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	DESARROLLO DE LA REUNIÓN

	Valoración documento PAMEC, se hace revisión del documento PAMEC el cual cuenta con toda la información requerida de acuerdo con los lineamientos o recomendaciones dadas por la secretaria de salud departamental. Entre ellos: 

· Introducción: Se encuentra consignado las principales características de la Institución. 
· Presentación histórica de la empresa.
· Descripción de la población objeto en salud.
· Introducción
· Justificación 
· Marco legal
· Objetivos 


· Plataforma Estratégica cuenta con:
· Misión
· Visión 
· Valores
· Objetivos General y específicos de la empresa
· Mapa de Procesos
· Principios Corporativos
· Organigrama
· Ciclo PHVA


Faltaría incluir la Política de Calidad y los Objetivos de Calidad

· Portafolio De Servicios: Se describe de manera general los servicios y /o áreas con que cuenta la institución y que se encuentran habilitados. 


DESARROLLO DE LA RUTA CRÍTICA DEL PAMEC: Se encuentra desarrollada de manera estricta todos y cada uno de los pasos de la ruta crítica a saber: 

· AUTOEVALUACION: Describe de manera específica como la Institución efectuó el proceso de Autoevaluación, el cual implica un diagnóstico y/o evaluación de la institución frente a estándares de Acreditación según el tipo de institución.  Para esto tuvo en cuenta realizar la autoevaluación cualitativa frente a FORTALEZAS, SOPORTE DE LAS FORTALEZAS Y OPORTUNIDADES DE MEJORA; al igual que la autoevaluación cuantitativa frente al ENFOQUE, IMPLEMENTACION Y RESULTADOS. Se cuenta con equipo de autoevaluación conformado por las diferentes áreas  
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· SELECCIÓN  DE PROCESOS A MEJORAR: No cuentan con listado de procesos definen lo sigueinte “Por la naturaleza pública de la entidad, se priorizan oportunidades de mejora de los estándares de acreditación, con base al Instrumento técnico con la priorización de oportunidades de mejoramiento formuladas en la autoevaluación de estándares de acreditación.” No es claro los proceso a intervenir.
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· PRIORIZACION DE PROCESOS: La metodologia utilizada es riesgo costo volume, metodología recomendado por el Ministerio. 

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA: Para cada uno de los procesos priorizados en el paso anterior,  se determina el estándar o meta a alcanzar, esto es la calidad esperada.   En el documento de PAMEC de la ESE se especifica la metodología aplicada para definir las metas de calidad y la meta para cada proceso priorizado. En este caso como se está tomando como base los estándares de Acreditación, la calidad esperada seria alcanzar los Estándares de Acreditación.
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· MEDICION INICIAL DEL DESEMPEÑO DE LOS PROCESOS: La medición inicial del desempeño de los procesos corresponde al diagnóstico inicial de la institución, es decir, lo que se encontró durante la autoevaluación realizada en el primer paso de la ruta crítica.

[image: ]

· PLAN DE ACCION Y/O PLAN DE MEJORAMIENTO PARA PROCESOS SELECCIONADOS: Describe el cómo la ESE va a elaborar el plan de mejora, se utilize el formato de Plan de Mejora recomendado por el ministerio de salud. Ademas se cuenta con plan de mejora por cada uno de los grupos de estandáres de acreditación. 
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· EJECUCION Y SEGUIMIENTO: Los seguimientos a los planes se desarrollaran cada 4 meses.
· [image: ]

· APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL: El aprendizaje organizacional lo ha definido la ESE de la siguiente manera.
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En conclusión el documento PAMEC cuenta con una planeación y proyección muy ajustada a lo recomendado por el ministerio de salud.

En cuanto al desarrollo del cronograma planteado 

[image: ]
[image: ]


Se encuentran en este momento en la ejecución de los planes de acción de acuerdo a lo propuesto en la ruta crítica, sin embargo en el mes de septiembre por parte de la gerencia genera comunicado en donde se solicita la terminación de los planes al 30 de noviembre, ya que el desarrollo inicial estaba para terminar en el mes de febrero, tiempo que no coincide con la vigencia del periodo de la gerencia, punto importante para la evaluación de la gestión. 

Cuentan con tablero de mando de control que les permite realizar seguimiento y consolidación de las diferentes actividades.
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Hasta el momento de este seguimiento el avance del plan se encuentra de la siguiente manera: 
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No son claros los indicadores del PAMEC, al igual que los objetivos o intervenciones con las diferentes actividades a desarrollar, se observa un PAMEC que en su estructura está bien fundamentado, pero que no aborda las necesidades de mejoramiento que debe intervenir la ESE. 


OPORTUNIDADES DE MEJORA

· Contar con la información institucional de quejas, reclamos, eventos adversos, comités, asociación de usuarios con el objeto de enfocar las acciones del PAMEC al mejoramiento de las falencias identificadas en la atención en salud. 
· Construir los indicadores del PAMEC por plan de mejoramiento permitiendo evaluar el cumplimiento del objetivo de éste. 
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PROYECCION DE LA CALIDAD ESPERADA PARA LA VIGENCIA 2021
LINEA BASE: ANO 2021 MEJORAMIENTO PROYECTADO B
10 2
GRUPO DE ESTANDARES o o
ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
Hospitalarios 1,51 18
APOYO
Direccionamiento 127 15
Gerencia 129 15 N
£y
Gerencia del Recurso Humano 1,36 16
Gerencia del Ambiente Fisico 144 17 ]
Gerencia de la Informacion 1,49 17
Gestion de la tecnologia 152 18 =X
Estandares De Mejoramiento 125 15
Promedio calificacion Autoevaluacion (Calificacion de 1a 4 3o
5) g
Mejoramiento alcanzado de una vigencia a otra 13% 16% 0

5. CALIDAD OBSERVADA

TRAZABILIDAD DEL INDICADOR QUE MIDE EL IMPACTO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DERIVADOS DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION ENTRE
LAS VIGENCIAS v
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de la informacion, gerencia del talento humano, gerencia del ambiente fisico, gestion de
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SEGUIMENTO DEL PLAN MEJORAMIENTO: Se hace seguimiento cada 4 meses de
Ias actividades ejecutadas para cada uno de los grupos de estandares.

7. EVALUACION DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

INDICADOR: De acuerdo con la Resolucion 743 de 2013, el indicador para medir la
efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencion en
Salud es: Nimero de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las auditorias
realizadas / Total de acciones de mejoramiento programadas para fa vigencia derivadas
de los planes de mejora del componente de auditoria registrados en el PAMEC.

TRAZABILIDAD DEL INDICADOR

COoNCEPTO 2000 | 2021 | 202 | 2028
[Namero de acciones de mejora <
ciecutadas denvadas de fas
auditorias realizadas
Tolal, e acciones G —~
mejoramiento programadas para| 80% | % % | % &k
la vigencia_dervadas de  los
plnes  de  mejora del
Cemponernis” da" audiora 2
regitrados en el PAMEC

ESTANDAR: WAYOR O IGUAL A5 %

Eudencia documental el seqimirto realizado a fa cjecucion de las accanes

mejoramiento documentadas en los planes de mejoramiento formulados para alcanzar

Ia calidad esperada. Incluye ¢l sequimiento desde el autocontrol y de fa audoria »
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s
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8. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL:

Al finalizar el periodo de implementacidn, se actualizar el documento que evidencia la
ejecucion del PAMEC, con el fin de identficar las acciones que deben estandarizarse
en la entidad. (Adjunto presentacion grafica que evidencia el mejoramiento). Anaiisis de
Ia efecucion del PAMEC, con el fin de identiicar las acciones que deben estandarizarse
en la entidad.

Una vez cumpidos los anteriores pasos de la ruta critica, se realza el aprendizaje
organizacional el cual hace relacion a Ia toma de decisiones definitivas, elaborara
estandares con los cuales se puede hacer un control periodico y un seguimiento
permanente para disminuir a brecha entre la calidad esperada frente a la calidad

@ 080

observada 4
En este punto el ciclo de mejoramiento retoma al inicio y puede volverse apiicar a ruta —
critica, ya no para disminuir las brechas en la calidad, sino como un proceso de =X

mejoramiento continuo.

Para esta Gitma etapa de fa ruta se realizaré nuevamente la autoevaluacién como Obletivo para
sequimiento en la cjecucién del PAMEC, con los cstandares de acredfacién segin lo
establecido en Ia Resolucion 5005. Minisierio de Salud y Proteccion Social del 19 de
noviembre de 2018, “Por medio de la cual se adopta el Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia. Version 3.1°

a N
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LA AUTOEVALUACION: IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS OBJETO DE LA
AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION EN SALUD

La identificacién de los procesos objeto de la auditoria para el mejoramiento de la
atencion en salud, en la ESE Salud Pereira, mediante el establecimiento de los
problemas de calidad, parten de los siguientes pasos desarrollados por el grupo de
Autoevaluacion:

a N
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Comparando los estandares de acreditacion en los procesos asistenciales
Analizando las directrices de la alta direccion y las evaluaciones de calidad
Analizando el desempefio real de los indicadores de oportunidad de atencion
mediante observacion directa sobre el funcionamiento de los procesos. I
Analizando Ias desviaciones v hallazaos encontrados en los Comités insfifucionales

t G W = @ 0 & B8 o [ e AFOEQD Y Eh B

<>

m

P Escribe aqui para buscar.





image11.png
Autoguardado DO SEGUIMIENTO PAMEC ESE SALUD PEREIRAS (1) LAUDIA PATRICIA VARON RAMIREZ

Archivo  Inicio  Insertar  Disposicién de pagina  Formulas  Datos  Revisar  Vista  Ayuda & Compartir 5 Comentarios
ST Jo dx x| = = i E Bree - | 2- 40 @

- 005 8 TS $-% 8 29| condicional v comotabla~ celda~ | EEIFormato~ | € fitrar seleccionar~ | datos

B19 £ M

A B c D E F G H I J K L o
1 ESE SALUD PEREIRA [ESE SALUD PEREIRA.
2 'CONSOLIDADO DE AVANCE DE ACTIVIDADES PM ACREDITACION SEG1 'CONSOLIDADO DE AVANCE DE ACTIVIDADES PM ACREDITACION SE
3
n INDICADORES DE CUMPLIMIENTO INDICADORES DE CUMPLIMIEN1
5 NUMERO ACTIVIDADES % CUMPLIMIENTO 'NUMERO ACTIVIDADES % CUMP
6 ICOMPLETO 0 ICOMPLETO
7 | CONSOLIDADO GENERAL 'CONSOLIDADO GENERAL ([EN DESARROLLO 0 EN DESARROLLO
8 |IATRASADO 0 NO INICIADO
9 INO INICIADO 0 INO INICIADO
10 TOTAL 0 TOTAL
1"
12 INDICADORES DE CUMPLIMIENTO INDICADORES DE CUMPLIMIEN1
13 NUMERO ACTIVIDADES % CUMPLIMIENTO 'NUMERO ACTIVIDADES % CUMP
14 ICOMPLETO 0 ICOMPLETO
15| 1.GRUPO ASISTENCIALES 1. GRUPO ASISTENCIALES |EN DESARROLLO 0 EN DESARROLLO
16 |IATRASADO 0 NO INICIADO
17 INO INICIADO 0 INO INICIADO
18 TOTAL TOTAL 0 TOTAL
19 he
+ | comsounavo sesumeno | LASSTENCALES | 2 ORECIONAMENTO | 3.G8ENGA | 414 | S.AuarSO | . b :
Listo i) m - 1) +
Py — GE » €0 %0 &@E L ABeEGm N 2





image12.png
Autoguardado

0 SEGUIMIENTO PAM

ESE SALUD PEREIRA3 (1) ~

VARON RAMIREZ

Archivo  Inicio  Insertar  Disposicién de pagina  Formulas  Datos  Revisar  Vista  Ayuda & Compartir 5 Comentarios
b " AT ® ab, I A p
(B[ W A % | e | B B by @
- condicional » comotabla~ celda €~ fitrar~ seleccionar~ | datos
125 - fo
A B c D E F 1 J
1 'CONSOLIDADO INDICADOR DE CUMPLIMIENTO
2
CoBREE | T |
A A JE—
3 PROGRAMADAS | CUMPLIDAS [T
4 1 |[ASISTENCIALES 26 5 19%
5 | 2 [DIRECCIONAMIENTO 13 1 8%
6 | 3 [GERENCIA 15 0 0%
7 4 [TALENTO HUMANO " 5 45%
8 | 5 |AMBIENTE FISICO 5 1 20%
9 6 [G. TECNOLOGIA 5 1 20%
10 7 |G. INFORMACION 6 1 7%
118 [MCC 5 0 0%
12 86 14 16,3%
13
14
15
16
7
18
19
20
21
22
23
24
P comsouomoseamEnTo ;

Listo. +

P Escribe aqui para buscar.

20/09/2021




image13.emf

image14.png
=




image15.png




image1.png
Autoguardado

Archivo Inicio Insertar

Byd | o
@™~

oy N K s~ H+ &

Portapapeles s Fuente

w11 - £

G
i PRIORIZRCION T
CALIDAD T T
SORORTE DE Las FoRTALEZAS aPoRTUNIDAD DE MEsORA e D | N o votme | | o AcCioN DE MEsORAMIENTD T
ERA0 | piesgo [costa ovat| Mo
3
P P R e T EI203 1 ST ST ST T o7 ETess o Geauon | e s
Plande Desanalo 2020-2024 Planear yefeouarloioodemefora anual “ploaties a la ESE Salud Pereis 9 dare conindad f ssquema de | - panesinier
o |Pan de GesténGerencia oo con S e o meoramientsnstucionslcon base alndos de desempsfi nskucnsl
Planes Operaios anusles 3 reanientos o) Debiidades end
oy Gt iMoo nactada d Flansaciéiny Gastién
Hodelolegrodode lnaacién Gestn -1 |61 jodele ieqado dePlareacién Costén. s | e s 1 ) iy
Ma e lsgos nstucionde: csblecidoporlaFuncién Pibloay el Sicems Vodeo tegrado Plansaciin s Geston (MPG), Depanameto
Programa de Auditoria para el mejoramiento de | ' Administrativo de la funcién piblica - SOGC - Ministerio de Salud y | Resistencia s
 |cadedPAES Pravsociin Socil - SGSST - Messerodel Tibalo - Estandars de Ia
Plande Desanalo 2020-2026 = Gestindieotvay revisarlos avanoes delo noporuridd
Plance Gostin Gerencal gesién nsttucional mediante sl comié. 5 . eguimi
1 |Plande Gestin Gerenc rectvs, Comté de Gestons desempef O A 5 [Pt 1o planescin y of ssimieso = a gesién de lor Planes |
e el e 5 Comié de Contol Inermoy demas Comiés Insttucionales del vl esvatégico (Plande desaroll, Flan de gestén d | 224
ol ey de lane iy Gesin VPG | i e Convater rucionales del vl estarégion e
1 | Matz de Riesgos Institucionales: obligatorios del B 4 " Evidenciasinc
o comrad Sy oo o G, po
Proceso de dieccionamiento gerencial lograr la articulacién de los sistemas de- Revisar, depurar, consolidar y analizar la informacién de todas las &reas, Eloonfinar
5 Plandedasarcls s, plosbes S1SE SE, hacet oara tegra s nfomes ds gestin s proyecoiin Insiucions e son
. s | s s 3 Limartas pard
[ — 2 suimiento s siecucién de planes Crssentados 3 susereados po 1s Gerencia a nhe e 9 ewerno
Seguiniento alndicadores de gestién instiucionales, apoyar a consalidacién dela (lcaldia - Concefo nicial - Junta Diectia - ersonal delalnsitucicn) | P1*230 1422 0%
. formackiny o dezpiegus memoy swermo
= gesion que 52 desarolin enlaESE e | s | s o |eepmction ol Heframientode i Coila - sncaroad de Planesr | teoramarts
ociones de mefra e spuntan lumpimients | soolanes orenadss amefors = expatta el moniorearysvsuaa efectadad elPrograma e Audtonaparac comparerte:|
5 A r - .
g ISENGAE |2 onecconmento |[5 GERENGAN 1 | S ABRSEOL| - © ;
Listo i mo- + + 7%
h i = 200p. m.
O Escribe aqui para buscar. 0 G M = @ 0 @ v} e AFOERD AN 50 B

Disposicién de pagina

VAR
o A<

[

ONSOLIDADO SEGUIMIENTO PAMEC ESE SALUD PEREIRA3 (1) ~

Formulas  Datos  Revisar  Vista  Ayuda
o[B8 | oenenl J B B

| $ - % ow | gy | Formato

Alineacién [

Planeacion realizada

E

Nimero [

c H 1

e
FORMATO PLANES DE MEJORAMIENTO CON ENFOQUE A MEJORAMIENTO CONTINUO

i

celda v

Estilos

PR

Dar formato_Estios de.
condicional + como tabla v

CLAUDIA PATRICIA VARON RAMIREZ

& Compartir

Binsenar ~ | T A f
Seiinm < | @~ Y o @
= Gmmy Gemy | G
[EFormato~ | €~ firar~ seleccionar~ | datos
cetas tadén Anitiss

L

[

CON BASE A ESTANDARES DE ACREDITACION EN SALUD

© Comentarios





image2.png
[5) DOCUMENTO PAMEC 2020-2024 version 2021 OPCP.pdf - Adobe Acrobat Reader DC (32-bit)

- X
Archivo_Edicion Ver Firmar Ventana_Ayuda
Inicio  Herramientas DOCUMENTO PAM... X @ Iniciar sesién
w e 8 Q ® © »/5 | B 2 & D A (2]
AUTOEVALUACION RESOLUCION 5095 de 2018 — CICLO 2021 @
, B
NUM. ESTANDAR | PRIORIZACION ACCIONES
GRUPO DE ESTANDARES GRUPO DE MEJORA =
Asistenciales 75 7 B
Direccionamiento 13 13 =]
Gerencia 15 15 N
Gerencia del Talento Humano 17 3 e
> Gerencia del Ambiente Fisico 1 3 « 1|
Gerencia de la Informacién 14 5 -~
Gestion de la Tecnologia 10 3 =
Mejoramiento de la Calidad 5 2 L
Total de Estandares 160 51 o
4. DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA:
el
La calidad esperada en la E.S.E Salud Pereira se define en el aumento en la v
callflcamon de cada una de las varlables propuestas en eI enfoque implementacion y >
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Para la definicion del mejoramiento institucional esperado, se tomé como referencia el @
indicador del Plan de Gestion de Gerencia de la metodologia del Ministerio de B
Proteccion Social — Indicador autoevaluacién anual, que refleja el impacto de los planes -
de mejoramiento ejecutados durante cada vigencia. 8=
B
La meta institucional es mejorar la autoevaluacién anual entre un 11y un 19 %) ©
[con relacién a la vigencia anteriof]

Férmula del indicador: Promedio de la calificaciéon de la Autoevaluacion en la
vigencia/Promedio de la calificacion de la Autoevaluacion de la vigencia anterior. <« £0

53]

Como el enfoque del PAMEC es el mejoramiento continuo con base a los estandares
de acreditacién, la calidad observada guarda relacion con los resultados de la

L

autoevaluacion de todos los estandares de acreditacion que le aplican a la entidad y
para evidenciar el % de mejoramiento alcanzado se aplica el indicador definido en el 0
plan de gestion de Gerencia.
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