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PRELIMINAR DEFINITIVO X

Programa de Auditoria para el Mejoramiento
Elemento Organizacional Evaluado de Calidad, (PAMEC) del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad en Salud - SOGC

Oficina Asesora Planeacién y Desarrollo

Unidad Administrativa -
Organizacional

Natalia Peldez Miyar - Jefe de Oficina Asesora

) . Planeacion y Desarrollo Organizacional
Lider del elemento organizacional evaluado o ) ]
John Wiliom Lépez Tamayo - Profesional

Especializado

Adolfo Marulanda Calle, Claudia Gonzdlez
Gonzdlez, Héctor Vallejo  Vdsquez -
Profesionales Especializados Oficina de control
Interno y Evaluacion

Equipo evaluador

Fechas de realizacién de la evaluacion 15 abril a 23 mayo 2024
Fechas de presentacion del informe 24 mayo 2024
1. Evaluacion:

1.1.  Objetivo de la evaluacion:

Verificar el cierre Programa de Auditoria para el Mejoramiento de Calidad, (PAMEC) de la ESE
Metrosalud evaluando de acuerdo con los lineamientos normativos y la documentacion de la
Entidad, identificando oportunidades de mejora que aporten valor a los procesos
organizacionales.

1.2. Objetivos Especificos:

1. Verificar en el cierre del quinto ciclo del PAMEC 2022-2023, la calidad esperada, alcanzada y
la no alcanzada, de acuerdo con los resultados de los indicadores definidos.

2. Verificar el cumplimiento de las actividades definidas a las oportunidades de mejora en el plan
de accidn y las evidencias de su aporte al logro de la calidad esperada.

3. Verificar en la documentacién del aprendizaje organizacional, como las mejores prdcticas
lograron la calidad esperada vy las estrategias para que se mantengan en el fiempo.

4. Evaluar el mapa de riesgos y los controles del proceso, desarrollo del sistema de gestién,
identificando riesgos asociados al desempeno del PAMEC o identificados por parte del auditor.
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1.3.  Alcance de la evaluacion:

Componentes del cierre del quinto ciclo 2022-2023 del PAMEC de la ESE Metrosalud, y la gestion
de riesgos y efectividad de los controles aplicables, liderados por la Oficina Asesora de
Planeacién y Desarrollo Organizacional.

1.4. Limitaciones:

No se presentaron limitaciones durante el proceso de auditoria.

1.5. Instrumentos aplicados:
Herramienta Evaluacion PAMEC 2022 -2023 Fundacion Guayacanes ano 2016.

Indicadores PAMEC 5 Ciclo 2022-2023 registrados en el aplicativo Aimera.

1.6. Muestra:

No aplica

1.7. Contexto:

De acuerdo al Plan General de Evaluaciones para el ano 2024, se programd el seguimiento del
cumplimiento al cierre del quinto ciclo del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
Calidad (2022 -2023), para lo cual se asignd a un equipo auditor de la Oficina de Control Interno.

Este seguimiento es el tercero que realiza la Oficina de Control Interno, el primero se ejecutd en
ano 2021 dentro de la auditoria al Sistema Integrado de Gestidn, el segundo en el aho 2022 el
cual tenia como objetivo: “Verificar la conformidad, adecuacidon y conveniencia del
componente Programa de Auditoria para el Mejoramiento de Calidad, (PAMEC) de Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, en la ESE Metrosalud de acuerdo con los
lineamientos normativos y la documentacion de la Entidad”.

De acuerdo a lo definido en el Documento de la Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo
Organizacional, el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud de la ESE Metrosalud, es uno de los cuatro componentes desarrollados en el proyecto
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, definido en el Plan de Desarrollo 2021 — 2025 visible
en la estrategia 2, Metrosalud fransparente, clara, inteligente e innovadora, dentro de la iniciativa
estratégica, Fortalecimiento del sistema de gestidn. Igualmente, alineado con el mapa
estratégico institucional, el PAMEC hace parte integral del proceso Desarrollo del Sistema de
Gestion.
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1.7.1. Alineacién estratégica

Fuente: Documento plan de desarrollo ESE Metrosalud 2021- 2025. Se resaltan los aspectos que
evidencian la alineacién estratégica.

OBJETIVO ESTRATEGICO

Ser una empresa fundamentada en un modelo de gobierno corporativo fransparente,
apalancado en procesos confiables e innovadores, redes de conocimiento y tecnologia de
punta que fortalezca la gestion institucional y la calidad en la prestacién de los servicios.

Fuente: documento Consolidado Plan de Accion 2023 ajuste JD- ESE Metrosalud. Carpeta
compartida en la red PACCION EMPRESA Y UPSS 2023.

META ESTRATEGICA

Consolidar un sistema de gestién organizacional que permita alcanzar entre 2021 y 2025, mejores
estdndares de desempeno frente al modelo integrado de planeacion y gestion y estdndares de
acreditacioén.

RUTA ESTRATEGIA
Gobierno corporativo y claridad organizacional
META RUTA ESTRATEGICA

A partir del 2023 Metrosalud contard con una estructura organizacional y un mapa de proceso
alineados con los estdndares y mejores practicas del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

INICIATIVA ESTRATEGICA
Fortalecimiento del sistema de gestidon
METAS DE LA INICIATIVA ESTRATEGICA

1. Alcanzar para el 2025 un mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no
acreditadas con un resultado en la autoevaluacién mayor o igual que 3.

2. Mantener una variacién positiva en el indice de desempeno institucional entre 2021 y 2025

Alcanzar una efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad de la
atencién en salud mayor o igual al 90% a partir del 2022.

Lo anterior explicado como: Relacion del nimero de acciones de mejora ejecutadas derivadas
de las auditorias realizadas/ NUmero de acciones de mejoramiento programadas para la
vigencia derivadas de los planes de mejora del componente de auditoria registrados en el
PAMEC >= 90%.

TEMATICAS A TENER EN CUENTA EN EL PLAN OPERATIVO
Mejoramiento continuo aceleracién de ideas
PROYECTOS

Implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad en salud
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ACTIVIDADES

1. Realizar autoevaluacion con base en los estdndares de Acreditacion, definidos en la Resolucion
5095 de 2018 o en la norma que la modifique.

Productos: Informe con resultado de la autoevaluacion de acreditacion.
Indicador: Calificaciéon autoevaluacion estdndares acreditacion

Meta: 2.9
2. Realizar seguimiento a la implementacién del plan de accién PAMEC
Producto: Informe de seguimiento a plan de accidén PAMEC

Indicador: Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencion
en salud

Meta: >90%

3. Redlizar auditoria de calidad a la atencién en salud (Bajo metodologia de paciente trazador u
ofra definida por la organizacion)

Producto: Informe de auditoria de calidad a la prestacidon del servicio y a la implementacion de
prdcticas seguras por sede.

Indicador: Cumplimiento del cronograma de auditoria
Meta: 100%

4. Auditoria externa realizada por la secretaria de salud de Medellin Externa_ EVALUACION
ATENCION CALIDAD PPNA - SSM 2022.

Para el ano 2024 las actividades planteadas son:

Fuente: Carpeta compartida plan del accién/plan de accién empresa y UPSS/PLAN DE ACCION
2024 del 30/01/2024 y PLAN DE ACCION 2024 para ajuste del 15 de abril 2024.

1. Realizar autoevaluacion con base en los estndares de Acreditacion, definidos en la Resolucion
5095 de 2018 o en la norma que la modifique

Producto: Informe con resultado de la autoevaluacién de acreditaciéon

Meta 1

Indicador asociado: Resultado de autoevaluacién de estdndares acreditacion 2,9
2. Definir Plan de accién PAMEC 2024-2025:

Producto: Documento técnico con Plan de accidén PAMEC 2024-2025

Meta 1.

No define indicador
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3. Redlizar seguimiento a la implementacién del plan de accién PAMEC

Producto: Informe de seguimiento a plan de accion PAMEC

Meta 2

Indicador asociado: Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de
la atencién en salud meta 290%.

Productos Meta Fecha Fecha . . : Unidad
. (Cantidad | .. " . Trimestre | Trimestre | Trimestre . - "
Proyectos Actividades /Entregable de a lograr en inicio final  |Trimestre | I m W Indicador Meta administrativa
la actividad el afio) actividad | actividad Responsable
Implementacién Resultado de .
del Sist e del Inlovlme con \ autoevaluaci Ol‘lcllna Asels’ora
Obligatorio de cronograma de resultado d'e’ a 1 01/01/2024|31/03/2024 1 6n de 2,9 de Planeaciény
G fia de | auditoria autoevalucién de estandares Desarrollo
arantia de la udiiont acreditacién . Organizacional
calidad en salud acredifacion
Documenio
Cumplimiento del |técnico con Plan
cronograma de de accién 1 01/01/2024|31/03/2024 1
auditoria PAMEC 2024-
2025
Efectividad
enla
. Informe de auditoria para Oficina Asesora
Cumplimiento del ey a el de Planeacion
a de iz 2 01/07/2024|31/12/2024 1 2 mejoramiento 290% Y
e plan de accién . Desarrollo
auditoria PAMEC continuo de Organizacional
la calidad de ganizaciona
la atencién
en salud

Fuente: Carpeta Plan de Accién 2024 archivo PLAN DE ACCION 2024 30 enero 2024

En la misma carpeta se encuentra otro archivo llamado PLAN DE ACCION 2024 para ajuste del 15
de abril 2024, el cual contiene la misma informacion en lo relacionado con el PAMEC

] REEE (et (@il e |EECERT F.e'c t'\u F‘?Cha q Trimestre | Trimestre | Trimestre U'n '.d at q
Proyectos| Actividades /Entregable de la alograr en el inicio final (Trimestre | I m v administrativa
actividad ano) actividad | actividad Responsable
Realizar Calificacion
autoevaluacién autoevaluacion
con base en los estandares
estandares de acreditacion Oficina Asesora
Acreditacion, Informe con re.suITodo de de Planeacion y
L ' |la autoevalucién de 29 01/01/2023 | 28/02/2023
definidos en la acreditacion Desarrollo
Resolucion 5095 Organizacional
de 20180 enla
norma que la
modifique
Implement Efectividad en la
acién del  Realizar auditoria para el
Sistema seguimiento a mejoramiento Oficina Asesora
Obligatorio |la Informe de seguimiento a continuo de la de Planeacion y
de Garantia implementacién plan de accién PAMEC 290% calidad de la 01/01/2023 | 31/12/2023 2 8 Desarrollo
de la del plan de atencién en Organizacional
calidad en | gccion PAMEC salud
salud
Realizar Cumplimiento del
auditoria de cronograma de
calidad ala Informe de auditoria de auditoria
atencién en calidad a la prestacion Oficina Asesora
salud [BC]]O' .del servicioy a la 100% 01/01/2023 | 31/12/2023 3 7 10 de Planeacién y
metodologia de|implementacién de Desarrollo
paciente précticas seguras por Organizacional
trazador u otra |sede
definida por la
organizacion)

Carpeta plan de accién 2023 / Consolidado Plan de Accidn 2023 Ultima actualizacién 8 mayo 2024. Se observa cambio
en el planteamiento de los indicadores asociados.
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2. Resultados de la evaluacion:

2.1.  Fortalezas:

1. Registro de la autoevaluacion en el aplicativo Aimera facilitando el seguimiento y evaluacién

del plan de mejora formulado.

2. Tendencia positiva en la evaluacién de las etapas de la ruta critica de acuerdo con el
instrumento aplicado Herramienta Evaluacion PAMEC 2022-2023, pasando de un cumplimiento
global de 3,5 Media Ejecuciéon en el 2022 a 4,0 Alta Ejecucidén en el 2023.

2.2. Riesgos de la unidad auditable:
RIESGOS DE LA UNIDAD
AUDITABLE ESTADO DE LOS RIESGOS

Posibilidad de afectacion Nivel de riesgo inherente Alto.

reputacional  y/o econdmica | Se tienen definidos 5 controles que de acuerdo a la
(sanciones y demandas, no | valoracién baja el nivel del riesgo residual a moderado,
agregar valor en la gestidon | segun la tabla de aceptabilidad las acciones serian de
institucional, incumplimientos | reducir, o sea impactar las causas del riesgo.

confractuales)

Por implementar sistemas de
gestion que no aporten al
mejoramiento o al cumplimiento
de los objetivos institucionales

- Debido a deficiencias en la
estandarizacién y adherencia de
procesos, procedimientos vy
actividades

- Falta de evaluacidn a los

procesos y procedimientos

- Falta de cumplimiento en las
acciones de mejora definidas

- Deficiencias en el andlisis
sistemdtico de los resultados de
los indicadores de procesos

- Deficiencias en la apropiacion
de la metodologia de
mejoramiento

Se formula plan de intervencion al control 1: “Verificar que
los documentos se hayan divulgado al interior de su unidad
administrativa. (Cada vez que sea formalizado un
documento). En caso de que no se haya cubierto todo el
personal de su unidad administrafiva, idenfifique vy
despliegue nuevamente a los servidores pendientes”.

Con tres acciones:

PEO2 Ol. Revisar y aqjustar los procedimientos.
terminacién 2023-06-30. Cumplimiento 94%.

Fecha

PEO2 02. Definir y formalizar la metodologia para auto
evaluar la aplicacién de los controles establecidos en los
procedimientos. Fecha de terminacion 2023-03-31.
Cumplimiento 100%.

PEO2 03. Definir, implementar y realizar seguimiento a la
estrategia de despliegue de documentos. Fecha de
terminacién 2023-12-28. Cumplimiento 40%.

El cumplimiento del plan de intervencion global es del 78%

Las acciones formuladas pretenden mejorar el primer
control y la primera causa identificada.
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- No adherencia a la | Conclusién: El plan de intervencién no evidencia la
normatividad que regula el | efectividad de las acciones. El diseno de los controles
sistema presenta debilidades.

- Deficiencias en el | Los controles descritos en el mapa de riesgos son los mismos
entrenamiento y capacitaciéon | para los tres riesgos identificados en el proceso.
de los lideres de cada sistema

- Falta de asignacién de recursos

econdmicos, para la
implementacién de los
subsistemas

2.3. Oportunidades de Mejora

1. Mejoramiento de la Calidad y Aprendizaje Organizacional

De acuerdo con la verificacion, realizada por la oficina de Control Interno y Evaluacion al cierre
del programa de auditoria para el mejoramiento de calidad en salud PAMEC, quinto ciclo 2022-
2023, no se evidencia el cumplimiento de las metas de la calidad esperada y de los elementos
para lograr el objetivo formulado en el PAMEC de “Mejorar la calidad en la prestacién de los
servicios de la ESE Metrosalud, a través de la implementacion de herramientas de diagndstico y
evaluacién del mejoramiento continuo de la calidad, e interviniendo las oportunidades de
mejora identificadas para contribuir a la disminucidon de los riesgos durante el proceso de
atencién, procurar un acceso oportuno a los servicios y generar satisfaccién en los usuarios,
familia, colaboradores y proveedores”. Evidenciado en los siguientes resultados:

1. La medicion de los 44 indicadores relacionados para evaluar la calidad esperada frente a la
calidad inicial, con corte al 31 diciembre de 2023 presentan los siguientes resultados:
Cumplimiento de las metas del 25.0% (11 indicadores), no cumple metas el 40,9% (18
indicadores) y 34% sin medicién (15 indicadores). Ver tabla 1y Graficas 1y 2.

La variacién porcentual de los indicadores que cumplen metas es negativa y desfavorable en
un -26,67% y de los indicadores que no cumplen metas presentan una variacién negativa pero
favorable porgque disminuyeron el nUmero de indicadores que no cumplen metas, sin embargo
se identifica que aumentaron los indicadores sin medicion.

Frente a estos resultados no se evidencia en los seguimientos la formulacién de acciones que
lleven a tomar los correctivos para alcanzar las metas de la calidad esperada.
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Tabla 1. Comparativo cumplimiento metas inicial y final indicadores PAMEC 2022-2023

Comparativo Cumplimiento de la Meta de los Indicadores
PAMEC 5° Ciclo 2022-2023, Medicién Inicial Vs Medicion Final

2023
NUmero de indicadores Y
Cumplimiento — — Variacion
Medicion Medicion |porcentual
inicial Final 2023
Cumple Meta 15 11 -26,67%
No Cumple Meta 29 18 -37,93%
Sin medicién 0 15 -
Total 44 44 -

Fuente: Aplicativo Aimera mddulo indicadores, ESE Metrosalud

Graficas 1y 2 Comparativo del cumplimiento metas indicadores calidad esperada inicial y final
2022-2023

Cumplimiento de la Meta de los Indicadores Cumplimiento de la Meta de los Indicadores
PAMEC 5° Ciclo 2022-2023 Medicién Inicial PAMEC 5° Ciclo 2022-2023 Medicién Final 2023
0; 0,00%

11; 25,00%
15; 34,09% 15; 34,09%

29; 65,91%

18; 40,91%

= Cumple Meta * No Cumple Meta Sin medicién = Cumple Meta = No Cumple Meta Sin medicién

Fuente: Aplicativo Almera mddulo indicadores, ESE Metrosalud

Los indicadores que evaltuan la calidad esperada en la implementacién de los estdndares
priorizados del sistema Unico de acreditacién del quinto ciclo del PAMEC, tanto a nivel
instifucional como en las sedes evaluadas, muestran bajo cumplimiento de las metas propuestas
como se observa en las siguientes graficas segun los reportes registrados en el aplicativo Almera.
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Grafica 3 y 4 comparativo del andlisis y la medicidon de los indicadores PAMEC por UPSS a
noviembre 2023

Cumplimiento del andilisis de indicadores PAMEC por Cumplimiento de la medicién de indicadores PAMEC
UPSS. Acumulado a noviembre 2023 por UPSS. Acumulado a noviembre 2023
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Fuente: Informe del plan de accion IV trimestre 2023 Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Segun las directrices del programa las UPSS tienen la responsabilidad de la medicidn, andlisis y
toma de acciones a los indicadores asignados. No se evidencia sistematicidad en el monitoreo,
andlisis y toma de acciones frente a los resultados encontrados, ademds que los quipos técnicos
no participan en la formulacion y seguimiento al plan de mejora del PAMEC institucional.

2. El cumplimiento del plan de accion del PAMEC a diciembre 2023 fue de 71.8% segun el
informe del plan de accion del trimestre IV de 2023 y el documento del informe de
implementacion y aprendizaje organizacional 2022-2023, incumpliendo la meta propuesta de >
0 = 90%.

Es importante resaltar que este indicador hace parte del plan de gestion de la gerencia.
Grafica 5. Cumplimiento Plan de Accidén PAMEC 2022-2023

ESE METROSALUD
CUMPLIMIENTO PLAN ACCION PAMEC DIC 2023.
100,0% 90,0%

90,0%
80,0% 71,8%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

CUMPLIMIENTO

@ ESE Metrosalud aMETA

Fuente: Documento informe de implementacion y aprendizaje organizacional 2022-2023
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Igualmente se evidencia el incumplimiento de las metas en la evaluacién del plan de accién

por grupo de estandares, como se observa en la tabla 2 y grafica é.

Tabla 2. Porcentaje cumplimiento acciones programadas por estdndar pricrizado a diciembre

2023

Grafica 6. Porcentaje cumplimiento acciones programadas por estdndar priorizado a diciembre

2023

Estandar Accio.nes Acciones Proporf:ic'fn de
cumplidas programadas | cumplimiento
Cliente Asistencial 53 67 79.1%
Direccionamiento 2 3 66,7%
Gerencia 4 8 50,0%
Gerencia de la Informaciéon 6 7 85,7%
Gerencia del ambiente fisico 10 14 71,4%
Gerencia del Talento humano 4 7 57.1%
Gestion de la tecnologia 5 10 50,0%
Total 84 116 72,4%

Fuente: Documento informe de implementacion y aprendizaje organizacional 2022-2023

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0.0%

CUMPLIMIENTO POR GRUPOS DE ESTANDAR PLAN ACCION PAMEC

ESE METROSALUD

DIC 2023
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Gerencia de la
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Ger. del Talento
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50,0%
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Fuente: Documento informe de implementacién y aprendizaje organizacional 2022-2023

@

Metrosalud.
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El cumplimiento del plan de accidn del PAMEC en los cuatro Ultimos afnos, con excepcion del
ano 2021 no ha logrado cumplir la meta de mejoramiento >0=90%, aunque fiene una tendencia
positiva. Ver tabla 3 y grafica 7.

Tabla 3. Comparativo cumplimiento plan de accién del PAMEC 2020-2023

ESE Metrosalud
Cumplimiento Comparativo Plan Accién PAMEC 2020 - 2023
Acciones 2020 2021 2022 2023
Programadas 55 30 57 116
Ejecutadas 26 27 30 84
% Cumplimiento 47,3% 90,0% 52,6% 72,4%
Meta 90,0% 90,0% 90,0% 90,0%

Fuente: Informe del plan de accidn IV trimestre 2023 Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Grafica 7. Comparativo cumplimiento plan de accién del PAMEC 2020-2023

ESE METROSALUD
CUMPLIMIENTO COMPARATIVO PLAN ACCION PAMEC
2020 - 2023
100.0% 90,0%
80,0% 724%
47,3%
40,0%
20,0%
0.0%
2020 2021 2022 2023
7, CUMPLIMIENTO === META  -+-+eeerr Lineal (% CUMPLIMIENTO)

Fuente: Informe del plan de accidn IV trimestre 2023 Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

3. La Auditoria con metodologia de paciente trazador presenta un cumplimiento de los criterios
evaluados en el ano 2022 del 57,1% y en el 2023 del 62,0% incumpliendo la meta > o = 90%.

La evaluacion del 2022 se tiene disponible en la carpeta compartida en la red institucional
contiene una agenda de visitas con los responsables de participar, el programa de frabajo de
la auditoria entre abril y julio de 2022 y los informes por cada sede evaluada.
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Imagen 1. Listado de Unidades Hospitalarias con auditoria paciente tfrazador 2022

Nombre Fecha de modificacién Tipo Tamafio

PTE TRAZADOR UH 12 DE OCTUBRE 29/04/2024 11:42 Carpeta de archivos
PTE TRAZADOR UH BELEN
PTE TRAZADOR UH CASTILLA
PTE TRAZADOR UH MANRICQUE
PTE TRAZADOR UH NUEVO OCC
PTE TRAZADOR UH SAMN CRISTOBAL
PTE TRAZADOR UH SAM JAVIER
PTE TRAZADOR UH SAP
PTE TRAZADOR UH STA CRUZ
Plan de trabajo Auditoria Pte Trazador 2022-1
fI=| PROGR DE TRABAJO - Aud. P Traz 2022 - ajustado

Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Docurnento Adobe A... 305 KB

Documento de Micr... 123 KB

Fuente Carpeta compartida en la red/plan de mejora/PAMEC/PAMEC 2022-2023/mejora de la calidad/auditoria
paciente tfrazador 2022.

En la carpeta compartida del PAMEC ciclo 5° 2022-2023/ 8. mejora de la calidad, no se
encuentra informe que consolide los resultados de estas auditorias en el afio 2022.

Se encuentra evidencia de la auditoria en el aio 2023 con enfoque en paciente trazador en el
aplicativo Almera carpeta Admin/evaluaciones 2023/auditorias/auditoria paciente trazador
2023.

El informe de la auditoria 2023 reporta:

e "Mejoramiento en 5 puntos porcentuales en el resultado general de la auditoria, pasando
de 57,1% en 2022 a 62,0% en 2023.

e Cinco de las ocho sedes auditadas, lo que representa el 62,5%, tuvieron mejora en
resulfados de calidad versus el ano anterior.

En los Ultimos siete anos no se ha logrado el cumplimiento de la meta (100%) de los criterios de
la auditoria paciente trazador. La fendencia que muestran los resultados es negativa como se
aprecia en la grdfica 8 tomada del documento de implementacién y aprendizaje
organizacional ciclo 2022-2023.

Los resultados discriminados por Unidad Hospitalaria igualmente muestran que no se alcanza el
cumplimiento de la meta de la evaluacién de paciente trazador. Ver grafica 8
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Grafica 8. Proporcion de cumplimiento de criterios evaluados auditorias paciente trazador 2016
a 2023

PROPORCION DE CUMPLIMIENTO GENERAL.
AUDITORIA PACIENTE TRAZADOR. ESE METROSALUD 2016 - 2023

90,0%

850% 81,9%
80,0%
75,0%
70,0%
650% O\ T

60,0% s6;5% - 57,1
55,0%
50,0%

...... 68,2%
............... 64'6% 64'1 %

62,0%

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Fuente: Informe del plan de accién IV trimestre 2023 Oficina Asesora de Planeaciéon y Desarrollo Organizacional

Grafica 9. Proporcién cumplimiento de criterios evaluados auditorias paciente trazador por
Unidad Hospitalaria 2020 a 2023

PROPORCION DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS POR UNIDAD
HOSPITALARIA. AUDITORIA DE PACIENTE TRAZADOR 2020 A 2023

100.0%
50.0%
80.0%
70,0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20,0% I I I
10.0%

0.0%

UHN.OCC | UH120CT. | UHBELEN UHCASTILLA MANR‘QUE UHSCRIST. UHSJAVIER  UHSAP | o Do

m2020  40.0% 64,6% 71.2% 452% 54,3% 85,9% 67.2% 71,0% 57,1%
w2021 582% 52,1% 57,4% 48,5% 48,5% 9.7% 55,7% 58,0% 60,2%
w2022 37.9% 63,5% 40,9% 46,3% 55,4% 68,3% 67,2% 69,2% 65,6%

2023 538% 60.8% 64,7% 51,6% 75.0% 69.2% 74,6% 46,0%

w2020 W2021 W2022 w2023

Fuente: Informe del plan de accién IV trimestre 2023 Oficina Asesora de Planeaciéon y Desarrollo Organizacional

Frente a estos resultados no se encuentra evidencia de plan de mejora ni en la carpeta
compartida ni en el aplicativo Almera.
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4. Auditoria seguimiento a la gestion de comités para las vigencias del quinto ciclo del PAMEC
realizada a los comités centrales y por UPSS.

La evaluacién evidencia mejora en la gestidon de los comités, siendo mds relevante en los
comités de las UPSS,

Tabla 4. Comparativa evaluaciéon de la gestidon de comités anos 2022 - 2023

Evaluacion Gestion de Comités 2022 - 2023
2022 2023
Cenfrales 52,2% 56,0%
UPSS 43,4% 66,1%
Generales 47 ,8% 57,9%

Fuente: Documento informe de implementacion y aprendizaje organizacional 2022-2023

Grafica 10. Comparativa evaluacién de la gestion de comités anos 2022 - 2023

EVALUACION GESTION DE COMITES 2022-2023
100,0%
80,0%
7 66,1% .
56,0% 57.9%
60,0% 52,2% >°-
43.4% 47,8%
40,0%
20,0%
0,0%
CENTRALES UPSS GENERALES
m 2022 ®2023

Fuente: Documento informe de implementacion y aprendizaje organizacional 2022-2023

Los resultados evidencian mejoria en todos los pardmetros evaluados en el afo 2023 frente al
ano 2022. Como se aprecia en la tabla y grdfica, sin embargo, no alcanzan la meta propuesta
del 100%. El criterio con cumplimiento mds bajo es el registro de la toma de decisiones en el
tema que les compete.
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Tabla 5. Comparativo cumplimiento de pardmetros evaluados a los comités 2022-2023

Cumplimiento de Criterios Evaluados Gestién de Comités 2022 -2023

2022 2023
Plan de Trabajo aprobado 44,0% 67.0%
Plan de frabajo segun funciones 50,0% 69.0%
Se cumple el plan de trabajo 41,0% 56,0%
Se cumple cronograma 68,0% 65,0%
Cumplimiento de Asistencia 52,0% 66,0%
Tareas con responsable y fecha 55,0% 61,0%
Seguimiento de tareas 49,0% 59.0%
Registros de indicadores 51,0% 50,0%
Toma de Decisiones 22,0% 31.0%

Fuente: Documento informe de implementacion y aprendizaje organizacional 2022-2023

Grafica 11. Comparativo cumplimiento de pardmetros evaluados a los comités 2022-2023

Cumplimiento de Criterios Evaluados Gestién de

Comites 2022 -2023
100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%

Decisiones [N

tareas
Toma de

Se cumple NN
cronograma N
Registros de NN

indicadores NN
]

aprobado
Tareas con
responsable y
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Plan de Trabajo [N
Asistencia

plan de trabajo NN

segln funciones NN

Se cumple el N
plan de trabajo N

Cumplimiento de I
Seguimiento de I

2022 ®2023

Fuente: Documento informe de implementacién y aprendizaje organizacional 2022-2023

La tendencia en los Ultimos 4 aios es positiva, pero no alcanzan la meta del 100% en los criterios
evaluados. En la informacién disponible no se evidencia la implementacién de acciones de
mejora a estos resultados.

En los Ultimos cuatro anos no se ha logrado el cumplimiento de la meta de este aspecto para
evaluar la mejora de la calidad como lo plantea el documento PAMEC 2022-2023.
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Tabla 6. Comparativo del cumplimiento pardmetros evaluados a los comités 2020-2023

Cumplimiento de Criterios Evaluados Gestién de Comités 2020 -2023

2020 2021 2022 2023
Plan de Trabajo aprobado 40,0% 3.0% 44,0% 67,0%
Plan de trabajo segun funciones 44,0% 60,0% 50,0% 69,0%
Se cumple el plan de trabajo 41,0% 52,0% 41,0% 56,0%
Se cumple cronograma 63,0% 58,0% 68,0% 65,0%
Cumplimiento de Asistencia 64,0% 65,0% 52,0% 66,0%
Tareas con responsable y fecha 65,0% 66,0% 55,0% 61,0%
Seguimiento de tareas 56,0% 59,0% 49,0% 59,0%
Registros de indicadores 38.0% 42,0% 51,0% 50,0%
Toma de Decisiones 29.0% 32,0% 22,0% 31,0%

Fuente: Informe consolidado evaluacién de comités 2023

Grafica 12. Comparativo del cumplimiento pardmetros evaluados a los comités 2020-2023

Cumplimiento de Criterios Evaluados Gestion de Comites 2020 -
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Fuente: Informe consolidado evaluacién de comités 2023

5. Evaluacion comparativa del nivel de implementaciéon del PAMEC por la Oficina de Control
Interno y Evaluacién en los anos 2022 y 2023 basada en el cumplimiento de las etapas de la ruta
critica y su nivel de ejecucién, esta se realiza utilizando un instrumento Implementacion del
PAMEC-2016 adoptado de la fundaciéon Guayacanes.

La calificacién global del cumplimiento de la ruta critica pasa de 3,5 en el 2022 a 4,0 en el 2023,
equivalente a un nivel satisfactorio, principalmente por la mejora en las etapas iniciales de la
ruta critica. El nivel de ejecucién, basado en la evaluacién del ciclo PHVA de la ruta pasa de
una media ejecucioén en el 2022 a alta ejecucidn en el 2023.
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En la siguiente tabla se presentan los resultados con el porcentaje de variacion.

Tabla 7. Comparativo evaluacion implementacion de la ruta critica del PAMEC 2022-2023

RESUMEN 2022 2023 Variacién
(4° ciclo 2020-2021) (5°ciclo 2022-2023) porcenfual
ACTIVIDADES PREVIAS 35 4,2 20,3%
AUTOEV ALUACION 4,0 5.0 25,0%
SELECCION DE LOS PROCESOS A MEJORAR 4,0 5.0 25,0%
PRIORIZACION 4,8 4,8 0.0%
DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA 35 4,1 17.1%
MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS 8D 4,5 28,6%
PLAN DE MEJORAMIENTO PARA EL CIERRE DE BRECHAS 4,0 4,0 0.0%
EJECUCION Y SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO 3.1 85 12,0%
INDICADORES DE RESULTADO 2,5 8.3 40,0%
EVALUACION DE LA EJECUCION DE PLANES DE MEJORAMIENTO 3.1
APRENDIZA JE ORGANIZACIONAL
ALTA
RESULTADO DE CUMPLIMIENTO EJECUCION

Fuente: instrumento Implementacion Del PAMEC-2016 adoptado de la fundacion Guayacanes.

La etapa de aprendizaje organizacional fue la que presenta una reduccién importante en el
2023 con una calificacion de 1,9/ 5,0 que situa, segun el instrumento, en un nivel critico, esto
evidenciado porgue los mecanismos para evaluacion de la mejora de la calidad no evidencian
el alcance de los niveles de la calidad esperada.

6. Evaluacion externa por la secretaria Distrital de Salud

Anualmente se recibe auditoria de la Secretaria de Salud la cual incluye la evaluacién del
PAMEC, se presentan a continuacioén los resultados de las realizadas al ciclo 2022-2023.

Se evidencia que en las primeras etapas de la ruta critica no hubo mejoras en la calificacion
asignada, se reporta avance en las etapas de Ejecucion del plan de mejoramiento y de los
Indicadores de resultado para medir la gestion. La evaluacidon de la ejecucion de planes de
mejoramiento y Aprendizaje organizacional reportan mejoria en los pardmetros evaluados a
diferencia a lo reportado por la oficina de conftrol intferno.




Codigo: PVO1 FR 12

INFORME DE EVALUACION

Version: 02 Q

Vigente a imi - initi
St o | 2711072020 (Preliminar - Definitivo) Metrosalud.
Pagina: 18 de 21

Tabla 8. Comparativa evaluacién de la implementacién de la ruta critica 2022-2023 por la
Secretaria Distrital de Salud.

SEGUIMIENTO AL PAMEC EN LAS FASES DE LA RUTA CRITICA A NIVEL GENERAL DE LA ESE METROSALUD

CALIFICACION VARIACION
PORCENTUAL

CRITERIOS EVALUADOS

ACTIVIDADES PREVIAS

AUTOEV ALUACION

SELECCION DE LOS PROCESOS A MEJORAR
PRIORIZACION

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS
PLAN DE MEJORAMIENTO PARA EL CIERRE DE BRECHAS
EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO i
INDICADORES DE RESULTADO PARA MEDIR LA GESTION ., y 17.2%
EVALUACION DE LA EJECUCION DE PLANES DE MEJORAMIENTO 3.5 3.7 5.7%
APRENDIZA JE ORGANIZACIONAL | 3.6 | 3.9 8,3%

Fuente: Documento Implementacion PAMEC — Aprendizaje Organizacional 5to Ciclo 2022-2023

En este ciclo se identifica diferencia en la calificacién de la implementacion del PAMEC
realizada por la auditoria externa de la secretaria de salud y la interna realizada por la oficina
de control interno.

Tabla 9. Comparativo de la evaluacién externa e interna a la implementacién de la ruta critica
del PAMEC 2022-2023

COMPARATIVO SEGUIMIENTO AL PAMEC EN LAS FASES DE LA RUTA CRITICA EXTERNA E INTERNA A NIVEL GENERAL DE LA ESE METROSALUD
CALIFICACION COMPARATIVA
CRITERIOSIEVAIUADOS 2022 2022 | VARIACION | 2023 2023 VARIACION
EXTERNA INTERNA | PORCENTUAL | EXTERNA INTERNA PORCENTUAL
ACTIVIDADES PREVIAS 4,6 35 23.5% 46 4 8.7%
AUTOEV ALUACION 0 4,0 -20,0% 0 0 0,0%
SELECCION DE LOS PROCESOS A MEJORAR 0 4,0 20,0% 0 0 0,0%
PRIORIZACION 4 48 6.7% 4 48 2.1%
DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA 4.4 35 20,5% 4,6 4 10,5%
MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS 44 3,5 20,5% 4 4 43%
PLAN DE MEJORAMIENTO PARA EL CIERRE DE BRECHAS 4 4,0 7.0% 46 4,0 13,0%
EJECUCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO 35 3,1 1.4% 40 35 12.5%
INDICADORES DE RESULTADO PARA MEDIR LA GESTION 9 13,8% 34 35 2.9%
EVALUACION DE LA EJECUCION DE PLANES DE MEJORAM| 3,5 3,1 1,4% 37 35 5,4%
APRENDIZA JE ORGANIZACIONAL [ 36 0 44,4%, 3.9 51.3%

Fuente: Construccién por el equipo auditor del Informe Implementacién PAMEC — Aprendizaje Organizacional 5to
Ciclo 2022-2023

7. El reporte del aprendizaje organizacional no se ajusta a los parédmetros esperados segun los
lineamientos de la guia para la implementacion del PAMEC del Ministerio de Salud 2007, el cual
debe demostrar en qué medida la organizacion alcanza las metas propuestas (calidad
esperada), evidencia la estandarizacién de las mejoras de la calidad en los procesos y las
acciones realizadas para que estas mejoras se mantengan en el fiempo y no se generen
nuevamente las brechas de calidad que dieron origen a los propdsitos del PAMEC.
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La organizacién realiza capacitaciéon y reentrenamiento al personal responsable de los procesos
mejorados para que se continle la implementacién del proceso con los cambios que ya se
aprobaron.

2.4. Recomendaciones o acciones propuestas:

1. Considerar redefinir la estructura documental del PAMEC, incluyendo toda la ruta critica en el
aplicativo Aimera, facilitando la disponibilidad de la informacién para soporte de las consultas,
realizacion de las auditorias y disponibilidad que evidencie la trazabilidad de cada paso desde
la formulacién, seguimiento hasta la evaluacion.

2. Consolidar en el documento del PAMEC el anexo Implementacion y Aprendizaje
Organizacional, evidenciando la metodologia aplicada vy los resultados logrados en la entidad.

3. Considerar en la seleccidon de los procesos y su correlacién con los estdndares priorizados los
mds relacionados con la intencionalidad del estdndar, de manera que se identifique el lider y
equipos responsables de su implementacion.

4. Considerar el disenio de alertas en el aplicativo Almera a los responsables de la gestion de los
indicadores, especialmente por el incumplimiento de las mediciones y andilisis de los mismos.

5. Considerar la reevaluacion de los controles y el plan de intervencion formulados al riesgo
“Posibilidad de afectacion reputacional y/o econdmica (sanciones y demandas, no agregar
valor en la gestidn institucional, incumplimientos contractuales), Por implementar sistemas de
gestiédn que no aporten al mejoramiento o al cumplimiento de los objetivos institucionales”,
incluyendo acciones encaminadas a la correccién de todas las causas identificadas con el fin
de evidenciar la mitigacion de este.

6. Considerar replantear el mecanismo de cierre de las acciones de mejora aunque no se hayan
cumplido al 100% y trasladar estas al ciclo siguiente hasta consolidar la mejora de la calidad y el
cumplimiento de las metas de la calidad esperada.

3. Conclusiones:

1. El Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, PAMEC, en su quinfo ciclo 2022-
2023, cumple con el desarrollo de los nueve pasos de la ruta critica, sin embargo, los mecanismos
definidos para evaluar el mejoramiento de la calidad de los procesos y servicios y el logro de las
metas de la calidad esperada no evidencian el avance en el nivel de la calidad esperada, ni el
aprendizaje organizacional.

2.Segun la aplicacién del instrumento Herramienta Evaluacion PAMEC 2022 -2023 de la Fundacion
Guayacanes — 2016, el resultado global del nivel de cumplimiento de la ruta critica es del 4.0/5.0
ubicdndola en un nivel satisfactorio. Se identifican como aspectos a intervenir la formulacién de
planes de choque o contingencia cuando una accién de mejora no se haya establecido en los
tiempos estipulados, asi como las actividades de sensibilizacion de los servidores responsables de
suU ejecucion.

3. El plan de intervencién del riesgo vy los controles asociados al desempeno del PAMEC, en el
proceso Desarrollo del Sistema de Gestidn, estd enfocado al primer control formulado y a la
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primera causa identificada, lo cual no evidencia el impacto en la reduccién del riesgo,
incrementando la probabilidad de materializacién.

4. El aprendizaje organizacional debe demostrar en qué medida la Entidad alcanza las metas
propuestas (calidad esperadal), evidenciando la estandarizacion de las mejoras de la calidad en
los procesos y las acciones realizadas para que estas mejoras s&e mantengan en el tiempo y no se
generen nuevamente las brechas de calidad que dieron origen a los propdsitos del PAMEC.

4, Observaciones del Auditado: No se presentan objeciones al informe.

Se analiza la realidad institucional y como ha venido influyendo en la implementacion efectiva
de la mejora continua producto de la implementacién del PAMEC; principalmente por la
limitacién de recursos, fisicos, tecnoldgicos y de talento humano.

Se considera por los auditados verificar con la secretaria distrital de salud los criterios de
evaluacién de la ruta Critica del PAMEC, aplicados, debido a la discrepancia frente a la
realizada por el equipo auditor; teniendo en cuenta que se utilizd el mismo instrumento.

Igualmente se considera importante socializar el informe con los Directores de UPSS, directos
responsables de la implementacion de las acciones propuestas para afectar las oportunidades
de mejora de los esténdares priorizados. Se solicitard un espacio en la préxima reunién del
Comité Técnico de Prestacién de Servicios.

Se incluye por el Equipo Auditor la siguiente conclusion en la reunion de cierre

Los resultados encontrados mds alld de su cuantificacion, evidencia un deterioro de la cultura
de calidad que se tenia en otros tiempos y que actualmente requiere un compromiso decidido
por parte de la Gerencia y su Equipo Directivo, los Directores de UPSS y Unidades Administrativas
para generar estrategias de fortalecimiento de aspectos claves como es la prestacion de
servicios de salud con criterios de excelencia como lo pide el Sistema Unico de Acreditacion y
el Programa de auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud PAMEC.

Se recomienda revisar e implementar metodologias como la PROSCI (The Global Leader in
Change Management Solutions) por sus siglas en Ingles, para gestionar el cambio vy llevar a la
ESE Metrosalud hacia una cultura de calidad y excelencia.

https://www.prosci.com

5. Aprobacién del informe:

Adolfo Marulanda Calle, Claudia Gonzdlez Gonzdlez, Héctor

Nomibre complefo y cargo del auditor lider Vallejo Veldsquez - Profesionales Especializados

Fecha de elaboracion del informe Mayo 24 de 2024

Nombre completo y cargo del Jefe de CL.I. Giloria Patricia Isaza Orduz
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Fecha de aprobacién del informe Mayo 27 de 2024

Copia informe: Gerencia, Comité Coordinador de Control Interno, Jefe Oficina de Planeacién y
Desarrollo Organizacional, Profesional Especializado de la Oficina de planeacién y Desarrollo
Organizacional que lidera el PAMEC institucional.



