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1. OBJETIVO

Brindar los lineamientos y especificar los requerimientos para mejorar la atencién al usuario
a través de la autoevaluacion y el monitoreo constante de la calidad observada respecto de
la calidad esperada, compuesto por actividades de evaluacién, seguimiento y mejoramiento
de procesos definidos como prioritarios

2. RESPONSABLE

Son responsables de la adecuada ejecucién, cumplimiento y actualizacién de este instructivo
el Secretario(a) de Salud y el Subsecretario de Aseguramiento y Control de la Salud y sus
delegados.

3. ALCANCE

Esta guia inicia con la autoevaluacion, la cual comprende en realizar el autodiagndstico para
identificar los procesos objeto de mejora que afectan la atencién en salud por recibir por los
usuarios PNA, y finaliza con el aprendizaje organizacional con la estandarizacion de
procesos.

4. DEFINICIONES Y TERMINOS

Actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud: Es un conjunto de personas
naturales o juridicas, reunidas y organizadas por un interés comun, con el fin de influir
conjuntamente en la formulacion transparente y legitima de las politicas publicas buscando
mejorar el acceso oportuno y con calidad a los servicios de salud.

Acciones de seguimiento: Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de
auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion a la prestacidon de sus servicios
de salud, sobre los procesos definidos como prioritarios, para garantizar su calidad.

ADRES: Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
AMEC: Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

Aseguramiento: Es la administracion del riesgo financiero, la gestién del riesgo en salud, la
articulacion de los servicios que garanticen el acceso efectivo, la garantia de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud y la representacion del afiliado ante el prestador y los
demas actores sin perjuicio de la autonomia del usuario. Lo cual exige que la aseguradora
asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en el
Plan de beneficios.
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Asesoria: Conjunto de actividades mediante las cuales se orienta a las instituciones de
salud,personas u organizaciones en la implementacion y desarrollo de lineamientos de calidad
para elbuen desarrollo en su gestion.

Accesibilidad: Posibilidad que tiene el Usuario para utilizar los servicios de salud.

BDUA: Base de Datos Unica de Afiliacion- herramienta para la direccion y regulacion del
sistema general de seguridad social en salud, asi como para el flujo de recursos, de
conformidadcon las disposiciones legales y reglamentarias vigentes. Tiene como objetivo
realizar las validaciones necesarias con el fin de evitar multiafiliacion, tener consistencia en la
informaciény conocer de forma oportuna el estado de afiliacion de la poblacion.

Calidad de la atencion 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 y éptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos con el
propasito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Contrato. Pacto o convenio entre partes que se obligan sobre materia o cosa determinada y
acuyo cumplimiento pueden compelerse. Requiere: consentimiento, libre y sin vicios, objeto
cierto y posible, causa licita y verdadera de la obligacion

Continuidad: Garantia que los usuarios reciben las intervenciones requeridas mediante la
secuencia logica y racional de actividades basadas en el conocimiento cientifico y sin
interrupciones innecesarias.

DNP: Departamento Nacional de Planeacion.

ESE (Empresa social del estado): Instituciones publicas que prestan servicios de salud en
cadaMunicipio.

EAPB: Entidades administradoras de Planes de Beneficios de Salud.
ICBF: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

IPS: Instituciones Prestadoras de servicios de Salud - son aquellas entidades cuyo objeto
social es la prestacion de servicios de salud y que se encuentran habilitadas de conformidad
con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

Listado Censal: Listado conformado por grupos poblacionales con caracteristicas especiales
a los cuales no les obliga la aplicacion de la encuesta SISBEN. En este caso, la relacion de
beneficiarios del Régimen Subsidiado es suministrada por autoridades o entidades
especificas tales como los gobernadores de cabildos indigenas, Accion Social de la
Presidencia de la Republica, Ministerio del Interior, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, entre otras.

NNA: Nifios, nifias y adolescentes

Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin
gue se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se
relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relaciéon con la demanda y con el
nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Poblacion Objeto: Se refiere a la asignacion de la poblacion beneficiada y/o participe de la
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asesoria y/o asistencia técnica, de acuerdo con los grupos de interés.

PNA: Poblacién No Asegurada. Corresponde a la poblacién en los grupos poblacionesdesde
la A1 a la C18 y que no se encuentran afiliadas al régimen contributivo, subsidiado,
especiales y de excepcion

PQRDS: Peticiones, Quejas, Reclamos, Denuncias y Solicitudes

PACOSS: Atributos de la calidad en la atencion en salud.

Pertinencia: Garantia que los usuarios reciban los servicios que requieren.
PAMEC: Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad

Red de Prestadores de servicios de salud: Conjunto articulado de prestadores de servicios
de salud, ubicados en un espacio geografico, que trabajan de manera organizada y coordinada
en un proceso de integracion funcional orientado por los principios de complementariedad,
subsidiariedad y los lineamientos del proceso de referencia y contra referencia establecidos
por la entidad responsable del pago, que busca garantizar la calidad de la atencién en salud
yofrecer una respuesta adecuada a las necesidades de la poblacién en condiciones de
accesibilidad, continuidad, oportunidad, integralidad y eficiencia en el uso de los recursos.

Régimen Contributivo (RC): Es el conjunto de normas establecidas por el estado que le
permite al afiliado y a su familia, pertenecer al SGSSS, recibir atencion y beneficios de salud
medianteel pago de un aporte o cotizacion.

Régimen Subsidiado (RS): Es el conjunto de normas que rigen el ingreso de las personas
sin capacidad de pago y su nucleo familiar al SGSSS, cuando tal afiliacion se hace a través
de unsubsidio total o parcial con recursos del Estado, teniendo como prioridad el mejoramiento
en laprestacion de los servicios a los usuarios.

REPS: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud

Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologia que
minimizan el riesgo de sufrir eventos adversos durante la atencion.

Satisfaccion del Usuario: Nivel del estado de animo del Usuario-Paciente y su familia al
comparar la atencion en salud con sus expectativas.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.
SISBEN: Sistema de Identificacion de Beneficiarios para los Programas Sociales

SISMASTER: Sistema administrativo y financiero para el control y ejecucion de procesos en
elrégimen subsidiado, permite controlar y depurar la informacion de los afiliados al régimen.
Ademas de operar la base de datos de los afiliados, también permite realizar seguimiento a
los recursos financieros destinados para asegurar la informacion.

SSSA: Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia
SSYPS: Secretaria de Salud y Proteccién Social.
SIAU: Servicio de Informacion y Atencion al Usuario
SOGCS: Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
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SUH. Sistema Unico de Habilitacion.

5. CONTENIDO

A continuacion, se describe el paso a paso para iniciar la auditoria de la calidad en salud, del
municipio esta tiene tres pasos:

Los tres pasos se tienen que cumplir cualquiera sea la actividad que los miembros del equipo de
mejoramiento continuo de la SSYPS procedan a realizar:

1) Auditorias con el PAMEC para la PNA.
2) Auditorias externas a otras poblaciones aseguradas.
3) Asesoria y asistencia técnica.

Cuando se cumplen los tres pasos se considera que el estandar es una fortaleza, si cumple uno
o dos pasos se considera que ha alcanzado uno o dos logros y lo que esta pendiente por cumplir
son una o dos oportunidades de mejora.

FORTALEZA = ENFOQUE + IMPLEMENTACION + RESULTADO

5.1 Desarrollo de la auditoria con el PAMEC para la PNA.

Para ejecutar el PAMEC deben realizar dos tipos de acciones especificas:

5.1.1 ACTIVIDADES PREVIAS | Las actividades previas son ocho.

5.1.2 RUTA CRITICA Las etapas de la ruta critica son nueve.

5.1.1. ACTIVIDADES PREVIAS: Para ello se tiene una herramienta que permite evaluar el
desarrollo anual de las actividades previas mediante ocho preguntas se evallan y verifican las
evidencias del trabajo realizado anualmente.

5.1.1.1. Verificacion de la conformacién del equipo de mejoramiento continuo: Se
comprueba por parte del equipo auditor de la SSSA que la SSYPS tenga un listado de asistencia
y un acta actualizados-es decir, del afio que se esta evaluando- donde estan escritos los cargos
y los nombres de los servidores publicos -contratados bajo cualquier modalidad-, que estan
conformando en el momento el equipo de mejoramiento —Los integrantes del equipo deben ser
minimo cinco servidores publicos.

5.1.1.2. Solicitud del Acta de conformacion del equipo PAMEC: El equipo auditor de la SSSA
debe verificar que la SSYPS cuenta con el acta de conformacion del equipo PAMEC, la cual debe
ser una resolucion o un decreto municipal donde conste esta accién administrativa.

5.1.1.3. Solicitud de la sensibilizacion actualizada del PAMEC de la SSYPS: El equipo auditor

Pagina 4 de 13



. ) Cédigo: GU-GS-01
GUIA DE AUDITORIA PARA EL

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA | Versién: 01
ATENCION EN SALUD Fechade Actualizacién:
Alcaldia de Itagdii 18/02/2025

de la SSSA debe revisar que la SSYPS cuenta con un listado de asistencia y un acta actualizada
por cada entidad sensibilizada en PAMEC -es decir, del afio que se esta evaluando- donde esta
escrito cual entidad fue sensibilizada:

e Gabinete municipal incluido el(a) alcalde(sa);
e el Concejo municipal,

e Los presidentes de las juntas de accion comunal, el medio por el cual se sensibilizo: Video,
exposicidn, evento publico.

5.1.1.4. Conceptualizacion: El equipo auditor de la SSSA debe verificar la Conceptualizacion
realizada del PAMEC a los servidores publicos de la SSYPS, revisando que la SSYPS tiene un
listado de asistencia y un acta actualizados -es decir, del afio que se esta evaluando- donde esta
escrito el medio por el cual se conceptualiz6 en PAMEC a todos los servidores publicos de la
SSYPS-sin importar su forma de contratacion-: Video, exposicion, evento publico.

5.1.1.5. Documento PAMEC: El equipo auditor de la SSSA debe verificar que la SSYPS cuenta
con la realizacién del documento PAMEC cuya fecha de realizacion o actualizacién no sea mayor
a cinco afios, ejemplo: para el 2024 su fecha maxima de realizacion o actualizacién es 2019. De
no tener fecha de realizacién se considera que no esta actualizado.

5.1.1.6. Cronograma: Se revisa el cronograma de la SSYPS para implementar el PAMEC, que
debe ser del periodo vigente.

5.1.1.7. Instrumento PAMEC: Se debe verificar que la SSYPS cuenta con el Disefio de los
instrumentos del PAMEC, revisando que la SSYPS tiene una carpeta fisica o virtual con los
papeles de trabajo que estad desarrollando (instructivo de asesorias, instructivo asistencias
técnicas, instructivo de auditorias internas, herramienta de interventoria o seguimiento al contrato
de la PNA).

5.1.1.8. Evidencias: Se debe constatar que la SSYPS cuenta con la Preparacion de la logistica
de las reuniones del PAMEC, verificando que la SSYPS tiene una carpeta fisica o virtual donde
consta el lugar, la fecha y hora de comienzo y de terminacion de cada reunion que se ha realizado
y que se realizaran en el 2024 para tratar en el comité PAMEC, ademas de los compromisos y el
seguimiento a las actividades agendadas durante el periodo respectivo.

Una vez cumplidas las actividades previas, se procede con las nueve etapas de la ruta critica. La
ruta critica es una técnica que permite gestionar los proyectos mediante la identificacion de las
tareas necesarias para poder realizar lo programado en el tiempo estipulado. Siempre se
desarrolla con base en un cronograma que ordena y controla la secuencia de actividades que
deben ejecutarse y finalizarse a tiempo para completar lo proyectado.

5.1.2. RUTA CRITICA: La ruta critica es una técnica que permite gestionar los proyectos
mediante la identificacion de las tareas necesarias para poder realizar lo programado en el tiempo
estipulado. Siempre se desarrolla con base en un cronograma que ordena y controla la secuencia
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de actividades que deben ejecutarse y finalizarse a tiempo para completar lo proyectado.

5.1.2.1. Autoevaluacidon: Su objetivo es tener un diagnéstico en el que se identifiquen los
problemas o fallas de calidad que afectan la organizacion, comprende aquellos aspectos
relacionados a la calidad que impacten al usuario y la atencion. Los aspectos por evaluar desde
el punto de vista del usuario en cada uno de los procesos son: * Autoevaluacion del Proceso de
Atencion en Salud ¢ Atencion al usuario Cuando se trabaja con alcance en acreditacion se deben
incluir todos los grupos de estandares, la conformacion de los equipos de autoevaluacion por
grupos de estédndares, la metodologia a implementar para efectuar la autoevaluacion con
estandares del SUA, los formatos adoptados para la realizacion de la autoevaluacion y los
resultados de la autoevaluacion con estandares del SUA si hay una previa. Cuando se trabaja con
alcance en seguridad del paciente, se deben tomar las practicas seguras adicionales a las
documentadas en el estandar de procesos prioritarios segun aplique a su servicio de salud y
siempre con estandares superiores de calidad. NOTA: La autoevaluacién incluida en los pasos de
la Ruta Critica del PAMEC corresponde a un proceso diferente a aquel de la autoevaluacién para
la Habilitacion (Resolucion 3100 de 2019 o norma que la modifique).

5.1.2.2. Seleccién de procesos a mejorar: Si el alcance del PAMEC es la preparacion para la
acreditacion, se debe evidenciar la correlacién de los grupos de estandares de acreditacion con
los procesos del mapa de procesos de la entidad, a fin de evidenciar el compromiso de cada
proceso institucional con la implementacion de los estdndares de calidad superior que apliquen.
Si el alcance del PAMEC no es acreditacion, la entidad debe contar con una evidencia del mapa
o listado de los procesos que fueron seleccionados para mejorar, con base en el diagndstico o
autoevaluacion realizada en el primer paso de la ruta critica del PAMEC. Nota: Tenga en cuenta
gue, para mayor facilidad, los procesos institucionales deben estar en un mapa de procesos que,
la interrelacion de los procesos de una organizacion en forma de diagrama.

5.1.2.3. Priorizacion de procesos Debe ser acorde a los procesos seleccionados en la etapa
anterior y sus oportunidades de mejora que impactan con mayor fuerza al usuario. Es importante
realizar registro en una matriz de priorizacién que lo soporte que puede ser de volumen, riesgo,
costo o nivel de prioridad de riesgo, entre otras. Las oportunidades de mejora que no quedaron
priorizadas pueden esperar a ser intervenidas en un ciclo posterior, ya que no son las de mayor
criticidad. Cuando la IPS toma el alcance en acreditacion, se recomienda priorizar oportunidades
de mejora que fortalezcan los ejes de acreditacion, especialmente el eje de humanizacion.

5.1.2.4. Definicién de la calidad esperada Se debe establecer una meta cuantitativa, de cuales
son los resultados que se quieren lograr y como se desea que se realicen los procesos, implica
definir criterios y estandares de calidad a través de los que se medira el desempefio, se deben
establecer metas por medio de la creacion de Indicadores de Gestion que evaluaran el
desempeiio de los riesgos asociados a los procesos priorizados de una manera pertinente. Si el
alcance del PAMEC es la preparacion para la acreditacion, se debe evidenciar, a qué nivel de la
calificacion cuantitativa de los estandares de acreditacion que le apliquen se espera llegar en el
periodo de implementacion del PAMEC. Si el alcance es el Mejoramiento del resultado de los
indicadores del Sistema de Informacion para la Calidad, indicar la meta a cumplir. Si el alcance
es el fortalecimiento de la gestion del riesgo para los procesos misionales, indicar el nivel deseado
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de riesgo al que se espera llegar. Si el alcance es el fortalecimiento del Programa de Seguridad
de paciente documentado en la entidad e implementacion de las buenas practicas
complementarias de seguridad del paciente, recomendadas en la Guia Técnica correspondiente,
encaminadas a estandares superiores de calidad, indicar el logro esperado.

5.1.2.5. Definicion de la calidad observada: Establecer la linea base del desempefio
institucional por medio de la medicion inicial de los indicadores desarrollados en la etapa anterior,
esta auditoria inicial contiene los hallazgos de la calidad observada frente a la esperada y permitira
medir el impacto de las acciones de mejoramiento que implementemos. En esta etapa es donde
se revela qué tan grande es la brecha existente entre la calidad observada y la calidad esperada.

5.1.2.6. Formulacion del plan de mejoramiento Esta etapa se centra en el planteamiento de
soluciones que sean practicas y posibles de implementar, como respuesta a las oportunidades de
mejora o fallas de calidad identificadas, cerrando la brecha existente entre la calidad observada y
la esperada, al describir acciones de mejora estableciendo responsables, fecha de inicio y
finalizacidon. Dentro de esta etapa, se destacan los siguientes aspectos: ¢ Definicion de la ficha
técnica de los indicadores con su periodicidad de medicion. « Medicidén de los indicadores a través
del seguimiento regular a las acciones de mejora implementadas. ¢ Soluciones correctivas
oportunas en tiempo real, en caso de identificar desviaciones. Si el alcance del PAMEC es la
acreditacion, idealmente, se debe contar con planes de mejoramiento para cada grupo de
estandares de acreditacién, a saber, direccionamiento y gerencia, gerencia de la informacion,
gerencia del talento humano, gerencia del ambiente fisico, gestion de la tecnologia y
mejoramiento de la calidad, de manera obligatoria se deben incluir proceso de atencion al cliente
asistencial y estandares relacionados con satisfaccion

5.1.2.7. Implementacién del plan de mejoramiento: Evidencia documental de las acciones de
mejora definidas en la etapa anterior, es la ejecucién de las acciones planeadas para cerrar la
brecha detectada, con el fin de alcanzar la meta definida por la institucién en cada uno de los
procesos priorizados.

5.1.2.8. Evaluacién del mejoramiento Su objetivo es valorar el cumplimiento y la efectividad de
las acciones ejecutadas que se definieron previamente en el plan de mejoramiento, incluyendo el
seguimiento desde el autocontrol y de la auditoria interna, el cual se debe evidenciar
explicitamente. Esta actividad tiene como propdsito monitorear y hacer seguimiento al logro de
los resultados esperados. Dentro de la planeacion del procedimiento de auditoria se resaltan los
siguientes pasos: ¢ Definicion de los objetivos de la auditoria. * Definicion del alcance que se
refiere al universo del campo de accidn. « Definicion de las técnicas de apoyo a utilizar como son,
observacion, inspeccion, confirmacion, analisis, calculo, muestreo estadistico o flujogramas. °
Identificacion del formato de registro. « Definicion del equipo ejecutor de la auditoria y cronograma
de la auditoria. Nota: Como resultado del ejercicio, se debe contar con un reporte del seguimiento.

5.1.2.9. Aprendizaje organizacional El propésito es mantener y mejorar los resultados de los
procesos priorizados e intervenidos, manteniendo asi la mejora continua. Debe generarse un
documento que evidencie el andlisis de la ejecucién del PAMEC, luego de finalizado el periodo de
implementacion definido, con el fin de identificar las acciones que deben estandarizarse en la
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entidad, es la toma de decisiones definitivas, encaminadas a la estandarizacion de mejora de los
procesos priorizados. En esta etapa se fortalecen competencias a los colaboradores, para dar
continuidad en la implementacion de los cambios alcanzados y se implementa el seguimiento para
evitar que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la observada. Nota:
Recuerde relacionar el nimero de documentos estandarizados.

5.2. DESARROLLO AUDITORIAS EXTERNAS A OTRAS POBLACIONES ASEGURADAS.

5.2.1. AUTOEVALUACION DE LA RED DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD.

1. SUFICIENCIA DE RED DE SERVICIOS
2. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
AUTOEVALUACION 3. HABILITACION DE SERVICIOS
4. PACOS
5.2.1.1. Suficiencia de red de servicios: La suficiencia de red que tiene relacion directa

con la poblacién, por ello es fundamental el analisis demografico segun el curso de vida -CV-y el
Sexo:

CV1: Primera Infancia (0-5 afos).

CV2: Infancia (6 - 11 afios).

CV3: Adolescencia (12 - 18 afios).

CV4: Juventud (14 - 26 afios).

CV5: Adultez (27- 59 afos).

CV6: Persona Mayor (60 afios 0 mas) envejecimiento y vejez

5.2.1.2. Referenciay Contrarreferencia: El sistema de referencia y contrarreferencia cuenta con
una red de prestadores de servicios de salud disponible y suficiente para todos los niveles de
complejidad, incluyendo disponibilidad real de red de transporte y de comunicaciones.

Por ello se requiere que la SSYPS conozca cuéles son las EAPB -EPS- que aseguran la poblacion
de su territorio y con ellas -EPS- debe verificar la coincidencia de los datos demograficos segun
el curso de vida y el sexo.

5.2.1.3. Habilitacion de servicios: La SSYPS debe garantizar que las IPS/ESE del municipio
estan habilitadas, para ello consultara el REPS semestralmente y dejara constancia de la imagen
en una carpeta fisica o virtual.

También realizara visita semestral a las IPS/ESE para verificar la presencia de los distintivos de
habilitacion y la real prestacion -por revision de agenda- de los servicios inscritos y habilitados y
dejara constancia en el acta que se almacenara en una carpeta fisica o virtual.

5.2.1.4. P.A.C.O.S: Articulo 2.5.1.2.1 del Decreto 780 de 2016. Caracteristicas del SOGCS. Las
Pagina 8 de 13



. ) Cédigo: GU-GS-01
GUIA DE AUDITORIA PARA EL

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA | Versién: 01
ATENCION EN SALUD Fechade Actualizacién:
Alcaldia de Itagdii 18/02/2025

acciones que desarrolle el SOGCS se orientaran a la mejora de los resultados de la atencién en
salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion de la existencia de estructura
o de la documentacion de procesos los cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar los
mencionados resultados. Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el
SOGCS debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la
mejor utilizaciébn de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos
secundarios son menores que los beneficios potenciales.

e Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le
garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico.

e Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica
se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda y con
el nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

e Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de
mitigar sus consecuencias. (Se modifica el orden de las caracteristicas para que se pueda
leer el acrostico P.A.C.0.S)

El seguimiento a los casos referidos y contrarreferidos establece un parametro para verificar la
pertinencia, accesibilidad, continuidad, oportunidad, seguridad y satisfaccidén del usuario

De igual manera la Secretaria de Salud y Proteccién Social debe constatar la pertinencia,
accesibilidad, continuidad, oportunidad, seguridad y satisfaccion del usuario de las citas de
odontologia general y medicina general no mayor a tres dias habiles y de la entrega de
medicamentos de manera inmediata, y de la realizacibn de examenes de laboratorio e
imagenologia basica. A la muestra se le debe aplicar verificacién telefénica -paciente trazador-.

Para auditar la atencion al usuario se verificara por parte del equipo de mejoramiento continuo
gue las EPS que tienen asegurados en el municipio cuentan con un lugar donde puedan acudir
para que sus inquietudes sean atendidas. También se debe verificar la real atencion por la pagina
web y por la linea telefénica.

El equipo de mejoramiento continuo debe verificar la resolucion de las PQRS en forma oportuna,
con resolucion de fondo, segun el caso.

5.2.2. RUTA CRITICA: Las SSYPS debera desarrollar el total de auditorias a los dos estandares
y los seis criterios que solicita el Decreto 780 de 2106, deben continuar su tarea como lo han
estipulado en su ruta critica para la vigencia, esto es cada afio.

5.2.2.1.1. AUTOEVALUACION: Lo primero que es necesario aclarar y tener siempre en
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cuenta, es que no se trata de una auditoria para verificarle las condiciones minimas de los
estandares de habilitacion de la Resolucion 3100 de 2019. Como se trata de una propuesta de
paso a paso, hay que volver a mencionar que la AUTOEVALUACION de la Ruta critica del PAMEC
tiene tres partes o pasos:

ENFOQUE ’ DOCUMENTO
IMPLEMENTACION — SOCIALIZACION

RESULTADO ————> MEDIOS DE COMPRENSION

5.2.2.1.1.1. Enfoque: Es el PROCEDIMIENTO cuyo producto final es un documento
actualizado, claro, preciso, coherente, elaborado con las especificaciones técnicas que tiene
establecidas el municipio, que da existencia tangible a la accidon que se desarrollara a través de
la lista de chequeo de la auditoria. Como equipo de mejoramiento continuo debemos describir en
el documento el paso a paso de lo que vamos a hacer en la auditoria.

5.2.2.1.1.2. Implementacion: Es la socializacion y evaluacion a todos los servidores publicos
de la secretaria de salud -sin importar su forma de contratacién- del documento que sustenta la
lista de chequeo de la auditoria. Al finalizar la socializacidén todos los participantes deben saber
explicarle a quien les consulte por qué se hace la auditoria, cdmo se realiza, cual es la finalidad y
a quién acudir en caso de una duda.

5.2.2.1.1.3. Resultado: Es la etapa en la cual verificamos como equipo de mejoramiento
continuo la brecha que hay entre lo que explicamos en la socializacién y lo que comprendieron
los socializados, a esa brecha la llamamos oportunidad de mejora y es a la que le realizamos en
equipo un plan de mejora con puntos de control tanto en tiempo como en efectividad para verificar
su cierre.

5.2.2.2 Seleccion de procesos: Permite a la SSYPS garantizar que la IPS/ESE del
municipio esta habilitada, es claro que el proceso seleccionado en esta ruta critica es Habilitacion
de servicios, segun lo solicita el Decreto 780 de 2016.

5.2.2.3. Priorizacion de procesos: Permite a la SSYPS garantizar que la IPS/ESE del municipio
esta habilitada, por ello el proceso priorizado en esta ruta critica es Habilitacion de servicios, segun
lo solicita el Decreto 780 de 2016.

5.2.2.4. Definicion de Calidad Observada: La SSPYPS tiene una herramienta en excel donde
se realiza el seguimiento tanto de los indicadores del PAMEC, con base en la herramienta de
auditoria que aplicara a la ESE.

5.2.2.5. Medicion inicial de Desempefio: La SSYPS verificara en sus archivos cuantas
auditorias de calidad de servicios de salud adecuadamente sustentadas tiene de los afos
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anteriores, lo antes mencionado indica que las auditorias que se contabilicen y sus resultados
tienen que demostrar que han sido realizadas con base en el cumplimiento apropiado de una
ruta critica y cuentan con todos los documentos que las sustentan.

5.2.2.6. Planeacion de la Auditoria: La herramienta de trabajo -papeles de trabajo- debe tener
una guia institucional que le permita conocer a todos los servidores publicos que la desarrollen
-en cualquier tiempo o lugar- el paso a paso de su ejecucion, describiendo punto por punto lo
gue solicita cada pregunta; toda informacion debe quedar reportada en cada espacio donde se
escribe la respuesta.

5.3. Asesoria y Asistencia técnica: De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 39 del
Decreto 1011 de 2006, corresponde asesorar a las EAPB vy las IPS en el desarrollo de sus
procesos de auditoria, con el propésito de fomentar el mejoramiento de la calidad de los servicios
de salud de la poblacion de la jurisdiccion.

El Ente Territorial a debe conocer la situacion epidemioldgica de su red para con base en ella
realizar los ajustes de la politica de salud y dar asistencia técnica a las organizaciones de su
jurisdiccién en métodos y herramientas para el disefio e implantacion del PAMEC de que tratan
estas pautas, en cuanto a su intencionalidad y diferenciandolo de las auditorias de cuentas
meédicas, glosas, etc. No hay que olvidar que la finalidad de la auditoria solamente se cumple
cuando se mejoran los resultados de la atencion centrados en el paciente, para lo cual se habra
debido retroalimentar y direccionar a la organizacion en la mejora de los procesos claves de la
atencion que se hayan identificado como responsables de las fallas presentadas.

Es responsabilidad del Ente Territorial incentivar en las IPS la implementacion articulada de los
demas componentes del SOGC. Asi mismo, es importante que se concierte la vigilancia a los
eventos adversos trazadores a los que quiere hacerse seguimiento por el Sistema.

6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
e Constitucion Politica de Colombia 1.991. Articulo 48: Derecho irrenunciable a la Seguridad
Social.
e Ley 100 de 1993 Sistema General de Seguridad Social.

e Ley715de 2001 Recursos y competencias para la prestacion de los servicios de educacion
y salud, entre otros.

e Ley 1122 de 2007 Modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

e Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencién en Salud. ISBN: 978-958-98220-7-4. Ministerio de la Proteccién
Social, 2007.

Pégina 11 de 13



. ) Cédigo: GU-GS-01
GUIA DE AUDITORIA PARA EL

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA | Versién: 01
ATENCION EN SALUD Fechade Actualizacién:
Alcaldia de Itagdii 18/02/2025

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Auditoria para el Mejoramiento de la
Atencion en Salud. ISBN: 958-97506-0-

Ministerio de la Proteccion Social, 2007.

Guia Practica de la Preparacion para la Acreditacion en salud. ISBN: 978-958-98220-8-1.
Ministerio de la Proteccion Social, 2007.

Resolucién 2181 de 2008 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.
explicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién en Salud, para
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de caracter publico. ESE.

Ley 1438 de 2011 del. Reforma Sistema General de Seguridad Social en Salud

. Resolucion 4505 de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia
Registro de las actividades de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y la aplicacion
de las Guias de Atencion Integral para las enfermedades de interés en salud publica de
obligatorio cumplimiento.

Decreto 903 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Por el cual
se dictan disposiciones en relacion con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

Resolucién 2082 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Por el
cual se dictan disposiciones para la operatividad del sistema Unico de acreditacion en
salud.

Ley Estatutaria 1715 de 2015. Derecho fundamental a la salud.

Resolucién 1441 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.
Estandares, criterios y procedimientos para la habilitacion de las Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de Salud.

Decreto 780 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Decreto
Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social.

Circular Externa 012 de 2016 de la Superintendencia Nacional de Salud de Colombia.
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 atencion en salud y el Sistema de Informacion para la Calidad.

Decreto 616 de 2022 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Modifica el
Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, en el sentido de incorporar la
contribucion solidaria como mecanismo de afiliacion al Régimen Subsidiado del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Ley 2294 de 2023 del Congreso de la Republica de Colombia. Plan Nacional de Desarrollo
2022 — 2026. “Colombia Potencia Mundial de la Vida".

Resolucién 100 de 2024 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Por la
cual se dictan disposiciones sobre la Planeacion Integral para la Salud.
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7. CONTROL DE LOS REGISTROS — INFORMACION DOCUMENTADA

Cdédigo | Nombre | Responsable ] . i Recuperacion | Proteccion Tlempo_ ,de Dlspc_)smon
Almacenamiento Retencidn Final
FO-DE- Acta Subsecretario Subsgrlecigﬁsge PC- Archivos y 2 Anos érec:;:;c:
01 (a) de Asequramiento Subsecretario| carpetas de
Aseguramient 9 y de uso
Control . .
oensaludy Aseguramient| exclusivo de
control. oy Control | responsable
FO-DE-| Control de| Subsecretario Oflcmq de PC- Archivos y
) : Subsecretaria de :
02 | Asistencia (a) de . Subsecretario| carpetas de
. Aseguramiento y
Aseguramient de uso
Control . .
o en saludy Aseguramient| exclusivo de
control. oy Control | responsable

8. CONTROL DE CAMBIOS

Version el C.l? Descripcion del Cambio
Aprobaciéon
01 30/10/2024 | Creacion del documento.
9. ANEXOS
No Aplica
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