ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

¢

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSIPITAL

'/ SAN JUAN DE DIOS

PROCESO: GESTION DE LA CALIDAD (GEC).

PROCEDIMIENTO: Modelo de Mejoramiento.

OBJETIVO GENERAL: Estructurar una metodologia que permita al personal de la ESE identificar, analizar y priorizar
incumplimientos de requisitos de los procesos y oportunidades de mejora, por medio de la utilizaciéon de herramientas de
calidad, con el fin de mejorar continuamente la prestacion de los servicios de salud ofrecidos al usuario y a su familia y la
competitividad y racionalidad en los costos de los procesos administrativos.

DEFINICIONES O REFERENCIAS:

Acciones de Mejora: Accion permanente realizada con el fin de aumentar la capacidad para cumplir los requisitos
y optimizar el desempefio.

Equipo de Mejoramiento. Es un grupo de personas con alto desempefio y que comparten un objetivo de desempefio
comun, toman decisiones en conjunto mientras planifican el proceso de mejoramiento. Las necesidades de
mejoramiento determinan la estructura del equipo.

Error Asistencial: Es toda accidn u omision del personal de salud que ponga en riesgo, o afecte negativamente, la
salud o la vida de un paciente.

Estandarizacion de procesos: Establecer, en relacion con problemas actuales o potenciales, soluciones para
aplicarlas en forma repetitiva y comun, con el objeto de lograr en grado 6ptimo los resultados planeados para ese
conjunto de actividades.

Evento adverso: Es todo dafio o resultado negativo en el paciente, que surge como consecuencia del manejo
asistencial, y no de su condicién clinica.

Evento Adverso Prevenible: Cuando el evento adverso es atribuible a un error asistencial.

Evento adverso Potencial: Fallas en el manejo que permanece ocultas o desapercibidas.

Evento adverso trazador: Se caracteriza por que las causas que lo originan pueden estar asociadas a deficiencias
en la calidad de la atencidon. Su existencia no indica con certeza fallas en la calidad, pero si es sefial de que hay una
alta probabilidad de que alguno de los procesos de atencion asociados a la ocurrencia del evento no esté funcionando

correctamente.

Grupos de enfoque: Técnica de recoleccién de informacion y desplegar datos en la institucion o para tratar temas
de interés para la organizacion.

Herramientas de calidad: Instrumentos que permiten identificar y analizar las causas de las fallas en la atencion,
asi como para desarrollar, probar e implementar las soluciones a estos problemas.

Mejoramiento continuo: Conjunto de principios que deben llevar las organizaciones mas alla de la evaluacion de
la calidad o de establecer guias o protocolos, es un proceso de autocontrol que involucra al cliente y sus necesidades,
la identificacion permanente de aspectos susceptibles de mejoramiento

Problema: Un problema es el resultado indeseable de un proceso, es algo que se quiere controlar o mejorar.

RESPONSABLE (S) DEL PROCEDIMIENTO: e Lider de Calidad
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ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
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SAN JUAN DE DIOS

CONDICIONES:

Enfoque basado en hechos y datos, herramientas
estadisticas.

Trabajo en equipo participacion y compromiso del
personal frente al logro de objetivos.

Este modelo de mejoramiento para la solucién de
problemas en equipo obtiene los mayores logros
cuando:

Los equipos tienen experiencia en la solucion
sistemética de problemas en equipo y/o un mentor
que lo guie a través del proceso.

Los miembros del equipo estan familiarizados con
las herramientas que aqui se utilizan.

Los equipos exponen ideas intuitivas para las
soluciones que se plantean.

El equipo puede generar soluciones o tiene
acceso a intervenciones conocidas para lograr el
mejoramiento.

MATERIALES NECESARIOS:

RECURSO HUMANO
- Gerente
- Subgerente administrativo
- Subgerente de Atencion al Usuario
- Lideres de comités.

RECURSO FisICO
- Equipo de computo con conexién a red local e Internet
- Registros
- Papeleriay utiles de oficina
- Hardware y software

PASOS ESTABLECIDOS EN EL PROCEDIMIENTO BAJO EL CICLO PHVA

CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS
1.1. La meta del primer paso, identificar, es determinar qué hay
gue mejorar. Esto puede implicar un problema que necesita
solucion, una oportunidad de mejoramiento que requiere
definicion o un proceso o sistema que necesita mejorar.
Este primer paso involucra el reconocimiento de una
oportunidad para mejorar y luego fijar una meta para
centrarse en ella. El mejoramiento de la calidad parte por
hacerse las siguientes preguntas:
e ¢Cual es el problema?
e ¢COmo sabe que ese es el problema?
e ¢Con cuanta frecuencia se produce y/o durante cuanto
1. Identificacion tiempo se produce?
del e ¢ Cuales son los efectos de este problema?
= Incumplimiento e ¢COmMo se sabra si esta resuelto? v Papeles de
de Requisitos trabajo

de los Servicios
o los Procesos

Ejemplo:

¢ Cudl es el problema? Hay escasez de medicamentos para
las Infeccion Respiratoria Aguda - IRA en nifios menores de
cinco afos.

¢,Cémo se sabe que esto es un problema? Los medicamentos
se acaban la tercera semana del mes.

¢Con qué frecuencia ocurre esto? Esta escasez se ha
producido todos los meses durante los Ultimos nueve meses.
¢Cudles son los efectos de este problema? Los pacientes
desarrollan complicaciones y aumentan las remisiones.

¢Como se sabrd cuando esté solucionado? EIl problema
estara solucionado cuando los medicamentos para la
Infeccion Respiratoria Aguda - IRA duren hasta final de mes.
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ESTANDAR DE PROCEDIMIENTO.
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SAN JUAN DE DIOS

CICLO

ACTIVIDADES

TAREAS

REGISTROS

1. Identificacién
del
Incumplimiento
de Requisitos
de los Servicios
o los Procesos

1.2.

La identificacién del incumplimiento de los requisitos en los
procesos o los servicios y de las oportunidades de mejora la
realiza el personal de la ESE a través de los siguientes
mecanismos:

Grupos de enfoque:

e Evaluacion de la satisfaccion del cliente

e Sugerencias de los usuarios y del personal

e Evaluacién de los indicadores de los procesos y los
servicios

Evaluacion del clima laboral

Andlisis interno externo del Plan de Desarrollo
Rondas administrativas

Referenciacion competitiva

Gestion de Riesgos

Seguimiento a indicadores

Modelo de escucha activa

Gestion de riesgos

Evaluacion de la satisfaccion del usuario y su familia
Auditorias

Para el reporte de los incumplimientos y oportunidades de
mejora se utiliza el formato Reporte de incumplimientos
u oportunidades de mejora el cual se utiliza también para
el seguimiento por parte de los auditores y en el Reporte
de eventos adversos y complicaciones

Se debe seleccionar los miembros del equipo teniendo en
cuenta que participen las personas claves que puedan
aportar con sus conocimientos acerca del problema.

v Papeles de
trabajo

2. Priorizacion de
Problemas

2.1

Es importante que el equipo vuelva a aclarar el problema
que desea abordar y la meta que se pretende lograr,
haciendo una buena definicién del problema.

Después de agrupar los problemas detectados en un
proceso o servicio el equipo de mejoramiento realiza la
priorizacion de ellos para definir a cudl o cuales se les
atendera primero, para ello se utiliza la tabla anexo 1 la cual
contiene: criterios de valoracion para calificar cada uno de
los problemas identificados.

Para la calificacion de los procesos se pueden utilizar la
técnica de votacién directa por parte de cada uno de los
miembros los cuales califican de 1 a 5 cada criterio,
definiéndose por la moda la calificacion definitiva del grupo.

Criterios de valoracion:

Riesgo: Si el problema se presenta o continla afecta o
impacta el desempefio del servicio o del proceso.

Volumen o frecuencia: NUmero de veces que se presenta
el problema o puede presentarse en un periodo dado

Costo: Implicaciones que el problema genera desde el
punto de vista economico, social de calidad, imagen
institucional, entre otros

v’ Matriz de
Criterios de
valoracion.

v Registro de
priorizacion
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CICLO

ACTIVIDADES

TAREAS

REGISTROS

2. Priorizacion de
Problemas

Sumar el valor dado a cada problema en todos los criterios
en forma vertical y se multiplica por 10. El o los problemas
con mayor puntaje seran los primeros a intervenir.

v Registro de

priorizacion

3. Andlisis de

Datos

3.1

A cada uno de los problemas priorizados se les realiza el
andlisis apoyado en los datos estadisticos disponibles, el
conocimiento de los miembros del equipo y los recopilados
en la fase de identificacion de los incumplimientos y
oportunidades de mejora.

De acuerdo a la meta que se quiere lograr con la solucion de
los problemas priorizados el equipo de mejoramiento debe
definir el mecanismo o indicador que identifica que el
problema se resolvio, o el impacto de las acciones de
mejoramiento.

Se necesitan datos de referencia o de linea de base que nos
sirvan para comparar con los datos posteriores a las acciones
de mejoramiento implementadas.

El equipo de mejoramiento puede utilizar las siguientes
herramientas de calidad de manera que se haga un analisis
exhaustivo de las causas generadoras del problema a tratar.

Pasos a seguir:

a. El responsable del proceso se encarga de planear la
reunién con las personas claves de acuerdo al problema
a resolver, recolecta la informacion de las fuentes. En lo
posible hace llegar esta informacion a los miembros del
equipo con suficiente anticipacion para que tengan mejor
conocimiento de los datos y sea mejor el aporte al
andlisis.

b. El equipo define claramente el problema, en lo posible
describalo como el aspecto que se quiere mejorar o
controlar y no como la carencia o falta de algo, ejemplo:
“no hay asignacion de citas oportuna en consulta externa”,
mejor decir “la asignacion de citas en consulta externa es
superior a tres dias afectando la satisfaccion del usuario”.
De esta forma se identifica claramente lo que queremos
controlar.

c. El equipo de mejoramiento analiza los datos y la
informacién recolectada para ello utiliza las siguientes
herramientas técnicas de los cinco ¢porque?, diagrama
causa efecto.

v Informe de
analisis

v Diagrama
Causa Efecto.

4. Plan de
Mejoramiento
para
Soluciones

Seleccionadas.

las

4.1.

Para las soluciones priorizadas el equipo de mejoramiento

elabora un plan de mejoramiento utilizando el formato que se

muestra en la tabla 6 que debe contener lo siguiente:

e Objetivo institucional: Anotar el objetivo corporativo que le
aplica al proceso o al problema que se quiere solucionar.

e Meta de la Instruccion: Anotar la meta del objetivo
corporativo anotado anteriormente

e Objetivo Especifico del Proceso: Anotar el objetivo del
proceso al que pertenece el problema.

e Meta del proceso: Anotar la meta del objetivo del proceso.

v Plan de
Mejoramiento.

v’ Acta anterior.

v' Tabla No 6
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CICLO ACTIVIDADES TAREAS REGISTROS

e Indicador de seguimiento: Anotar el indicador que
mostrard la eficacia de la o las soluciones priorizadas.

e Problema priorizado: anotar el problema que se escogio
como prioritario.

4. Plan de * Solucion Priorizada: Anotar la solucion a la cual se realiza | , 14, de
Mejoramiento el plan de accion. Mejoramiento
para las Una vez definido el plan de mejoramiento se implementan las | . acta anterior '
Soluciones actividades definidas, comunicando a todas las partes | ,TaplaNo 6
Seleccionadas. interesadas para verificar que se comprendan los cambios a

\Y efectuar, documentar el progreso del plan en la casilla de

seguimiento, anotando cualquier cambio que sea necesario.
Hacer medicion del indicador que confirma la solucion del
problema priorizado.

v'Ficha Técnica
indicadores

v Plan de
mejoramiento

v’ Informe de
seguimiento

5.1 Los auditores y el asesor de control interno hacen verificaciéon
5. Seguimiento a del cumplimiento de los planes de mejoramiento, por medio de
los Planes de la revision de los indicadores y los cambios en los datos
Mejoramiento iniciales que fueron fuente para la implementacion del plan de
mejoramiento.

6.1. Después de verificar la intervenciéon el equipo resume y
comunica los aprendizajes, este resumen ayuda a definir si
se debe implementar, modificar o descartar la intervencion,
esta decision se basa en los datos que miden el efecto de la
intervenciéon. Hay dos preguntas que pueden ayudar a
determinar el curso de la accion:

e ¢Laintervencion produjo un mejoramiento? Si lo hizo
e ¢ Fue suficiente el mejoramiento?

a. Se considera que los mejoramientos son suficientes si
alcanzan el nivel de desemperio satisfactorio esperado de
acuerdo a los objetivos del proceso y del objetivo

6. Estandarizar las corporativo. N _ Y .

A Soluciones b. Si el mejoramiento es suficiente se debe implementar Plan de trabajo
permanentemente como parte del proceso al que afecta,
y continuar con el siguiente problema priorizado.

c. Siel mejoramiento no fue suficiente se debe volver al paso
ANALISIS DE DATOS con el fin de encontrar otras causas
gue puedan estar incidiendo en que se mantenga el
problema.

d. Puede que diferentes intervenciones interactien entre si
potencializandose y se produzcan mejoras superiores a lo
esperado, pero también es posible que reaccionen
adversamente. El equipo debe desarrollar la habilidad de
anticipar estas posibles reacciones adversas y tomar
acciones preventivas al respecto
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CONTROL DE ACTIVIDADES, PRODUCTOS E INSUMOS

Puntos de Control

Que se Controla Como se Controla Quien lo Controla

L Que se identifique el incumplimiento | Revisando los diferentes
Incumplimiento  de . ! . ; - .
requisitos de requisitos con el fin de elaborar | métodos para identificar el | El Lider del Proceso
q plan de mejoramiento. incumplimiento de requisitos
L . S Revisando la metodologia
Priorizacion de | Que se realice la priorizacion del o .
-~ utilizada en el proceso de | El Lider del Proceso
Problemas servicio o del proceso

priorizacion

Andlisis de datos

Que se tengas los datos de
referencia o linea base y se elabore
el informe.

Revisando el informe El Lider del Proceso

Planes de

mejoramiento

Verificacion mediante
seguimiento auditorias

Planes de mejoramiento aprobados

- Control interno
con seguimiento

REGISTROS Y MANEJO DE LA INFORMACION

< i Lugar de . .
Cédigo del Responsable de 9 - Recuperacion | Tiempo de
Nombre del Documento Almacenamiento L .
Documento los Documentos - del Documento | Retencién
(Proteccién)

2100 - 29 Planes de mejoramiento

2000 - 22 Papeles de trabajo

2000 - 22 Ficha Técnica indicadores

2000 - 21 Informe seguimiento . Archivo Gestién - Segun las

— Lider Proceso Pl Digital TRD

2000 - 02 Acta de reunion anes

2000 - 22 Matriz de Valoracion

2000 - 22 Diagrama causa efecto

2000 - 22 Registro de priorizacion

PHVA | FLUJOGRAMA FASE OBJETIVO
Identificacién del Identificar todos los problemas del area,
problemas resultante de indicadores, auditorias, expectativas
de los usuarios, referenciacion competitiva etc.
Agrupar Agrupar problemas por causas comunes
problemas
Priorizar el Identificar cual es el problema que tiene mas
problema impacto en el area u organizacion. De acuerdo a la
matriz de priorizacion

Observacion 4 -Investigar las caracteristicas especificas del

Analisis

problema con una vision amplia y desde varios
puntos de vista.
-Descubren las causas fundamentales

Soluciones

Plantean posibles

-Con las causas fundamentales identificadas se
plantean por el equipo posibles soluciones

Priorizar
soluciones

-Con las soluciones planteadas, priorice
seleccione, una o varias que tenga alto impacto

Yy

AR

Plan de
accion

Concebir un plan para bloquear las causas
fundamentales.
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PHVA FLUJOGRAMA FASE OBJETIVO
H Accié;;gjnecutar Bloquear las causas fundamentales
é Verificacion e . -
Verificar si el bloqueo fue efectivo
\%4
(Fue efectivo el Si fue efectivo continué con el paso siguiente,
bloqueo?) sino vuelva al paso 4
A 4
@ Estandarizacion | Prevenir la reaparicion del problema.
A
Conclusion Recapitular todo el proceso de solucion del
problema para el trabajo futuro.
CUADRO DE CONTROL DE CAMBIOS
Version Fecha Descripcion Cambios
1.0 - 2021 08/07/2021 Creacion del documento

1. Planes de mejoramiento aprobados con seguimiento

PRODUCTO O RESULTADOS ESPERADOS:

CODIGO DEL

DOCUMENTO: 2000 - 32 VERSION: 1.0 - 2021 || PREPARADO POR: Oficina de Control Interno.

FECHA: 08 julio de 2021 APROBADO POR: Gerente Empresa Social del Estado.
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