual se logra mediante la comparacién de la
calidad obtenida vs la calidad deseada y la medicion sistemdtica de los
indicadores propuestos. Para readlizar esta evaluacién es importante tener en
cuenta:

> Validacién del plan de accién acorde a cronograma para la verificaciéon
de la efectividad con disminuciéon de las brechas enconfradas. Se debe
generar un informe con los avances del PAMEC en el periodo planeado,
dicho informe serd realizado por parte del equipo lider de PAMEC.

De esta auditoria se pueden presentar dos situaciones:

a. La primera, que no se obtenga mejora o no se disminuya la brecha
inicial enfre calidad observada y calidad esperada, lo cual
significaria que probablemente no se detectd en forma correcta el
problema

b. La segunda opcidn es que la brecha disminuya, lo cual determina
que la organizacion realice las acciones necesarias para promover
el aprendizaje organizacional e inicie un nuevo ciclo de
mejoramiento.

Esta etapa debe quedar registrada como autocontrol dentro del acta de la sesidn
PAMEC y dentro del acta del comité de Calidad.
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> Para redlizar la evaluacion de la ejecucion de la ruta critica del PAMEC se
aplica la lista de chequeo PAMEC “Medicion del Desempeno”, la cual se
aplicard desde el drea de gestion estratégica.

Acorde a la planeacion definida en la medicién inicial del desempeno, se
ejecutardn las auditorias de autocontrol e internas de calidad programadas y se
elaborardn los informes con sus respectivos soportes

28. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Una vez terminado ejecutada la ruta critica del PAMEC, los resultados se deben
tener en cuenta para incorporar las mejores prdacticas demostradas en la
estandarizacion de los procesos.

Los ajustes realizados a los procesos, deben ser divulgados a los colaboradores de
la instituciéon para que estén informados y asi poder garantizar la implementacion
de las mejoras.

Al cierre del PAMEC, se listan los procesos priorizados y los procedimientos,
instructivos y documentos estandarizados, producto del mejoramiento continuo y
de la ejecuciéon adecuada de los planes de accion.

Para el cierre y como resultado de la ejecucion de la auditoria de autocontrol, se
elaborard el informe que resume y consolida el desempeno del PAMEC, el cual serd
insumo para la evaluaciéon desde el nivel estratégico y para el reporte de la circular
012/2016

Los ajustes realizados a los procesos, deben ser divulgados a los colaboradores de
la institucion para garantizar la implementacion de las mejoras.

29. RESULTADOS DEL PAMEC

Para la medicion del PAMEC se establece el seguimiento mediante estos
indicadores:

Efectividad del PAMEC: Numero de acciones de mejora cerradas en el periodo

evaluado/ total de acciones de mejora programadas en el periodo evaluado
(meta 20%).
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30. INFORME DE EJECUCION POR FASES DE LA RUTA CRITICA DEL PAMEC

Acorde a la ruta critica definida para el PAMEC de la vigencia se elabora un
informe con el desarrollo éxito de cada una de las etapas presentando los
resultados obtenidos

31. COMITE PAMEC

Se crea comité PAMEC como metodologia de seguimiento estricto a cada uno de
los pasos y procesos de la ruta critica y Con el fin de garantizar la implementaciéon
de las acciones orientadas al mejoramiento continuo de los Servicios en Salud. El
comité estd integrado por:

Gerente (presidente)

Subgerente cientifico

Subgerente administrativo

Jefe de oficina de Gestion estratégica

Profesional especializado de Gestion Estratégica
Profesional universitario de Gestion Estratégica (secretario)
Director operativo subred Arroz Barato

Director Operativo subred Pozdn

Director Operativo subred Canapote

P.U del drea de subgerencia cientifica (odontologia)
Jefe de oficina de participaciéon social y comunitaria
Jefe de oficina del drea de Talento Humano

funciones del Comité PAMEC:

Contribuir a la elaboracion del programa de auditoria para el mejoramiento de
la calidad de la Atencion en Salud, su implementacién, evaluacion y andlisis de
los resultados.

Definir el alcance, metodologia, periodicidad vy responsables de la
autoevaluacion, asegurando la participaciéon de los procesos asistenciales,
administrativos y de apoyo.

Revisar y aprobar la calificacion cuantitativa otorgada a los estdndares
evaluados, utilizando la escala numérica y herramientas definidas (hoja radar
u otras).

Garantizar la consistencia, objetividad y trazabilidad de las calificaciones
asignadas.

Definir y aprobar la priorizaciéon institucional de los procesos, estdndares o
prdcticas a mejorar.

Orientar y validar la definicidn de indicadores de estructura, proceso y resultado
gue permitan medir la calidad esperada de la atencion.
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interior de la institucioén.
e Aprobar el plan anual para el mejoramiento continuo de la calidad.
e Redlizar seguimiento sistemdtico al cumplimiento de las acciones de mejora
aprobadas y a planes de mejoramiento de las auditorias externas de las EAPB.
e Efectuar seguimiento al PAMEC y procurar los recursos para el cumplimiento del

mismo.

Fomentar el desarrollo de una cultura de calidad y mejoramiento continuo al

e Asegurar que las acciones de mejora bajo responsabilidad del comité o de los
lideres de proceso se ejecuten oportunamente y conforme a lo aprobado.

e Garantizar la trazabilidad documental del PAMEC para auditorias internas,
externas y entes de control.

El comité PAMEC, se reunird ordinariamente cada mes, y de manera

extraordinaria cuando sea necesario.

32. REPORTE CIRCULAR 012 DE 2016

Se diligencia por parte del Lider de PAMEC el Archivo Tipo ST002 con corte 31 de
diciembre del periodo de ejecucion para reportarse el 28 de febrero del ano
siguiente, siguiendo los lineamientos definidos a continuacion:

CAMPO CARACTERISTICA DESCRIPCION
L 4 , . , . Digite el cédigo DANE (DIVIPOLA) del municipio de la
Cadigo Campo Numérico maximo 9 . g ( ) . . .
Municioio 5 caracteres sede principal donde se encuentra ubicado la entidad
P que suscribe el plan de mejoramiento del PAMEC
.. Fecha con formato Fecha propuesta para iniciar las acciones de
Fecha inicial . .
dd/mm/aaaa mejoramiento
! Fecha con formato Fecha propuesta para terminar las acciones de
Fecha fin . .
dd/mm/aaaa mejoramiento
Relaciones el nUmero de acciones de mejoramiento
programadas para la vigencia derivada de los planes
. L. , . de mejora del componente de auditoria registrados en
Acciones Campo numérico maximo ., -
roaramadas 3 caracteres el PAMEC. Tomar de la seccién plan de accion en el
prog formato UPS-FT-1066 Ruta Criica del PAMEC, Ia
columna K, P, U o Z, el total de acciones que se
encuentran definidas
Relacione el nUmero de acciones de mejora
Acciones Campo numérico mdximo | ejecutadas derivadas de las auditorias realizadas.
ejecutadas 3 caracteres Tomar de la columna K, P, U o Z, el total de acciones
gue se encuentran en estado "Cerradas"
Auditorias L. . . . Y
Internas Campo numérico maximo | Relacione el numero de auditorias internas al PAMEC
3 caracteres programadas para la vigencia del PAMEC
Programadas
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CAMPO CARACTERISTICA DESCRIPCION
Auditorias Campo nUMErco maximo Relacione el nUmero de auditorias internas ejecutadas
Internas 3 corZCTeres para la evaluar la ejecucion de los planes de
Ejecutadas mejoramiento para alcanzar la calidad esperada
Relacione el nUmero de documentos que evidencien
Documentos Cambo numérico méximo la revision del aprendizaje organizacional en el que se
soporte 3 corZCTeres identifiquen las acciones que se deben estandarizar en
P la entidad como resultado de la ejecucion del PAMEC,
de conformidad con la normatividad vigente.
Liste los procesos del mapa de procesos institucional
Procesos Campo alfanumérico y/o los procedimientos, que fueron estandarizados
Estandarizados mdxirio 4000 caracteres como producto de la ejecucién efectiva del programa
de auditoria para el mejoramiento de la calidad,
separado por punto y coma.
Nombre del Campo alfanumeérico Relacione el nombre del profesional encargado del
Lider de Calidad | mdximo 100 caracteres desarrollo del plan de mejoramiento
Direccién Campo alfanumeérico
Electrénica Lider , .p Digite el correo electrénico del lider de calidad
. maximo 50 caracteres
de Calidad

Teléfono del
Lider de Calidad

Campo alfanumérico
maximo 11 caracteres

Digite el nUmero telefonico del lider de calidad

Nombre
responsable

Campo alfanumeérico
maximo 100 caracteres

Relacione el nombre del profesional encargado del
desarrollo del plan de mejoramiento

Cargo
responsable

Campo alfanumérico
maximo 150 caracteres

Escriba el cargo del responsable de realizar
seguimiento a la formulacién y resultados de ejecucién
del plan de mejoramiento

Direccién
Electrénica
responsable

Campo alfanumérico
maximo 100 caracteres

Digite el correo electronico del responsable

Teléfono del
responsable

Campo alfanumérico
mdximo 11 caracteres

Digite el nUmero telefénico del lider de calidad
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34. ANEXOS
ANEXO 1
— [Sadians Fre-sonLrrer-sss
= FORMATO RUTA CRITICA PAMEC 2026 4 ==
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