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Calidad en Salud del SSFM.

INTRODUCCION

El Ministerio de Salud y Proteccién Social en el Decreto 780 del 2016, en la “Parte 5 —
Reglas para Aseguradores y Prestadores de Servicios de Salud” en el “Capitulo 4 -
Auditoria para el Mejoramiento de |la Calidad de la Atencion de Salud” se establecen las
implicaciones generales de los procesos de auditoria obligatorio para las EAPB y de la
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Adicionalmente, en cualquiera de los regimenes de excepcién contemplados en el articulo
279 de laLey 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001, se les aplicaran de manera obligatoria las
disposiciones del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, SOGCS, de que trata este Titulo, excepto
a las Instituciones del Sistema de Salud pertenecientes a las Fuerzas Militares y a la Policia
Nacional, las cuales podran acogerse de manera voluntaria al SOGCS y de manera
obligatoria, cuando quieran ofrecer la prestacion de servicios de salud a Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios, EAPB, Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud, IPS, o con Entidades Territoriales‘, sin embargo, y a partir de lo anterior, el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares ha incorporado como estrategia de
fortalecimiento el desarrollo de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud,
siendo este un proceso de autocontrol, de continua evaluacion y mejoramiento, donde se
identifican las oportunidades de mejora que se presentan en los servicios ofrecidos y las
acciones necesarias para fortalecer las fallas latentes identificadas en la institucion?.

Los objetivos de mejoramiento deben estar centrados en el usuario, comparando la calidad
observada respecto a la calidad deseada, detectando las desviaciones (brecha) que se

! Tomado de Decreto Unico 780 de 2016. Ministerio de Salud y Proteccién Social
2 Tomado Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de |a Atencién en Salud (2007). Ministerio de Proteccién Social.
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presentan entre estas, para asi elaborar, implementar y realizar seguimiento a los planes
de mejoramiento y proceder a la mejora continua, con el fin de brindar en el SSFM una

atencion en salud segura y pertinente para todos los usuarios al menor costo posible (costo-
beneficio).

Adicionalmente, el autocontrol y la auditoria interna generan el mejoramiento continuo hacia
la integracion de los procesos para responder al usuario y mantener la implementacion de
los comités de obligatorio cumplimiento, los cuales se encargan de analizar y evaluar los
resultados de adherencia a normas técnicas y guias de atencion, las revisiones de
utilizacion, las encuestas de satisfaccion realizadas internamente en el SSFM sobre los
usuarios atendidos, las evaluaciones de la efectividad, la eficiencia y la continuidad de los
procesos de atencién. Teniendo en cuenta lo anterior y el marco de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, se considera que estos son un
mecanismo que permiten el seguimiento a los procesos relevantes y transversales,
contribuyendo a la retroalimentaciéon de la cahdad con la 1rnplementac!on de acciones
correctivas o preventivas.

Por lo anterior, el Sistema de Calidad en Salud del SSFM; adopté la politica de seguridad
del paciente, la cual tiene como objetivo prevenir situaciones que afecten la seguridad del
usuario, minimizar y controlar la ocurrencia de eventos adversos para tener instituciones
seguras, por lo que se crea la estratégia y se implementa la Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad en Salud con enfoque de Seguridad del Pamente, cuya prioridad es fortalecer
la calidad de la prestacion de los serw(:los de salud

Se debe aclarar, que la Auditoria para el mejoramlento de la Calidad en Salud es un
mecanismo sistematico y contmuo de evaluamon y mejoram|ento el cual permite identificar

y las metas de cumpi!mlento por medio de la mplementac:on de actividades de evaluacion
y seguimiento, como lo es la participacion activa en los diferentes comités, como medida
de deteccson y control permmendo hacer el monitoreo de fallas identificadas dlsmlnuyendo

La presente Dtrectlva Permanente sera implementada por la Direccion General de Sanidad
Militar DISANES (Ejército y Naval) JEFSA y Establecimientos de Sanidad Militar

Este documento seré modificado segun las necesidades apremiantes que se presenten
durante la prestacién de los servicios de salud en el Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares y sera implementado a partir de la fecha de aprobacion.

1. GLOSARIO

Atencion en salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,
mantener, monitorizar o restaurar la salud®.

3 Tomado de los lineamientos para la implementacion de la politica de Seguridad del Paciente en la Republica de Colombia.
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Alianza con el paciente y su familia: La politica de seguridad debe contar con los
pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora®.

Alianza con el profesional de la salud: La politica de seguridad parte del reconocimiento
del caracter ético de la atencién brindada por el profesional de la salud y de la complejidad
de estos procesos por lo cual contara con la activa participacion de ellos y procurara
defenderlo de sefialamiento injustificados®.

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud: Es el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto de
la calidad esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios®.

Calidad de la atencion de 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 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
propésito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios’.

Cultura de seguridad: Se define como el conjunto de valores y normas comunes a los
individuos dentro de una misma organizacion e implica un modelo mental compartido que
posiciona la seguridad como un objetivo comun a perseguir. El ambiente de despliegue de
las acciones de seguridad del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los
diferentes actores del sistema facilitar las acondiciones que permitan dicho ambiente®.

Enfoque de atencion centrado en el usuario: Lo ifhportante son los resultados obtenidos
en él y su seguridad, lo cual es el eje en el que giran todas las acciones de seguridad del
paciente®. :

Evento adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

o Evento adverso pi'evenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

o [Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.
Indicio de atencion insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar

acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso™.

Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud: Es un proceso de
auditoria compuesto por actividades de evaluaciéon, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios™".

4 Tomado Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia 2008
* Tomado Lineamientos para la implementacién de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia 2008.
® Tomado del Decreto Unico 780 de 2016. Ministerio de Salud y Proteccion Social

” Tomado del Decreto Unico 780 de 2016. Ministerio de Salud y Proteccién Social

& Tomado Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia 2008,
¢ Tomado Lineamientos para la implementacién de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia 2008,
'® Tomado Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia 2008
" Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud (2007). Ministerio de Proteccién Social.
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Riesgo: Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra’2.

Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden a minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de
salud o de mitigar sus consecuencias'.

Sistema de Calidad en Salud: Se define como el conjunto de normas, mecanismos y
procesos continuos y sistematicos para planear, mantener y mejorar la calidad de la
prestacién de servicios de salud'.

2. OBJETIVO

Implementar la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud; mediante la
autoevaluacién y monitoreo de la calidad observada (autoevaluacién cualitativa) respecto a
la calidad esperada (lo solicitado en cada uno de los estandares), alineado con la politica
de seguridad del paciente del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, con el fin de
fortalecer la prestamon de los serwmos de salud redumendo los riesgos durante la atencion

3. ALCANCE

La presente Directiva Permane_ te ge a partir de [a fecha de expedicién, derogando la
Directiva transitoria N°03 del 25 de junio’ de 201 9 ‘

El alcance de la presente Dlrectlva Permanente se aplicara en los Establecimientos de
Sanidad Militar seleccionados pqr{pada una de las DISANES y JEFSA, el cual se alinea con
la politica de seguridad del paciente del SSFM, con el fin de mantener el mejoramiento del
sistema de informacién para la calidad, el fortalecimiento de la gestion del riesgo para los
procesos misionales y el fortalecimiento de la auditoria y las buenas practicas de seguridad

del pacuente con el respectwo segmm1ento por parte de las DISANES (EJC NAVAL)

reallzando el segmmlento y control para cada uno de los estandares que se encuentran por
debajo de la calidad esperada.

4. NORMATIVIDAD APLICABLE
» Constitucién Politica de Colombia 1991.
e Ley 352 de 1997. Por el cual se reestructura el Sistema de Salud y se dictan otras

disposiciones en materia de Seguridad Social para las Fuerzas Militares y la Policia
Nacional.

e Ley 1751 de 2015 “Por la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan
otras disposiciones”.

'2 Tomado Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia 2008

'3 Tomado Lineamientos para la implementacién de la politica de seguridad del paciente en la Republica de Colombia 2008,

'* Tomado Acuerdo 071 de 2019 Por el cual se fijan los parametros para la integracién, implementacién y mantenimiento del sistema de gestin,
en el sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional. Ministerio de Defensa Nacional
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e Ley 1795 de 2000. Por el cual se estructura el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares
y de la Policia Nacional. Congreso de la Republica de Colombia.

e Decreto 780 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
Salud y Proteccién Social’. 2016. Ministerio de Salud y Proteccién Social. Adaptar lo
correspondiente y aplicable al SSFM.

e Acuerdo No 002 de 2001 “Por el cual se establece el Plan de Servicios de Sanidad
Militar y Policial”.

e Acuerdo No 010 de 2001 “Por el cual se adiciona el Acuerdo 002 de 2001 del Consejo
Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional — CSSMP que
establece el Plan de Servicios de Sanidad Militar y Policial”.

» Acuerdo 070 de 2019. Por el cual se establece el Modelo de Atencion Integral en Salud
para el Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional. Ministerio de
Defensa Nacional. /.

e Acuerdo 071 de 2019. Por el cual se fijan los parametros para la integracion,
implementacion y mantenimiento del sistema de gestion, en el sistema de Salud de las
Fuerzas Militares y de la Policia Nacional. Ministerio de Defensa Nacional.

e Acuerdo 080 de 2022 del Consejo Superior de Salud de las Fuerzas Militares y de la
Policia Nacional “Por el cual se dictan politicas y lineamientos generales para la Gestion
Farmacéutica y se determina el Manual Unico de Medicamentos y Terapéutica para el
Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y de la policia Nacional”.

e Directiva Permanente N°02 d_e_2b18. “Directrices para el mantenimiento del componente
de Capacidad Tecnologica y cientifica del Sistema de Calidad en Salud para el
Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares’.

» Guia Técnica “Buenas practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencion en
-~ Salud’. 2010. Ministerio de Proteccién Social.

e Seguridad del Paciente y la Atencién Segura. Paquetes Instruccionales Guia Técnica
‘Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud. 2010.
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

e Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente. 2008.
Ministerio de Proteccion Social. Adaptar lo correspondiente y aplicable al SSFM.

e Pautas de Auditorias para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud. 2007.
Ministerio de Salud y Proteccion Social. Adaptar lo correspondiente y aplicable al SSFM.

e Guias Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencidon en Salud. 2007. Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Adaptar lo correspondiente y aplicable al SSFM.
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e Politica de Seguridad del Paciente del SSFM, 2021. MDN-COGFM-PROGACAS-
DIGSA-PC.95.1-1.

5. DISPOSICIONES GENERALES

e El Sistema de Calidad en Salud del SSFM, en la actualidad cuenta con la adaptacion
de los lineamientos a partir de la normatividad emitida por el Ministerio de Salud y
Protecciéon Social, pero con los ajustes inherentes a la misién propia de las Fuerzas
Militares como régimen de excepcion, con el propésito de acogerse voluntariamente a
los parametros y los métodos basados en la evidencia mentlﬁca asi como con las
metodologias del mejoramiento continuo. -

e La Direccién General de Sanidad Militar, las Direcciones de Sanidad Ejército, Sanidad
naval, Jefatura Salud Fuerza Aérea y los Establecimientos de Sanidad Militar
seleccionados para la implementacion del AMEC, deben contar con un profesional en
salud especialista en auditoria en salud, auditoria de garantia de la calidad en salud,
administrador en salud o afines (Militar, Planta o Prestador de servicios), responsable
del cumplimiento de actividades propias para la implementacion, seguimiento y control
de sistema de calidad en salud para el mejoramiento continuo de la calidad de la
prestacion de servicios de salud. .

- La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud del SSFM debe
Sanidad Militar seleccionados, tenlendo en cuSTBIEMNicio de la ruta critica hasta el
cierre de esta. Los ESM deben realizar el reporte trimestral, a su respectiva DISAN y/o
JEFSA, quienes a su vez deben anaiizar los avances de las acciones implementadas

se realizara el seguurmento y retroalimentacion de los resultados del AMEC.

e Considerando que los servicios de salud ofertados por los ESM del SSFM, deben
propender por la prestacion de servicios de salud seguros, La Direccion General de
Sanidad Militar, luego de realizar la respectiva auditoria de Calidad en Salud y verificar
el incumplimiento de requisitos minimos de la Capacidad Tecnolégica y Cientifica,
procedera a cerrar el servicio que incumpla criterios que pongan en riesgo la salud o la
vida de los usuarios del Subsistema de Salud de la Fuerzas Militares.

Por lo tanto, hasta que no se realicen las acciones correctivas para la eliminacién del
riesgo que conllevo al cierre de dicho servicio, el ESM sera responsable de elabora y
dar cumplimiento con un plan que permita la reubicacion y la prestacion de servicios de
salud a los pacientes, segln sus necesidades y condiciones médicas.

Para la reapertura del servicio, el ESM solicitara a la Direccion General de Sanidad
Militar la auditoria de Calidad en Salud para el seguimiento y verificacion del
cumplimiento de los criterios de capacidad tecnolégica y cientifica por los cuales se
definié la conducta de cierre y recibir la autorizacion correspondiente para la continuidad
de la prestacién de dicho servicio.
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6. LINEAMIENTOS

La Direccién General de Sanidad Militar realiza la actualizacion de lineamientos de acuerdo
a las politicas nacionales, con destino a la Direccion de Sanidad Ejército, Direccién de
Sanidad Naval y Jefatura Salud Fuerza Aérea, para el mantenimiento del Sistema de
Calidad en Salud de la red interna, mediante la actualizacion de la Auditoria para el
mejoramiento de la calidad en salud, el cual debe estar a cargo del coordinador de Calidad
en Salud del ESM (o quien haga sus veces), promoviendo de forma transversal una cultura
de seguridad, por medio de un conjunto de estrategias y mecanismos que permitan
identificar factores de riesgo y mitigarlos, para mejorar de forma continua y progresiva la
atencion en salud de los usuarios del Subsistema de salud de las Fuerzas Militares.

Es por esto, que se adoptan, unifican y establecen los criterios aplicados a las necesidades
propias de este régimen de excepcion para facilitar el despliegue de las acciones de
mejoramiento continuo, teniendo en cuenta lo establecido por el Ministerio de Salud y de la
Proteccién Social.

La Direcciéon General de Sanidad Militar, a través del Sistema de Calidad en Salud, brindara
asesoria técnica, verificara en forma general y acompariara a las Direcciones de Sanidad
(EJC — NAVAL), JEFSA y sus Establecimientos de Sanidad Militar, el desarrollo de
actividades propias de la AMEC, como parte del mejoramiento continuo de la calidad en la
atencion en salud.

6.1. Misiones Particulares
6.1.1. Direccion General de Sanidad Militar

o Emitir parametros y lineamientos, para la implementacion de la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad en Salud (AMEC), propio para el régimen de excepcion
del Subsistema de Salud de las Fueras Militares, con enfoque en los criterios de la
Politica de Seguridad del Paciente del SSFM.

o < Socializar a las DISANES (EJC — NAVAL) y JEFSA la presente Directiva
Permanente.

o Formular el cronograma de cumplimiento de actividades para iniciar y dar cierre a la
implementacion del AMEC en el periodo anual establecido.

o Capacitar, asesorar y realizar el seguimiento a los resultados del AMEC, con
respecto al cumplimiento de la presente Directiva Permanente y su aplicacién en los
Establecimientos de Sanidad Militar, a través de las Direcciones de Sanidad,
Direccion de Sanidad Naval y Jefatura Salud Fuerza Aérea.

o Retroalimentar a las DISANES (EJC — NAVAL) y JEFSA, de manera trimestral
(teniendo en cuenta los reportes realizados por estas), los resultados de la
aplicabilidad y cumplimiento del AMEC, generando conocimiento de los avances de
este.

o Realizar el analisis y cierre de la implementacion del AMEC en la vigencia verificada
con el reporte de cumplimiento.
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o Verificar mediante las auditorias de calidad en Salud, que los Establecimientos de

6.1.2.

Sanidad Militar cumplan con el desarrollo de la ruta critica del AMEC.
Direcciones de Sanidad Ejército, Naval y Jefatura Salud Fuerza Aérea

Socializar, capacitar y brindar la asesoria técnica que requieran los Establecimientos
de Sanidad Militar, con el fin de dar cumplimiento de la presente Directiva
Permanente.

Verificar la implementacion, desarrollo, seguimiento y control al cumplimiento de la
totalidad de la ruta critica del AMEC en los Establecimientos de Sanidad Militar
responsables de su aplicacion.

Verificar y aprobar los soportes documentales para cada paso de la ruta critica
implementada en los Establecimientos de Sanidad Militar seleccionados para su
aplicacion. i

Verificar y consolidar los soportes del cumplimiento de las acciones de mejora
formuladas en el plan de mejoramiento del AMEC en los Establecimientos de
Sanidad militar.

Consolidar la informacién suministrada por los Establecimientos de Sanidad Militar
y generar un informe de analisis trimestral y de cierre con los resultados y/o
novedades presentadas, remitido a la Direccion General de Sanidad Militar, dando
cumplimiento al cronograma establecido para el desarrollo del AMEC.

Realizar seguimiento trimestral del AMEC, desde el inicio de su implementacion
hasta el cierre total de la ruta critica; a partir del resultado de este, realizar el
seguimiento y analisis de la pertinencia de su aplicacion, identificando la disminucion
o no de la brecha entre |a calidad esperada frente a la calidad observada.

" El desarrollo de la ruta critica es de un ciclo anual, el cual debe presentar uri cierre

total para poder iniciar una nueva ruta, el cual contiene unos periodos de reporte

trimestrales. Cada ciclo de implementacién del AMEC, debe tener un informe con el

analisis en el que se reportan la brecha entre la calidad observada y la esperada
(meta), de la totalidad de los criterios incluidos y los avances pertinentes para el
fortalecimiento de la prestacion de los servicios de salud.

Enviar a la Direccion General de Sanidad Militar al area de Calidad en Salud, los
soportes del cumplimiento, avance y seguimiento del AMEC en los tiempos
establecidos, descritos en el cronograma del presente documento, previa
verificacion del cierre de rutas anteriormente aplicadas en vigencias anteriores
dentro de la prestacion de los servicios de salud en los ESM; Recordar la politica de
cero papel, razén por la que se solicita que los soportes documentales deben ser
enviados por correo electronico o medio magnético.

Propender los recursos necesarios para mantener la continuidad del talento humano
idéneo y responsable que lidera el proyecto de mejoramiento continuo, asi como los
demas recursos necesarios para la implementacién y desarrollo del mismo.
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6.1.3.

Establecimientos de Sanidad Militar

Socializar y capacitar a los funcionarios del ESM, con el fin presentar la Auditoria
para el mejoramiento de la Calidad en Salud, dando cumplimiento e implementacion
a la presente Directiva Permanente.

Ejecutar y dar cumplimiento a la presente Directiva Permanente, al interior de los
Establecimientos de Sanidad Militar en el que se implementara.

Los integrantes que conforman el Comité de Calidad en Salud, teniendo en cuenta
el Anexo N°4 de la presente Directiva, son los encargados de realizar el seguimiento
del desarrollo y cumplimiento de la ruta critica del AMEC, adicionalmente, socializar
y brindar la asesoria necesaria al personal bajo su mando para la aplicacién de la
presente Directiva Permanente.

Una vez se socialice la presente Directiva Permanente, se dara inicio inmediato a la
implementaciéon de la ruta critica, teniendo previa verificacion y seguimiento del
cierre de las mismas de vigencias anteriores.

Incluir dentro de las actividades del comité de calidad en salud, la implementacién,
el desarrollo y el seguimiento de la ruta critica del AMEC, con el fin de identificar
oportunamente los avances de este en el ESM.

Verificar la participacion y cumplimiento por parte de los responsables de cada
proceso, al interior del Establecimiento de Sanidad Militar, que tengan intervencion
en la ejecucion de actividades.

Elaborar el cronograma interno de actividades para el desarrollo y cumplimiento de
la totalidad de la ruta critica, con base en los tiempos establecidos para el
seguimiento y reporte. -

Formular y definir oportunidades de mejora que permitan contribuir al mejoramiento
continuo.

Reportar avances y seguimiento a la respectiva Direccién de Sanidad (EJC -
NAVAL) y JEFSA, del plan de mejoramiento generado como parte de la ruta critica
del AMEC.

Enviar la matriz completa del AMEC y los soportes documentales (en formato PDF
y teniendo en cuenta la politica de cero papel, por correo electrénico o medio
magnético) del cumplimiento de las acciones de mejora implementadas, al area de
Garantia de la Calidad en Salud de la respectiva Direccién de Sanidad (EJC —
NAVAL) o JEFSA, dando cumplimiento al cronograma de actividades establecido
y/o cuando sea requerido, con oficio de aprobacion, revision y analisis del avance
de la implementacién del mismo.

Teniendo en cuenta que el desarrollo de cada ruta critica es de un ciclo anual, el
cual contiene unos periodos de reporte trimestral, el Establecimiento de Sanidad al
término del afo, debe cerrar la ruta, para iniciar una nueva, que permita mejorar
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aquellos procesos que no fueron incluidos dentro del mejoramiento continuo, hasta
disminuir la brecha entre la calidad observada y la esperada (meta). Asi mismo
garantizar el cierre de la ruta del AMEC formulada.

o En cumplimiento de la ley de archivo y las demas relacionadas con la gestion
documental, se debe garantizar la custodia y preservacion de los documentos
soporte del cumplimiento de los pasos de la ruta critica y de la totalidad del AMEC.

o Garantizar el traspaso de la informacién por el encargado del area de Garantia de
la Calidad en Salud de cada ESM, realizando la entrega y trazabilidad del
cumplimiento de funciones y actividades desarrolladas con soportes documentales
y evidencias de cada una, organizadas de manera cronologica en medio magnético;
adicionalmente, esta debe ser subida a la nube (si el ESM cuenta con esta), con el
objetivo de evitar la pérdida de informacion, facilitando el acceso a esta.

7. METAS E INDICADORES

Indicador de Cumplimiento: El indicador se enfoca enla identificacion del avance entre la
calidad observada respecto a la calidad esperada, realizando un analisis trimestral, en el
que se determinara el avance por cada indicador verificado para cada fuerza, permitiendo
determinar la pertinencia de las oportunidades de mejora implementadas. Este sera
analizado por el area de Calidad en Salud de la Direccién General de Sanidad Militar.

- Calidad Observada Inicial de Cada Indicador / Resultado Final de Medicion de Cada
Indicador.

Los Indicadores Establecidos en el AMEC del SSFM para su aplicacién y verificacion
estaran a cargo del funcionario asignado en el area de Garantia de la Calidad en Salud de
cada ESM; Su monitoreo, seguimiento y retroalimentacion, lo realizara el area de Garantia
de Calidad en Salud de DISAN (EJC — NAVAL) y JEFSA, asi:

- © Numero de acciones inseguras en salud asociado al cansancio del personal en salud.

- Numero de actividades y/o capacitaciones con enfoque al desarrollo de competencias
de los funcionarios del ESM.

- Numero de actividades y/o capacitaciones con enfoque al protocolo de identificacion del
paciente y muestras biologicas.

- Numero de actividades y/o capacitaciones del protocolo de buenas practicas en el
laboratorio clinico.

- Numero de actividades y/o capacitaciones del protocolo de buenas practicas.

- Numero de actividades y/o capacitaciones del protocolo para la aceptacion y rechazo
toma de muestras.

- Numero de actividades y/o programas de recurso humano enfocados a la toma de
conciencia de la correcta identificacion de muestras.

- Numero de actividades y/o programas de recurso humano enfocados al bienestar de los
funcionarios.

- Numero de actividades y/o programas de recurso humano enfocados al cansancio y
estrés de los funcionarios.

“Un equipo humano al servicio de la salud”
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- Numero de actividades y/o programas enfocados al bienestar del usuario.

- Numero de actividades y/o programas enfocados al desarrollo de tamizaje nutricional

- Numero de actividades y/o programas enfocados al monitoreo de acciones inseguras en
salud.

- Numero de actividades y/o programas enfocados en la identificacion del riesgo de los
usuarios.

- Numero de actividades y/o programas enfocados en la identificacion del riesgo
cardiovascular de los usuarios.

- Numero de actividades y/o programas enfocados en la identificacion del riesgo de los
usuarios.

- Numero de actividades y/o programas enfocados en la identificacion del riesgo para la
seguridad del paciente.

- Oportunidad de entrega de medicamentos. _

- Oportunidad en el seguimiento a procedimientos realizados en IPS contratadas.

- Plan de contingencia manejo de la historia clinica.

- Proporcién asistencia a las citas médicas.

- Proporcion verificacion técnica a la historia clinica.

- Proporciéon casos registrados.

- Proporcién de citas de seguimiento.

- Proporcion de evaluacion de riesgo durante la atencion en salud.

- Proporcion de evaluacion de riesgos de infeccion intrahospitalaria.

- Proporcion de implementacion del formato de examenes de laboratorio.

- Proporcién de implementacion de lista de chequeo.

- Proporcién de pacientes identificados correctamente.

- Proporcién de personal que conoce la seguridad del paciente.

- Proporcién de remisiones autorizadas.

- Proporcion de vigilancia de eventos adversos.

- Proporcion del paciente trazador.

- Proporcion implementacion herramienta SALUD.SIS.

- Proporcion monitoreo de insumos.

Nota: Los indicadores establecidos para cada uno de los criterios a verificar, cuentan con su
ficha técnica, la cual se encuentran dentro del documento Excel “Anexo N°1 Matriz de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud del SSFM DIGSA” en la hoja titulada
“10.INDICADORES".

8. MEDIOS DE VERIFICACION

Los medios de verificacion de la implementacion del AMEC desde la Direccion General de
Sanidad Militar son:

- Contar con el cronograma y los informes de las auditorias internas realizadas en el ESM.

- Cronograma e informes de auditorias por parte de las DISANES (EJC — NAVAL) y JEFSA
a los ESM.

- Cronograma e informes de auditorias integrales por parte de la DIGSA a los ESM, como
verificacion del cumplimiento en la implementacion de la presente Directiva Permanente.
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Actas de socializacion y capacitacion del AMEC de la DIGSA a las DISANES (EJC -
NAVAL) y JEFSA.

Soporte documental de la socializacion, control y seguimiento del AMEC por las
DISANES (EJC — NAVAL) y JEFSA para los ESM.

Diligenciamiento de la matriz AMEC por parte de cada ESM seleccionado, con el reporte
y completo diligenciamiento de la misma.

Recopilacion y reporte trimestral de los avances del AMEC, por parte de los ESM a las
DISAN (EJC — NAVAL) y JEFSA, con retroalimentacion y analisis a la DIGSA.

Informe de analisis de resultados por parte de las DISANES (EJC — NAVAL) y JEFSA
para la DIGSA. '

Informe final de consolidacion de resultados obtenidos de la implementacién del AMEC
a nivel nacional (ESM escogidos) con el fin de verificar |la pertinencia del mismo para el
mejoramiento continuo en la prestacion de servicios de salud para los usuarios del
SSFM.

ANEXOS
Anexo N°1 Matriz de Auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud del SSFM
DIGSA.
Anexo N°2 Cronograma de cumplimiento de actividades de la implementacion del
AMEC SSFM.
Anexo N°3 Instructivo de implementacion de la Matriz de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad en salud del SSFM DIGSA.
ANEXO N4 Implementacion de los Comités de Obligatorio Cumplimiento en salud
para el SSFM.

guridad fle\paciente

O LOPEZ BARRERO
Director General de Sanidad Militar
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DISTRIBUCION: Se realizara por correo institucional z las Dependencias comprometidas en la tematica y de manera fisica a
las Direcciones de Sanidad seglin sea el caso.

Original : Direccion General de Sanidad Militar

Copia No 1 : Direccion de Sanidad Ejército

Copia No 2 : Direccion de Sanidad Naval

Copia No 3 : Jefatura de Salud de la Fuerza Aérea Colombiana

Anexos: Anexo N°1 Matriz de Auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud del SSEM DIGSA Formato Excel con 15
hojas en medio magnético.
Anexo N°2 Cronograma de cumplimiento de actividades de la implementacion del AMEC SSFM Documento en PDF
con 7 folios.
Anexo N°3 Instructivo de implementacion de la matriz de Auditoria pa
DIGSA, Documento en PDF con 15 folios. ;
ANEXO N°4 Implementacién de los Comités de Obligatorio Cumplimie
con 1 folio. %
ANEXO N°5 Formato Encuesta de clima de seguridad del paciente, Fo

Elaboré: PS. Aurha Congée&o

Auditora Sistema de Calidad en Salud

amiento de |a Calidad del SSFM
SSFM, Documento en PDF

edio magnético.
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CONTROL DE CAMBIOS
Descripcion de cambios
Version Inicial

1. Actualizacion del formato de acuerdo con los parametros establecidos por el Sistema
Integrado de Gestion DIGSA.

2. La trazabilidad se refleja en la SVE.

3. Este documento fue revisado por PROASIG, cumple con los requisitos determinados en el
formato establecido por el Sistema Integrado de Gestion SIG, para aprobario en la SVE;
PROPLAES libera el documento

4. Se ajusta en el formato, la politica de uso del mismo

5.La informacion registrada en el documento es responsabilidad del proceso que lo emite

1. Se realiza la actualizacion de |a Directiva Transitoria N°03 de 2019, base normativa de este
formato, su implementacion permitira al SSFM identificar los procesos gue requieren
priorizacion para el fortalecimiento en la prestacion de los servicios de salud.

2. Se ajusta el nombre del Formato, se elimina la palabra Programa.

3. Se realiza la actualizacion de todos los criterios de la Mariz AMEC, la cual cuenta con un
enfoque de seguridad del paciente.

4. Se incluyen las siguientes hojas: Ruta Critica, Lista de chequeo, Hoja radar, Grafica radar, 2
y 3 Seleccionar y priorizar, 4 Calidad esperada y observada, Auditoria, 7 y 8 Seguimiento como
reemplazo a la 1. Se realiza la actualizacion de la Directiva transitoria N°03 de 2019, base
normativa de este formato.

2. Se ajusta el nombre del Formato, se elimina la palabra Programa.

3. Se realiza la actualizacion de todos los criterios de la Mariz AMEC, la cual cuenta con un
enfoque de seguridad del paciente.

4. Se incluyen las siguientes hojas: Ruta Critica, Lista de chequeo, Hoja radar, Grafica radar, 2
y 3 Seleccionar y priorizar, 4. Calidad esperada y observada, Auditoria, 7 y 8 Seguimiento como
reemplazo a la medicion del impacto, Aprendizaje organizacional como modificacion a las
Lecciones, 10. Indicadores

5. Este documento fue revisado por PROASIG, cumple con los requisitos determinados en el
formato establecido por el Sistema Integrado de Gestién SIG, para aprobario en la SVE;
PROPLAES libera el documento.

6.La informacion registrada en el documento es responsabilidad del proceso que lo emite.

7. Este formato se encuentra alineado al procedimiento implementacion AMEC del SSFM-
DIGSA con codigo MDN-COGFM-PROGACAS-DIGSA-PT 95 1-6
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LISTA DE CHEQUEQO PARA LA EVALUACION DE LA AUDITORIA PARA EL MEIORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD

RUTA CRITICA DEL PAMILC

El alcance del mejoramiento de la calidad del ESM, debe ser explicito
y se orienta al "Fortalecimiento del Programa de Seguridad del
paciente documentado en la entidad e implementacion de las
|buenas practicas de seguridad del paciente recomendadas en la Gula
Técnica correspondienteEn todo caso, el AMEC, debe ser superior al
cumplimiento de esténdares de Habilitacién".

ASPECTO CHEQUEABLL
ALCANCE DEL MEJORAMIENTO CONTINUD DE LA CALIDAD

Escrito incorporado en el documento AMEC donde se
evidencie el alcance y propdsito del mejoramiento de la
calidad emprendido por la entidad.

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

|Duracién de la Implementacion del AMEC, evidenciando el periodo
en el que se estard implementando el plan de auditoria para el
mejoramiento de la calidad.

L AUTOEVALAUCION

Periodo de iImplementacién y evaluacién del AMEC es por el
periodo anual establecido.

RUTA CRITICA DEL AMIX

Evidencia del analisis de la siguiente informacién, como base del inicio del AMEC;

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONLES

Resultado de las auditorias Internas que realiza el Establecimiento de
Sanidad Militar, que deben tener el objetivo de monitorizar y
verificar el avance en el aseguramiento de los procesos misionales,
estratégicos y de apoyo. Los resultados de dichas auditorias
proveeran Informacién para cada uno de los procesos sobre la
consistencia del mejoramiento implementado.

Principales hallazgos de las auditorias realizadas en el
periodo.

Resultado de las Auditorias externas que proveen informacién de las
partes interesadas y/o clientes y que reflejan la medicién objetiva de
aspectos claves en la prestacion de servicios de salud de indole legal
que también orientan al Establecimiento de Sanidad Militar en la
mejora continua de la calidad.

Principales hallazgos de las auditorias realizadas en el
periodo.

Resultados de la gestibn de los Comités de Obligatorio
Cumplimiento, a partir de las acciones establecidas para cada
vigencla. El cumplimiento de dichos planes reflejard el compromiso
del ESM en el mejoramiento continuo de la calidad.

Evidencia del andlisis de la gestién de los comités de
obligatorio cumplimiento.

Andlisis de los resultados de les Indicadores reglamentarios y de los
Iinstitucionales que reflejen el estado de los mismos frente a unos
estandares o metas definidas.

Evidencia del analisis de los resultados de los indicadores

Analisis de la escucha de |a voz de los usuarios que arrojan resultados
|sobre el impacto en el mismo y su familia de todas las acclones de
mejoramiento emprendidas en el Establecimiento de Sanidad Militar
es el medidor por excelencla del enfoque en el cliente de una
; 2. SELECCION DE PROCESOS A MEIORAR
Sl el alcance del AMEC no es acreditacién, el Establecimiento de
Sanidad Militar debe contar con una evidencia del listado de los
|procesos que fueron seleccionados para mejorar, debidamente
justificada y con base en el diagnéstico o autoevalauacién realizada
en el primer paso de la ruta critica del AMEC
3. PRIORIZACION DF PROCESOS

Evidencia del analisis de la voz del cliente,

Listado de procesos seleccionados a mejorar.

CUMPLE

LUMPLE

NO CUMPLE

NO CUMPLE

ORSERVACIONES

OBSERVACIONES
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ACTIVIDAD
{Que)

Actividad programada

FUERZA
FECHA DE APLICACION

Actividad ejecutada

RESPONSARLE
(Quién)

PROPOSITO DE LA ACTIVIDAD

{Por que)

ESTADO

Mes 1. Septiembre |

A\

Octubre Mes 3: Noviembre ‘

IMSAN (EJC -~ NAVAL) Y JEFSA A ESM

Socializar de la presente DirectivalArea de Calidad en Salud DISANES (EJC Programacion
Permanens a los ESM seleccionados. |- NAVAL) Y JEFSA. Presentar los lineamientos a los ESM seleccionados.

Ejecucion
Recopllar los soportes documentales de Programacion

socializacion en los ESM de la presents
Dirsctiva Permanente como control de

|Area de Calidad en Salud DISANES (EJC
- NAVAL) Y JEFSA.

Consolidacién de resultados, para verificacion de
Inicio de implamentacion del AMEC.

inicio de implementacién de esta. EJecucion
*Recopllar el Diligenciamiento plantilla
PAMEC seguridad del paciente + Lista Programacion

de chequeo, con e comecto
diligenciamiento de la matriz por cada
ESM seleccionados, realizando la

Area de Calidad en Salud DISANES (EJC
~NAVAL) Y JEFSA,

Consolidacion de resultados, para verificacion de
Iniclo de implementacién del AMEC,

retroalimentacion correspondiante. Ejecucion
“Verificar los procesos priorizados en Programacion
comparacion con los resultados de la f:::&?ﬂ'g;;: Swid DISANES [BIC Verificacion de procesos priorizados.
autoevaluacion. ' Ejecucion
Programacion
:::;I:car de resultados reportados en la fr;: \,?:L():\a("ﬁ;: su: Salud DISANES (EJC Verificacion de resultados reportados.
Ejecucion
“Realizar seguimiento y control al plan de P i
mejora formulado en cada ESM, como|Area de Calidad en Salud DISANES (EJC{Seguimiento y aprobacion de planes de rogramacion

apoyo al cumplimianto @ Implementacion

- NAVAL) Y JEFSA.

mejoramiento.

del AMEC. Ejecucion
Garantizar la ejecucion de las acclones|
de mejora establecidas, recopilando Programacion

informes de los ESM que realizan la
implementacion del AMEC, realizando la
verificacion  y  cumplimiento  de
actividades formuladas.

Area de Calidad en Salud DISANES (EJC
- NAVAL) Y JEFSA.

Seguimiento y control al cumplimiento de los
planes de mejoramiento para el | trimestre.

Ejecucion
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EJE DE SEGURIDAD

El ESM cuenta con un Programa de
Seguridad del Paciente que provea
una adecuada caja de herramientas
para la Iidentificacién y gestién de
eventos adversos.

Promocién de la cultura de
seguridad.

CRITERIO

CRITERIOS

Para obtener la informacién necesaria para
direccionar las acciones tendientes a promover la
cultura de seguridad y evaluar el impacto de este
proceso, el Establecimiento de sanidad Militar
aplica la “Encuesta de clima de seguridad".

FORTALEZA

Se cuenta con
capacitaciones al personal
del ESM pero no con la
encuesta.

El ESM brinda capacitacion a los
funcionarios, en los aspectos
relevantes de la seguridad del
paciente, en los procesos a su
cargo.

No aplica

El Establecimiento de Sanidad Militar brinda
capacitacion al cliente interno en los aspectos
relevantes de la seguridad del paciente, con
enfoque a:

*Orlentado al riesgo que genere para la seguridad
del paciente el proceso de atencién en salud a
cargo del trabajador de la salud.

*llustrado, en lo posible, con ejemplos de la
cotidianidad de la Institucién,

*La forma en que se presenten los contenidos al
trabajador de la salud debe ser sencilla y concreta.

El ESM realiza una
capacitacion mensual a sus
funcionarios y alta direccién
como fortalecimiento de la
cultura de la seguridad del
Paciente.

Coordinar procedimientos %
acciones reciprocas de los
programas de seguridad del
paciente entre asegurador vy
prestador.

Procedimientos de referencia
de pacientes.

El Establecimiento de Sanidad Militar define,
implementa vy realiza seguimiento a los
procedimientos que aseguren que los pacientes
que requieren atenciéon de manera urgente, no
sean referidos a otros centros sin que éstos
garanticen, previamente su atencion.
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ENFOQUE

Enfoque Sistémico:
Ejercicio de aplicacién
disciplinado que abarca todos los
procesos y el contenido del
estandar; que hace una vision de
conjunto de la institucion; que
contempla un ciclo

El enfoque es esporadico, no esta
presente en todos los servicios o
procesos, no es sistemico y no se
relaciona con el direccionamiento
estratégico.

Comienzo de un enfoque sistemico
para los propdsitos basicos del
estandar y empieza a estar
presente en algunos servicios o
procesos, El enfoque y los
procesos a través de los cuales
se despliega esta documentado.

El enfoque es sistemico, alcanzable
para lograr los propésitos del
estandar que se desea evaluar en
procesos claves

El enfoque es sistemico tiene buen
grado de integracion que responde
a todos los propositos del estandar
en la mayoria de los procesos.
Relacionado con el
direccionamiento estratégico,

El enfoque es explicito y se aplica
de manera organizada en todos los
procesos, responde a los distintos
criterlos del estandar y esta
relacionado con el
direccionamiento estratégico.

n ivo:
Grado en que el enfoque es
preventivo y se adelanta a la
ocurrencia del problema de
calidad, a partir de Ia gestion del
riesgo.

Los enfoques son mayoritariamente
reactivos, la informacion
presentada es anecdotica y
desarticulada, sin evidencia de la
gestion del riesgo.

Etapas iniciales de transicién de la
reaccién a la prevencion de
problemas. Etapas iniciales de la
gestion del riesgo.

Enfoque mayoritariamente
preventivo hacia el manejo y
control de los procesos aun cuando
existen algunos procesos en donde
se actla reactivamente. Se
Identifican herramientas de gestion

El enfoque es mayoritariamente
proactivo y preventivo en todos los
procesos y se evidencian resultados
parciales de |a gestion del riesgo.

El enfoque es proactivo y
preventivo en todos los procesos.
Hay evidencia de la

gestion del riesgo.

Enfoque evaluado y mejorado:
Forma en que se evalua y mejora
el enfoque y su asimilacién

| ién:

Grado en que se ha
Implementado el enfoque y es
consistente en los distintos
servicios o procesos de la
organizacion,

La Informacién presentada es
anecdética y desarticulada, no hay
evidencias (hechos y datos) .

El enfoque se ha implementado en
algunos serviclos o procesos pero se
refleja su debilidad.

La evidencia de un proceso de
evaluacién y mejoramiento del
enfoque es limitada. Esbozo de
algunos hechos y datos,
desarticulados.

La implementacién del enfoque se
da en algunos servicios o procesos
operatlvos principales y existen
brechas muy significativas en
procesos importantes.

El proceso de mejoramiento estd
basado en hechos y datos (acciones
especificas realizadas y registradas)
sobre procesos claves que abarcan
|la mayoria de productos y servicios.

La implementacion esta mas
avanzada en servicios o procesos
claves y no existen grandes brechas
con respecto a otros servicios o
procesos.

Existe un proceso de mejoramiento
basado en hechos y datos como
herramienta basica de direccién.

Existe un enfoque bien desplegado
en todos los servicios o procesos,
con brechas no significativas en
aquellos de soporte.

Existen ciclos sistematicos de
evaluacion, la informacion recogida
es consistente y valida, oportunay
se emplea para la evaluacion y
definir acclones de mejoramiento.

La implementacién del enfoque se
amplia continuamente para cubrir
nuevos servicios o procesos en
forma Iintegral y responde al
enfoque definido en todos los
servicios o procesos claves.

iaci |
y/o externo;
Grado en que el cliente del
despliegue (cliente Interno y/o
externo) entiende y aplica el
enfoque, segun la naturaleza y
propositos del estandar,

ern

RESULTADOS
Pertinencia:
Grado en que los resultados
referidos (hechos, datos e
indicadores) se relacionan con los
criterios y requisitos del estandar.

El enfoque no lo apropian los
clientes.

Los datos presentados no
responden a los factores, productos
o servicios claves del estandar.

Hay evidencias de apropiacién a
unos pocos clientes internos o
externos, pero éste no es
consistente.

Los datos presentados son parciales
y se refleren a unos pocos factores,
productos o serviclos claves
solicitados en el estandar.

Hay evidencias de aproplacién
parcial del enfoque en los
principales clientes con un grado
minimo de censistencia.

Los datos presentados se refieren al
desempefio de algunos servicios o
procesos claves, factores, productos
y/o servicios solicitados.

El enfoque lo apropian la mayoria
de los usuarios y es medianamente
consistente.

La mayoria de los resultados
referidos se relacionan con el
serviclo o proceso, factores,
productos y/o servicios solicitados
en el estandar, alcanzando los
objetivos y metas propuestas.

El enfoque est4 apropiado en la
totalidad de los usuarios y es
totalmente conslistente,

Todos los resultados se relacionan
con el servicio o proceso o el punto
del estandar a evaluar y alcanzan
los objetivos y metas propuestas
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En esta seccion se pueden visualizar los resultados de cada practica segura en
enfoque, implementacion y resultado
PRACTICA SEGURA (Todas) _ Seleccione la practica segura para la cual desea generar resultados y grafico radar

Valores — Clic derecho sobre la tabla dindmica para actualizar los resultados registrados en la hoja 2.
Promedio de Enfoque sistémico 3,0
Promedio de Enfoque proactivo 35
Promedio de Enfoque evaluado y mejorado 4,0 (Todas)
Promedio de Despliegue en la institucién 2,5
Promedio de Aproplacidn por el cliente 3,0
interno y/o externo 4 Prowdio de Enfogue slitémicn

L0

Promedio de Pertinencia 35 Promwedio de Comparackn 'l .u Fromsdio de Enfogue proative
Promedio de Consistencia 3,5
Promedio de Avance de la medicién 35 Promedio e Enfoque evaluado y
Promedio de Tendencia 4,0 Prowmedio dw Tendancia alorado
Promedio de Comparacién 4,5

Promodio de Dasplisgas on la
Promedin de Avance de la madicion o ¢ Pliegae en
Institucion

Promedio de Apropiacion por el

Fromedio de Conalitenca
cliante intwing y/o externs

Fiomadio de Pertinenin
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PRACTICA SEGURA

CATEGORIA

CRITERIOS

Nota: Las oportunidades de mejora listadas e
automaticamente de |a hoja "1. Aut:

OPORTUNIDADES DE MEIORA CALIFICACION CUANTITATIVA

El ESM cuenta con un Programa de
Seguridad del Paciente que provea una

adecuada caja de herramientas para la s seguridad y evaluar el impacto de este proceso, el|Encuestade Clima de 24
Identificacion y gestion de eventos ¢ ' Establecimlento de sanidad Militar aplica la “Encuesta|Seguridad adaptada por el
adversos. de clima de seguridad". SSFM,

Promocién de la cultura de

Para obtener la informacién necesaria para direccionar
las acclones tendientes a promover la cultura de

Socializacion e
Implementacién de la

El ESM brinda capacitacion a los
funcionarios, en los aspectos relevantes de
la seguridad del paciente, en los procesos a
su cargo.

No aplica

El Establecimiento de Sanidad Militar brinda
capacitacion al cliente interno en los aspectos
relevantes de la seguridad del paciente, con enfoque a:
*Orientado al riesgo que genere para la seguridad del
paciente el proceso de atencién en salud a cargo del
trabajador de la salud.

*llustrado, en lo posible, con ejemplos de la
cotidianidad de la institucién,

*La forma en que se presenten los contenidos al
trabajador de |a salud debe

Mantener el desarrollo de
capacitaciones a los 4,6
funclonarios del ESM.

Coordinar  procedimientos y acciones,

Procedimientos de referencia de

El Establecimiento de Sanidad Militar define,
Implementa y realiza seguimiente a los procedimientos

reciprocas de los programas de seguridad ERnt que aseguren que los pacientes que requieren atencién|0
del paclente entre asegurador y prestador. P 1 de manera urgente, no sean referidos a otros centros
sin que éstos garanticen, previamente su atenclon,
Coordinar  procedimientos y acclones El Establecimiento de Sanidad Militar define,
Procedimientos para la
reciprocas de los programas de seguridad i Implementa y realiza segulmiento a los procedimientos|0
del paciente entre asegurador y prestador. i que garanticen la realizacién oportuna y hospitalizacion
Coordinar  procedimientos y acclones|Andllsis y medicién de los tiempos Bl Establecimiento de Sanidad Militer mide, anafiza y
toma acciones con respecto a los tlempos de espera en
reciprocas de los programas de seguridad|de espera relaclonados con la
: la prestacién de los servicios de salud que afecte la
del paciente entre asegurador y prestador. |seguridad del paciente.
seguridad de los pacientes.
Coordinar  procedimientos y acciones El Establecimiento de Sanidad Militar monitoriea la
Seguridad en la entrega de
reciprocas de los programas de seguridad entrega oportuna de medicamentos, teniendo como|0

del paciente entre asegurador y prestador.

medicamentos PBS y no PBS.

referencla el acuerdo 052.

Coordinar  procedimientos y acciones
reciprocas de los programas de seguridad
del paciente entre asegurador y prestador.

Estrategia de seguridad en los
paquetes de servicios,

El Establecimiento de Sanidad Militar cuenta con
mecanismos que garanticen la continuidad y la
seguridad en la atenclén, durante la prestacién de los:
servicios de salud en la red interna como en la red I

Estandarizacién de
atencién,

procedimientos de

Disefiar y auditar procedimientos
de puerta de entrada que
garanticen la seguridad del

El Establecimiento de Sanidad Militar tiene identificados|
los riesgos para la seguridad del paciente, durante el
procedimiento Inicial de la atencidn.

0
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. RIBSGO CRITERIO

CRITERIO

COSTO

La préctica desarrolla procedimientos

No regresenta ningiin rlesgo paralos Si falla la practica es poco costoso para
P . & 8 1 la institucidn (imagen, no calidad, 1 que se ejecutan solo algunas veces al 1
usuarios, trabajadores o |a institucién. daimantas] afio
Si falla la practica trae
Representa un riesgo minimo para los 3 im ortan:es -y laaln:t?ts:glln 3 La practica desarrolla procedimientos 3
usuarios, trabajadores o la institucién. (Infagen i cpall dad, demandas) que se ejecutan varias veces al mes,
Si falla la practica
Representa un alto para los usuarios, : P éct- 58, K5 TNV COSTORO BRI La prdctica desarrolla procedimientos
5 la institucién (imagen, no calidad, 5 . 5
trabajadores o la institucién. damandas) que se ejecutan muchas veces al dia.
Calificacién total entre >= 75y 125 R A
Calificacion total entre >= 26y 74 -
Calificacién total entre 1y 25 B Inicio
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En esta seccidn se traeran todas las oportunidades de mejora cuya calificacién de

CLIC EN "DATOS" Y "ACTUALIZAR priorizacién en los factores criticos de éxitos sea Igual o superior a 75. Despues de que
TODO" importe las oportundiades de mejora, puede dar formato como tabla a esta hoja de
trabajo.

‘ |
NOMBRE DEL INDICADOR ‘ TENDENCIA

|
CRITERIOS ‘ OPORTUNIDADES D METORA JCIADO A LA OPORTUNIDAD DEJ META DEL INDICADOR (CRECIENTE O | FORMULA DEL INDICADOR
I |

MIEIORA DECRECIENTE)

Para obtener la Informacién necesaria para
direccionar las acclones tendientes a
promover la cultura de seguridad y evaluar el
Impacto de este proceso, el Establecimiento
de sanidad Militar aplica la “Encuesta de
clima de seguridad”.

Soclalizacién e Iimplementacién de la| PROPORCION DE PERSONAL QUE Se divide el numerador entre el
Encuesta de Clima de Seguridad adaptada por| CONOCE LA SEGURIDAD DEL 85% Creciente denominador y el resultado se multiplica por
el S5FM. PACIENTE el factor y se presenta con una cifra decimal
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FECHA DE LA HORA DE LA
FTAPA PROCESO QRIETIVO DE LA AUDITORIA RESPONSABLE (S)
AUDITORIA AUDITORIA
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OPORTUNIL

|Encuesta de Clima d
{nnr.al SSEM,

0

JAD DE MEJORA

e Seguridad adaptada

QUE/ACCION COMO

POR QUL DONDE CUANDO INICIA
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DPORTUNIDAD DE MEJORA

NOMBRE DEL INDICADOR

META

PRIMER SEGUIMIENTO

¢SE REQUIERE REPLANTEAR

FECHA SEGUIMIENTO 1 RESULTADO SEGUIMIENTO ]
ACCIONES DE MEJORA?

Socializacién e implementacion de la
Encuesta de Clima de Seguridad adaptada
por el SS5FM.

PROPORCION DE PERSONAL QUE
CONOCE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

85%
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DESCRIPCION DE LOS
DOCUMENTOS
FSTANDARIZADOS

RESULTADO DESCRIPCION DE LAS ACCIONES DE

OPORTUNIDAD DE MLEIORA NOMUBRE DEL INDICADOR META
MEDICION FINAL MEJORAMIENTO IMPLEMENTADAS

LA SEGURIDAD DEL 85%

A i gy —

Encuesta de Clima de Seguridad adaptada CONOCE

~ LT LY ——

0 \
S T r - - - _J = Sam———



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL Formato matriz de suditoria para el mejoramiento de la calidad en salud del SSFM DIGSA
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR MDN-COGFM-PROGACAS-DIGSA-MT.95.1-3 V3
SUBDIRECCION DE SALUD
GRUPOC ASEGURAMIENTO EN SALUD Proceso Garantia de la Calidad en Salud
CRITERIO NOMBRE DEL INDICADOR MiTA NUMERADOR DENOMINADOR UNIDAD DE MLEIDWCION
Respuesta De acuerdo/ Muy de
{ { |
Para obtener la Informacién necesarla para direccionar las acciones; PROPORCION DE PERSONAL QUE scusrd” o “ls meyoda ‘da
tendientes a promover la cultura de seguridad y evaluar el impacto de Total de profesionales asistenciales
= CONOCE LA SEGURIDAD DEL 85% veces/ siempre de  los Porcentual
este proceso, el Establecimiento de sanidad Militar aplica la "Encuesta encuestados
de clima de seguridad” PACIENTE profesionales de la salud en la
) encuesta de "clima de seguridad
El Establecimiento de Sanidad Militar brinda capacitacién al cliente,
|
l!n:f-rn:.l: os aspectos relevantes de la seguridad del paciente, con NUMERO DE ACTIVIDADES Y/0 Kiimare iy actividades SR P
‘O::ntad;a al rie ue genere para |a seguridad del paciente el PAOGRAVIAS ENFOCADOR SNLA cAsipate /for W, S, joon r el ESM, con |:fm‘ua ala
NEnique panare pe s P IDENTIFICACION DEL RIESGOS 85% enfoque a la identificacién del|° ' i Porcentual
proceso de atencion en salud a cargo del trabajador de la salud, Identificacién del riesgo para la
s PARA LA SEGURIDAD DEL riesgo para la seguridad del
llustrade, en lo posible, con ejemplos de la cotidianidad de la seguridad del paciente.
PACIENTE paciente.
Institucidn.
*La forma en que se presenten los contenidos al trabajador de la salud
El Establecimiento de Sanidad Militar define, Implementa v realiza Numero de usuarios remitidos a Nimers da total de sttsrtacianes
seguimiento a los procedimientos que aseguren gue los paclentes que| PROPORCION DE REMISIONES la red externa para atencidn por
85% solicitadas para remision a la red Porcentual
requieren atencién de manera urgente, nc sean referidos a otros AUTORIZADAS urgencias, que cuentan con e
centros sin que éstos garanticen, previamente su atencién, autorizacldn anterlor al traslado.
Sumatorla del numero de
P | Y
El Establecimiento de Sanidad Militar define, Implementa y realiza 9 ;::’::E:g;: . procedimientos ylo :':o'::::"l.:::l gel. ndmard V;.':
I a los procedimient ranticen | lizaclé hospltalizacl l Porcentua
o o § e e e e aranticen. B 1eAlEACN oRoCEDIMIENTOS REALIZADOS EN - IP"S":’W:::.::': i ‘*:_"I_' o hospitalzaciones remitidas a (a 1PS i
TR : IPS CONTRATADAS Gl contratada.
realizado seguimiento
Numero de pacientes que al
El Establecimiento de Sanidad Militar mice, analiza y toma acciones| PROPORCION DE EVALUACION DE ingreso al ESM fueron evaluados| Nitimacs, il 5/ Shclbniag Gua
con respecto a los tiempos de espera en |a prestacidn de los serviclos| RIESGO DURANTE LA ATENCION 85% para identiicacion del riesgol ' M2 S P 9 Porcentual
de salud que afecte la seguridad de los pacientes. EN SALUD relacionado con la seguridad del g
paciente.
Numero total de medicamentos
ordenados por el médicoqua  |Numero total de medicamentos
El Establecimiento de Sanidad Militar monitoriea la entrega oportuna| OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE 85% son entregados por |a farmacla  |solicitados a |a farmacia por sl Porcantusl
de medicamentos, teniendo como referencia el acuerdo 052, MEDRICAMENTOS desde la primera vez que e/ afillado o su representante durante
afillade o su representante el periodo
resenta a férmula
El Establecimiento de Sanidad Militar cuenta con mecanismos que Nimvars Gotel i sistai
garanticen la continuidad y la seguridad en la atencidn, durante la| PROPORCION DE VIGILANCIA DE 5% adveras cetectado Nimero total de eventos adverses piretil
prestacion de los servicios de salud en la red interna como en la red EVENTOS ADVERSOS gustionados ¥ detectados
externa,
Nimero de pacientes que al
El Establecimiento de Sanidad Militar tiene Identificados los riesgos| PROPORCION DE EVALUACION DE Ingreso al ESM fueron evaluados Nimers totsl de pacientes due
para la seguridad del paciente, durante el procedimiento Inicial de la| RIESGO DURANTE LA ATENCION 85% para |dentificacidn del riesgo) P 4 Porcentual
visitan el ESM.
atencidn. EN SALUD relaclonado con la seguridad del
paclente
El Establecimiento de Sanidad Militar debe disefar, implementar y
realizar seguimiento de |a efectividad de:
- edimi
l::r::lo cr:n.l:m:lo:l‘:!.ld":":ei“t:::lu:u:Inf::rl\::t:d ’::u:;:cr:::\do N Nomaro:ids paciartes jquw 8]
Proudlmienfos ucq vlte: las esperas prolongadas ro la PROPORCION DE EVALUACION DE ingraso sl ESM fusron avnlundos_nﬁm.m total d ientes que
qux REIRE. RIRIONGAGES < pY RIESGO DURANTE LA ATENCION 85% para Identificacidn del riesgo Ll iR Porcentual
evaluacidn de los pacientes (en salas de espera o en ambulancias), visitan el ESM.
EN SALUD relacionado con la seguridad del
p.€). interconsultas en el servicio de observacién, stlift
- Procedimientas que prevengan los errores en la determinacion de la P
condicién clinica del paciente y que puedan someterlo a dilaciones o
manejos equivocades,
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ANEXO N°2

Pagina 1 de 6

CRONOGRAMA DE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LA IMPLEMENTACION
DEL AMEC PARA EL SSFM.

A continuacién, se presenta el cronograma de las actividades a implementar a nivel de la
Direccion General de Sanidad, Direccion de Sanidad Ejército, Naval y Jefatura Salud

Fuerza Aérea y Establecimientos de Sanidad Militar.

DIGSA

ACTIVIDAD

SOPORTE
DOCUMENTAL

Sacializar los lineamientos y parametros de |a Directiva
Permanente de AMEC a las areas GARCA de
DISANES, JEFSA y ESM

RESPONSABLE DEL

Socializar la plantila AMEC y el cronograma de
actividades formuladas para implementacion del
AMEC, capacitacién dirigida a DISANES (EJC -
NAVAL), JEFSA y ESM.

Socializar a los Establecimientos de Sanid
SSFM (seleccionados) los lineamientos /4
de la Directiva Permanente y la plantilla
cronograma de actividades formula
implementacién, como aclaracion de d

a de reunion

Sistema Calidad en Salud —
DIGSA

15 de Diciembre del

Sistema Calidad en Salud -

de los resultados del A afo posterior al DIGSA
ciclo, a la alta direccié inicio de la
NAVAL), implementacion del
AMEC
SM
SOPORTE FECHA DE FECHA DE RESPONSABLE
DOCUMENTAL | CUMPLIMIENTO ENVIO DE DEL
SOPORTES A | CUMPLIMIENTO
DIGSA DE LA
ACTIVIDAD
Socializacién cializar de la presente | Acta de 6—12de 13 de Octubre | Area de Calidad
irectiva Permanente a | Capacitacién Octubre en Salud
los ESM seleccionados. (formato PDF - DISANES (EJC -
envio por correo NAVAL) Y
electrénico). JEFSA.
Seguimiento Recopilar los soportes | Acta de reunidn 25 de Octubre 27 de Octubre | Area de Calidad
documentales de | de socializacién en Salud
socializacion en los ESM | de la presente DISANES (EJC -
de la presente Directiva | Directiva NAVAL) Y
Permanente como control | Permanente del JEFSA.
de inicio de | AMEC en los
implementacion de esta. ESM.

Pagina 1de 6
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Autoevaluacién *Recopilar el | *Plantillas

Diligenciamiento Formato | guardadas en el

Matriz AMEC de chequeo, | 4rea encargada

con el correcto | de la DISAN (EJC

diligenciamiento de la | = NAVAL) vy

matriz por cada ESM | JEFSA.

seleccionados, realizando

la retroalimentacion

correspondiente.
Seleccién de procesos a | *Verificar los procesos | *Consolidacion
mejorar y priorizacion de | priorizados en | de la plantila y
los procesos a mejorar. comparacion  con  los | retroalimentacién 16 -18 de

resultados de la | al ESM, de ser Noviembre

autoevaluacion. necesario. 1. Area de Calidad

. N en Salud

Medicién del desempefic | *Verificar de resultados | "Consolidado de DISANES (EJC -
de los procesos. reportados en la matriz. los ESM

seleccionados,

. NAVAL) Y

Il TRIMESTRE

informes de los ESM que

realizan la

pertinencia en la
implementacion

Elaboracién planes de | *Realizar segui medicién de la
mejora. priorizacién de
los procesos y
los planes de
mejoramiento
los estandares de los
priorizados. estandares
priorizados.
Seguimiento y control de 9 - 10 de febrero 12-14de Area de Calidad
S solidado  con Febrero en Salud
reporte de DISANES (EJC -
pertinencia en la NAVAL) k §
implementacion JEFSA.
del AMEC en los
ESM
seleccionados del
| trimestre.
Seguimiento y con ntiza *Informe 5 -9 de mayo 10-14de Area de Calidad
los avances del acciones de mejora | consolidado con mayo en Salud
tablecidas, recopilando | reporte de DISANES (EJC -
Il TRIMESTRE informes de los ESM que | pertinencia en la NAVAL) Y
realizan la | implementacion JEFSA.
implementacion del | del AMEC en los
AMEC, realizando la | ESM
verificacion y | seleccionados
cumplimiento de | con comparativo
actividades formuladas. de | - Il trimestre.
Seguimiento y control de | Garantizar la ejecuciénde | *Informe 10-13 de 14 - 17 de Area de Calidad
los avances del las acciones de mejora | consolidado con agosto agosto en Salud
establecidas, recopilando | reporte de DISANES (EJC -
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implementacién del | del AMEC en los NAVAL) Y
AMEC, realizando la | ESM JEFSA.
verificacion y | seleccionados
cumplimiento de | con comparativo
actividades formuladas. de los tres

trimestres
transcurridos.

Seguimiento y control de
los avances del IV
TRIMESTRE, con Ila

evaluacion de
mejoramiento y
aprendizaje

organizacional y cierre de
la ruta critica.

Realizar el informe de
cierre de la ruta critica, en
el que se evidencie la
ejecucion de las acciones
de mejora establecidas,
junto al cierre de vigencia
del afio en curso, con el
fin de salvaguardar la
informacién de lo
trabajado en el periodo.

*Diligenciamiento
y envio de la
Formato  Matriz
AMEC,
verificando
acciones
priorizadas y el
plan de mejora
formulado,
teniendo en
cuenta las fechas

Area de Calidad

en Salud
Ala DIGSA se | DISANES (EJC -
debe enviar el NAVAL) Y
informe de JEFSA.
cierre de AMEC
¢ o del de la vigencia
AMEC (matriz) e actual,
informe de cierre
de la ruta critica
de la vigencia
actual,
back up de lo
trabajado durante
el afo.
ESM S DISANES (EJC — NAVAL) Y JEFSA
RUTA CRITICA AD SOPORTE FECHA FECHA DE ENVIO RESPONSABLE
DOCUMENTAL CUMPLIMIENTO DE SOPORTES A DEL
EN EL ESM DISANES O JEFSA CUMPLIMIENTO
(FECHA MAXIMA DE DE LA
ENViO) ACTIVIDAD
Socializacién Socializar la presente | Acta de 13 - 19 de 22 de octubre Area de Calidad
Directiva a los funcionarios | Capacitacion vy octubre en Salud ESM
del ESM e inclusion de | acta de reuniones seleccionado.

actividades de
seguimiento en el comité
de calidad instaurado en el
ESM.

comité de calidad
en salud del ESM.
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Autoevaluacién | Identificar principales | *Verificacion del 19 - 31 de N/A Area de Calidad
problemas de calidad y | cronograma y octubre en Salud ESM
oportunidades de mejora. organizacion para seleccionado -
la implementacién comité de calidad
del programa en en salud.
el ESM.
*Diligenciamiento
y envio de la
Formato  Matriz
AMEC de
chequeo.
Seleccion  de | Identificar los procesos a | "Diligenciamiento Area de Calidad
procesos a | mejorar y seleccionar los | y envio de la en Salud ESM
mejorar y | procesos a intervenir en el | Formato  Matriz seleccionado -

priorizacion  de
los procesos a
mejorar.

corto,
plazo.

mediano y largo

AMEC de
chequeo, para la
identificacion de
procesos

seleccionados  y

comité de calidad
en salud.

cuenta las fechas
de reporte vy
cumplimiento  de
estas para el |

Medicion  del | Definir los procedimientos |+ Area de Calidad
desempefio de | de auditoria sobre en Salud ESM
los procesos. desempefio de seleccionado -
procesos. comité de calidad
en salud.
oevaluacion, la
seleccién y
: medicién de la .
Elaboracidl lecer e priorizacién de los Area de Calidad
planes envio de la procesos y 1os en Salud ESM
accio, Matriz planes de seleccionado -
: de mejoramiento de comité de calidad
dis Ios estandares en salud.
diferen ;' icofma priorizados
esperada referencia las
contrada oportunidades de
mejora
seleccionados.
Seguimiento y ejecucion de | *Diligenciamiento Area de Calidad
control de los | las es de mejora | y envio de la en Salud ESM
avances del establecidas. Formato  Matriz | Inicia 6 — 9 febrero seleccionado -
AMEC, comité de calidad
| TRIMESTRE verificando  las | 1 de noviembre en salud.
acciones
priorizadas y el | Finaliza
plan de mejora
formulado, 1 febrero
teniendo en
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trimestre
establecido.

*Realizar y enviar
el informe en el
que se presenten
los avances
observados para
el | trimestre.

Realizar seguimiento y
control al cierre de
vigencia del afio en curso,
con el fin de salvaguardar
la informacién de Ilo
trabajado en el periodo.

Acta de reunion
con supervisores
de contrato para
la realizacién de
back up de lo

trabajado durante 4|

Seguimiento y
control de los
avances del

Il TRIMESTRE

Realizar seguimiento y
control la ejecucion de las
acciones de  mejora
establecidas.

*Diligenciami
y envio
Formato

comparativo entre
el | y Il trimestre,
para iniciar la
verificacion de
pertinencia de las
actividades

formuladas.

30 de Dicieml

Area de Calidad
en Salud ESM
seleccionado -
socializacion en el
comité de calidad
en salud, con
verificacion de la
Direccion y
Subdireccion  del
ESM.

Supervisor  del

Area de Calidad
en Salud ESM
seleccionado -
comité de calidad
en salud.

Area de Calidad
en Salud ESM
seleccionado -
socializacién en el
comité de calidad
en salud, con
verificacion de la
Direccion y
Subdireccion  del
ESM.

Seguimiento  y
control de los
avances del

Il TRIMESTRE

Garantizar la ejecucion de
las acciones de mejora
establecidas.

*Diligenciamiento
de la Formato
Matriz AMEC,
verificando las
acciones

priorizadas y el
plan de mejora
formulado,

teniendo en
cuenta las fechas
de reporte vy

Inicia
1 de mayo
Finaliza

30 de julio

1 -4 de Agosto

Area de Calidad
en Salud ESM
seleccionado -
comité de calidad
en salud.
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cumpliiniento  de
estas para el Il
trimestre
establecido.

*Realizar y enviar
el informe en el
que se presenten

los avances Area de Calidad
observados, en Salud ESM
haciendo un seleccionado -
comparativo entre socializacién en el
el 1 =1 - comité de calidad
trimestre,  para en salud, con
verificar la verificacién de la
pertinencia de las Direccién ¥
actividades Subdireccion  del
formuladas.

Seguimiento y | Garantizar la ejecucién de | *Diligenciamiento : de Calidad

control de los | las acciones de mejora | y envio de Ia
avances del IV | establecidas. Formato

TRIMESTRE, AMEC, comité de calidad
diligenciamiento verificando en salud.
completo acciones

(evaluacién de
mejoramiento y
aprendizaje
organizacional)
y cierre total de
la ruta critica.

Area de Calidad
en Salud ESM

seleccionado -
comité de calidad
en salud.
Area de Calidad
en Salud ESM
avances seleccionado -
observados, socializacién en el
haciendo un comité de calidad
comparativo entre en salud, con
los cuatro verificacion de la
trimestres con Direccion ¥
reporte de Subdireccion  del
pertinencia de la ESM.
implementacion
del AMEC en el
ESM, dando
cierre a la ruta
critica.
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ANEXO N°3

INSTRUCTIVO DE IMPLEMENTACION DE LA MATRIZ DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD DEL SSFM DIGSA

Los ESM seleccionados deben contar con el perfil profesional descrito en las Disposiciones
Generales de la presente Directiva permanente para implementacién del componente de
Auditoria para el Mejoramiento de la calidad en salud y para su se tendra en cuenta la ruta
critica presentada en la grafica N°1:

Grafica N°1 Implementacion de la Ruta Critica AME [

9. Aprendizaje
organizacional

8. Evaluacion A%, 3
3. Priorizacion
del 5

de procesos a
mejorar

mejoramiento

7. Ejecuciony

4. Definicion de
seguimiento de

la calidad
esperada

planes de

ejoramientofy

5. Medicion del
6. Elaboracion desempefio de los

de plan de procesos
mejora
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Nota importante

Para el correcto funcionamiento de la matriz de AMEC, tenga en cuenta:

A. No adicionar filas o columnas en las hojas del libro de Excel.

B. No adicionar, ni eliminar celdas de las hojas del libro de Excel.

C. Ellibro contiene celdas formuladas, no modificarlas, ni eliminarlas.

D. Si se presenta alguna observacion con la Matriz Auditoria y su diligenciamiento, esta
debe ser informada al Area de Calidad en Salud de DIGSA para su modificacion.

E

El documento debe ser guardado asi: “Anexo N°1 MatrlAudltorla FUERZA - ESM”;
Ejemplo: Anexo N°1 Matriz Auditoria — JEFSA.

La matriz de AMEC del SSFM, esta creada con las sigu1 :

1. Control de Cambios: Esta pestafia solo sera modifice os funcl arios de la
Direcciéon General de Sanidad Militar zaci

Imagen N°1

3. Lista de chequeo: En la tercera hoja del libro de Excel, se encuentra la lista de
chequeo adaptada del Ministerio de Proteccién Social, para la evaluaciéon de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud del SSFM, la cual debe ser
implementada como método de verificacion para el cumplimiento del mismo.

4. Cronograma: La cuarta hoja del libro es el “cronograma” en el que se reporta la
programacion y ejecucion de la ruta critica, la cual cuenta con las filas (Actividad,
Responsable y Propésito) con reporte de actividades definidas, sin embargo, las
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DISAN (EJC — NAVAL), JEFSA y los ESM seleccionados deben definir y reportar
las fechas de Programacién y Ejecucion de estas.

En el cronograma deben fijaren | | fechas programadas, teniendo en cuenta

la semana de implementacién y en}_ ! la fecha en las que se cumplid la
actividad (ver imagen N°2).

e Pgame g Aufitnrs pare 3 mED@mEN = 6 Caldar 20 s ) S5 DE

ST e
[PROCESD [E GRRsNTR T CALDAD BN SAUD

Mes 2: Agosto | Mes

practicas seguras'e 1€
paciente e . Ministerio de la Proteccién Social, Version 001 del
sea aplicable en los ESM seleccionados y genere un

acion de los servicios de Salud.

D (Celda A5 Plantilla Excel): Corresponde a la agrupacion de
as cuales buscan incentivar, promover y gestionar una atencién
suarios, con el fin de obtener procesos institucionales seguros,
nciales seguros, involucrar los pacientes y sus allegados en su

apoyan la prestacién de servicios de salud en lo ESM, reportandose las siguientes’:

5.1.1 Procesos institucionales seguros.

5.1.2. Procesos asistenciales seguros.

5.1.3. Incentivar practicas que mejoren la actuacién de los profesionales.
5.1.4. Involucran los pacientes y sus allegados en su seguridad.

' Tomado de Guia Técnica “Buenas Préacticas para la Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud”.2010. Ministerio de Salud y Proteccion
Social
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5.1.1. Procesos institucionales seguros: Aquellas actividades encaminadas a fortalecer
los conocimientos y habilidades para la prestacion de servicios de salud.

= Contar con un Programa de Seguridad del Paciente que provea una adecuada caja de
herramientas para la identificacion y gestion de eventos adversos.

= Brindar capacitacién al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad en los
procesos a su cargo.

= Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de seguridad del
paciente entre el ESM y la DISAN o JEFSA.

» Estandarizacion de procedimientos de atencion.

» Evaluar la frecuencia con la cual ocurre los evento§ adverso:
claves relacionados con la seguridad del paciente.

= Utilizacion y/o desarrollo de software para disminuir rieSg

= Seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia

5.1.2. Procesos asistenciales seguros: Sé enfocan evenir y reducir el riesgo
de infecciones asociadas con la aténe :

5.3. CATEGORIA (Celda C5 Plantilla Excel): Corresponde a la clasificacion que asigna
la practica segura a los criterios en el manual de buenas practicas del Ministerio o
si la practica pertenece a algun paquete instruccional.

= Promocion de la cultura de seguridad.
= Procedimientos de referencia de pacientes.
* Procedimientos para la autorizacion de servicios.

Z Tomado Guia Técnica “Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud™.2010. Ministerio de Salud y Proteccion
Social.
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» Andiisis y medicién de los tiempos de espera relacionados con la seguridad del
paciente.

= Seguridad en la entrega de medicamentos seglin el acuerdo 052. Estrategia de
seguridad en los paquetes de servicios.

= Disefar y auditar procedimientos de puerta de entrada que garanticen la seguridad del
paciente.

= Definir por parte del Establecimiento de Sanidad Militar los procedimientos que un
profesional puede desarrollar, segun estandares.

» |dentificar, analizar y definir conductas en procesos administrativos que pueden poner
en riesgo la seguridad de los pacientes.

* Actividades que facilitan la vigilancia de ocurrencia d

= Comparacién externa como ayuda para monitorear |
del paciente.

= Barreras y defensas — paquete instruccional.

- Implementacic’m de un protocolo estén

s adversos.
Sielaves de la seguridad

5.4. N° CRITERIO (Celda D5 Plantilla'Ex¢él)s€ ec tive ;_ ' al criterio a evaluar.

55. CRITERIOS (Celda E
Sanidad Militar real g

Ene  mde Sewr Gomdndepigre Amis an feer WS Mk O s & Comgaty O Comentarics
E" BRI =Tt S — ﬂ i E E = é' 7Y p -
B- - fames  Dwioms Bt £ Lol
= 5 mrs- a- e+ et ait- | B | O~ dm-r‘m
Syneaee B Famte k1 Bumesror a Sumer & S T Enamr sy | (oMidnosdEr | A
a1 - 3 -

e cdturs de ssgunied » el impano
= poesn, o Sssifiecmienn de s
denfimim ¢ E=idr ﬁ

Imagen N°3
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5.6. FORTALEZA (Celda F5 Plantiila Excel): Fortaleza se define como los mecanismos,
politicas, procedimientos y procesos que ya operan en la institucion y que han
permitido alcanzar logros o resultados que representan un éxito o le brindan una
ventaja competitiva.

5.7. EVIDENCIA DE LAS FORTALEZAS (Celda G5 Plantilla Excel): Registros,
declaraciones de hechos o cualquier otra informacién que permiten evidencia la
fortaleza y que son verificables.

5.8. DESCRIPCION DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA (Celda H5 Plantilla Excel):

Son las estrategias o mecanismos que deberan' §eg, implementados para dar
“teniendo en cuenta que
“gjemplo: Establecer

indicadores que permitan monitorear las directrice |
frente a la privacidad y la confidencialidad de la info tunidadde mejora
relacionada con los resultados). i

59. FUENTE DE LA OPORTUNI
Seleccione de la lista desplegable
oportunidad de mejora: Vi
Resultado de las auditoria

Plantilla Excel):
se identifico esta

FUENTEDE LA
(OPORTUNIDAD DE

PROCESO OUESEIMPACTA

hrﬁbnm:r;dlilﬂlh I‘m“’ FR———
L Slarions |

it | et

Imagen N°4

A partir de la celda K (Hoja 1. Autoevaluacién), se debe tener en cuenta la escala del 1 al
5, de la hoja “1A. Hoja radar”, donde se encuentra:
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= Enfoque
o Enfoque sistémico.
o Enfoque proactivo.
o Enfoque evaluado y mejorado.

* Implementacion
o Despliegue en la institucion.
o Apropiacién por el cliente interno y/o externo.

= Resultado
o Pertinencia

o Consistencia avance de la medicion

o Tendencia

o Comparacion
Una vez calificadas cada una de las variablesgmenci as [ el formato
calcula el promedio y asigna una nota final (¥ n 2 er modificado
ni eliminado.

IMPORTANTE: En las filas de criterios
como cero (0) en la evaluacion ¢ itativayiya ¢

PROCESO OUESEIMPACTA

%ﬁn:_m:muumu LSHOE RS | ECRERADE | .. ® o s =
* U —

v—

Imagen N°5

6. 1A. Hoja radar (Formato Excel Plantilla AMEC)

En la hoja seis del libro de Excel, se encuentran las variables de calificacion, para la
evaluacion cuantitativa (ver imagen N°6).
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-_(:lu:r_lii_u_'
radar” alli seleccione en el é@ampo “practica's of
desea obtener el resultadg consolidado da ="calificada (ver imagen N°7).

A - & (Tedes)
- & Garantizar iz comerta idertificeon
- EI ESM puentz com wen Programa«
| ¥ B ESM brinta capacitaciem 2l die

—# Coordimar procedimmerios y anoh
1 = Coordmar procedmuerins y 20k
2 Coordmas procesments: y acor
9 Estandarizaciim die procedimimmy _

AN ’

-

¥ Selecoomar vamins ellemertin

En esta seccion se pueden visualizar los

segura en enfoque, implementacidn yr [ acme | [ commtior |

3
4 =]
s -
& Valores _
7 |Promedio de Enfoque sistémico | |
&  Promedio de Enfoque proacivo
Promedio de Enfoque evaluado y
3 | mejorado

Imagen N°7
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Después, se debe dar clic derecho sobre la tabia dinamica y seleccionar la opcién
“Actualizar’, de esta forma se actualizaran los resultados y el grafico de acuerdo a lo
calificado en la autoevaluacion (ver imagen N°8).

En esta seccion se pueden visualizar los resultados de cada
Pl sceura en enfoque, implementaciaon y resultado
L El gormmeto de celdas.
- PRACTICA SEGURA (Todas) B =
5
s Valores I -
7 |Promedio de Enfoque sistémico L —— >
i_‘ProcneciodeElfoqn.-eprmm
'—‘P e e 3 S0y > Quaitar “Proenedio de Suance de s muediciden™
9 |mejorado Bessmur valores por
i Promedio de Despliegue en la instoucén Mptrarveiorss Come >
| Promedio de Apropiacién por e diente i - *
11 |interno y/o externo [F configuracion de campo de vailor_
12 |Promedio de Pertinencia fars de tabla di .
13 |Promedio de Consistendia B ne fista de ¢
14 | Promedio de Avance de la medicén | —
E_:m::o:demah Calitrin ~11 - A A $ - 9% ox[E
15? om L] Comparad qu_O-_&,-Eﬂu‘jSQQ Prom
« » | 1AsOlamaDsm | 1B.GRAFRADAR | 2ZV2SELECIOMAR Y PRIDRIZAR | FACTORES CRV | aca eseq

I los resultados registrados
n N°9).

Se mostrara actualizada la t
en la autoevaluacion en las

Ll S - s 2
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8. 2y 3 Seleccionar vy priorizar (Formato Excel Plantilla AMEC)

En el libro de Excel, la pestafia niUmero 8 “2 y 3 seleccionar y priorizar’, se encontrara de
manera automatica la informacion registrada en los campos (practica segura, categoria, N°
de criterio, criterios, oportunidades de mejora, calificacion cuantitativa y proceso que se
impacta).
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Teniendo en cuenta tanto la calificaciéon cuantitativa, como Ia oportunidad de mejora
identificada y el proceso al cual pertenece, indique en cada oportunidad de mejora si debe
ser seleccionada para priorizar, para ello seleccione de la lista desplegable de la columna
“¢ Proceso a priorizar?” Si o No (ver imagen 10).

—m— | w— e W OSSR
-

Hota: Las oportunidades de mejora listadas en esta seccidn s= trasn r - FACTORES CRITICOS DE EXITO
sutomaticamente de ia hoja "1. Autoevaluacion” = b |Califigue 1030 5)

|
i
q
N o B B orosummanesoe B cumcaoon B o e a o - | =|

CRITERIO N IORA CUANTIIATIVA

Fem ameer i3
& e = P
T AT e sng o dat § Sedow # coRCT = sSeTriess s Do e

3

E Esdmtrment: &= Sendat Shiltsr ooy
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Imagen N2 10

7
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9. Factores CRV (Formato Excel Plantilla AMEC)

Para el proceso de priorizacion, se debe tener en cuenta el libro de Excel titulado “Factores
CRV”, en donde se encuentra la herramienta de priorizacién de factores criticos de éxito:
Riesgo, Costo y Volumen (ver imagen N°12).

e—

Calficaciim wia wve =75y 175 |

Galificatiin total extve = 26y 74

Galificaciim il evve 1y 5

Imam_

10. 4. Calidad espera pservad at illa AMEC
Debe dirigirse a la hoja * ad servada”, dando clic en “Datos” y luego
en “Actualizar To aut ente'se t a esta hoja los criterios, oportunidades
de mejora, No ndic Oport de Mejora, Meta del Indicador y Formula
del Indicador qu nc uperior a 75 puntos (ver imagen N°13).
P = PU— :‘ﬂ:‘ Sy Sty [ || ER =2 ‘:ﬁ;‘hm — B -T:-:m

Clifierrer 3 NETCE DT 5 e pam Actmalirns Seds (Corf~ At - F5) Dretevar it e di ditu Brmusign

= = =] Scanenvl T Ty

- = " = -

cidn se traeran todas las oportunidades de mejora cuya calificacion

«cibn en los factores criticos de éxitos sea igual o superior a 75.
Despues de que importe las oportundiades de mejora, puede dar formato como
3 tabla a esta hoja de trabajc

Imagen N°13

Tenga en cuenta que un indicador puede monitorear varias oportunidades de mejora.
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Para registrar ia medicion inicial del desempefio en la hoja “4.CAL ESPERADA Y
OBSERVADA” debera diligenciar la siguiente informacion:

A los indicadores seleccionados para el monitoreo en AMEC diligencie las siguientes
columnas:

= Fuente de Informacién para el calculo del Indicador.
= Responsable de la medicién.
= Periodicidad de la medicion.

= Fecha de la Medicion Inicial: Fecha de la primera auditoria en la cual se realiza la
medicion de indicadores.
* Calidad Observada Inicial (Resultado Inicial Del Ind “ Antes De Las Acciones De
Mejoramiento): Registre el valor de la medicion inici i
= Brecha: Diferencia entre la meta (85%) y la calidad o

11. 5. Auditoria (Formato Excel Plantilla A

| el cronograma de
auditorias y para ello se debe selecci "y diligenciar los

siguientes campos:

= Etapa: Indique de la lista de

W Imagen N°14

Los siguientes campos corresponden al seguimiento del cronograma de auditoria:

» ;Se Cumplié Con la Auditoria?: De acuerdo con la fecha programada registre si se
cumplié con la fecha de ejecucion de la auditoria.

= Causa de Incumplimiento: en caso de no haberse realizado la auditoria indique las
causas.

= Fecha de Reprogramacion de Auditoria: Indique la nueva fecha de auditoria
programada.
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» OBSERVACIONES: Registre observaciones sobre la auditoria realizada.

6. Plan de mejora (Formato Excel Plantilla AMEC

Para la elaboracion de los planes de accién, vaya a la hoja “6. Plan de mejora” y encontrara
las oportunidades mejora seleccionadas, (Ver imagen N°15).

Encueste de Jima de Seguridad
faprada por el SSFML

Qué/Accion
Cémo

Por Qué
Dénde

Cuando Inici _
Cuando Fmallz s

Imagen N°16
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12. 7 y 8 Sequimiento (Formato Excel Plantilla AMEC)

Para la evaluacion del mejoramiento, dirijase a la hoja “7Y8.SEGUIMIENTQ", en la que
encontrara las oportunidades de mejora, nombre del indicador y meta, segln el reporte
anterior y diligencie para cada seguimiento programado:

= Fecha Seguimiento
* Resultado Seguimiento
= ;Se Requiere Replantear Acciones De Mejora?

Para el registro del aprendizaje organizacional dirijase a'lahoja ‘9. ABRENDIZAJE ORGA"
y alli encontrara la Oportunidad de mejora, Nombre del Indi¢ ‘la Metany a continuacién
debera registrar la siguiente informacion: ' s

* Resultado Medicién Final: Describa el yalor fina indicadef después del ciclo de
mejoramiento. ik :
* Descripcion de las Acciones de Mejoramie plémeéntadas: En ¢aso de mejora en la

= Descripcién de los Docuniéntoss, afizados: Liste los documentos que el
2 ili arizo base en las acciones

='les’logros de mejoramiento.
i ados Indique las fechas en la cuales se

siguiente del ciclo deymejoramientoEsta informacion le servira de insumo para su
prommo ciclo A j

En esta hoja se n( uentran relacionados los indicadores de cada criterio verificado,
permitiendo mayor trazabilidad en el seguimiento y control del AMEC. Si se requiere alguna
modificacion, esta debe ser informada al Area de Calidad en Salud de DIGSA, para que se
realiza el cambio correspondiente y sea estandarizado para todo el SSFM.

Nota: El AMEC debe ser implementado en su totalidad para lograr obtener los resultados
esperados en el Establecimiento de Sanidad Militar y a nivel del Subsistema de las Fuerzas
Militares.
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) ANEXO N°4
IMPLEMENTACION DE LOS COMITES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO EN
SALUD PARA EL SSFM.

Los Comités de Obligatorio Cumplimiento en Salud se constituyen como instrumentos de
seguimiento y monitoreo para el cumplimiento de la vision institucional “Asegurar la
prestacion de los servicios integrales de salud y los servicios de Salud Operacional, para
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios afiliados al SSFM”, del
mismo modo son establecidos para el andlisis de resultados, con el propésito fundamental
de gestionar e identificar los diferentes aspectos de |la atencion médica y quirtrgica que se
otorga en los ESM del SSFM.

El presente Anexo N°4 de la Directiva Permanente de AMEC, tiene como finalidad emitir
los lineamientos para la implementacion y sesion de los Comités de Obligatorio
Cumplimiento en Salud en el SSFM, como mecanismo de seguimiento a la prestacion de
los servicios de salud en los ESM a nivel nacional.

Los Comités de Obligatorio Cumplimiento en Salud, que se relacionan a continuacion seran
implementados teniendo en cuenta la normatividad legal vigente del MSPS y la emitida por
DIGSA, por lo cual se consideran de obligatoria existencia y funcionamiento en el SSFM y
sesionaran como se establece en la Directiva Permanente ‘Lineamientos para la
Implementacion de los Comités de Obligatorio Cumplimiento en Salud en SSFM” emitida
por la Direccion General de Sanidad Militar.

N° Comités de Obligatorio Cumplimiento Normatividad
1 | Comité de Calidad en Salud Acuerdo N°071 de 2019
Comité de Etica Hospitalaria Resolucion N°13437 de 1991
Acuerdo N°075 de 2020
3 | Comité de Farmacovigilancia Acuerdo N°080 de 2022
4 | Comité de Farmacia y Terapéutica Acuerdo No 080 de 2022
5 | Comité de Historias Clinicas Resolucion N°1995 de 1999

Resolucion N°839 de 2017

6 | Comité de Infeccién y Profilaxis Antibidtica Decreto 3518 de 2006

7 | Comité de Seguridad del Paciente Acuerdo N°071 de 2019
Directiva Permanente Programa de
Seguridad del Paciente SSFM

8 | Comite de Transfusién Sanguinea Decreto 1571 de 1993

9 | Comité de Referencia y Contrarreferencia Resolucion 3047 de 2008
Resolucion 4331 de 2012
Manual de Referencia y Contrarreferencia
para SSFM de 2019.

10 | Comité de Urgencias Decreto 412 de 1992
Directiva Permanente 104 de 2017

11 | Comites de Vigilancia Epidemiolégica Decreto 3518 de 2006

12 | Equipo Interdisciplinario de Profesionales de | Acuerdo 080 de 2022
Salud
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Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad del paciente y las acciones inseguras en salud y su notificacion en el Establecimiento de Sanidad Militar.

Sus respuestas son andnimas, pero generaran un impacto positivo en lo relacionado con el paciente que asiste a las instalaciones del ESM.

|En esta encuesta, piense en su area de trabajo, servicio, departamento o area clinica del ESM donde usted cumple con sus funciones y donde pasa la mayor parte de su horario de trabajo o
proporciona sus servicios clinicos.

Esta encuesta puede ser aplicada de manera fisica o por medio electronico, en donde debe marcar con un X la respuesta que mas se acerca a la realidad del Establecimiento de Sanidad
Militar, relacionada con la seguridad del paciente.

Para la aplicacion de la encuesta, hay que tener presente que todos los funcionarios del ESM (Militar, Plata y PS) ya que la cultura de seguridad del paciente es de todos quienes conforman el
ESM. Luego de aplicarla a todos los funcionarios del ESM, dirijase a la hoja "Criterios de Calificacion”, en la que debe relacionar el total de funcionarios del ESM de respuestas para cada
‘pregunta requerida, la cual arroja automaticamente el porcentaje.

La encuesta y el porcentaje obtenido conlleva a identificar las debilidades que se tienen en el ESM respecto a la seguridad del paciente, lo que le permite a la Direcciéon del ESM y su equipo
de trabajo implementar acciones de mejora para fortalecer este.

Las encuestas que se apliquen (fisicas o digitales) deben tener la custodia correspondiente en el area de garantia de calidad en salud del ESM o quien cumpla sus funciones, ya que estas
pueden ser verificadas durante una auditoria o visita de acompafiamiento. De igual forma, se debe contar con el soporte documental de soializacion de resultados en el comite de seguridad
del paciente y/o comite de calidad, reflejando las actividades de mejora a desarrollar y el seguimiento de las mismas, como mejoramiento continuo de los procesos.
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ENCUESTA SOBRE CLIMA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL ESM i

Categorias Pregunta en la encuesta \ Respuestas =
1. (Cual es su principal drea de trabajo, en el
Establecimiento de Sanidad Militar?
b 3l Menosdeun b)Deta5 c)De6ald d).Deld
¢Cuanto flempo lleva usted trabajando en la afio afios afios afios y mas
Institucién? (H1)

'a) Menosdeun b) Dela$ c).De6al0 d).Detd | [
¢Cuanto iempo lleva usted trabajando en su afio al afios anos y mas
|actual drea? (H2)

Caracteristicas demogrificas de los
encuentros

- "a),Menosde 20 b) De20a c) Ded0a78 d) DeB0a &) De 100 horaso
¢Cuantas horas a la semana trabaja usted en al horas 39 horas horas 96 horas. mas.

Establecimiento de Sanidad Militar? (H3)

Mi jefe hace comentarios favorables cuando ve  Munca(l)  Raravez(2) Algunas Deacuerdc  Siempre ()
un tabajo hecho de acuerdo con los veces (3) @)
i b para la seg

de los pacientes (B1)
Nunca (1) Rara vez (2) Algunas De acuerdo Siempre (5)

Mi jefe acepta las sugerencias del personal para vooss(d) @
E ives y scctiones del supervisor mejorar la seguridad de los pacientes (B2)
o del administrador que promueven la - | =
segundad (4 tams) Nunca (1) Rara vez (2) Algunas De acuerdo Siempre (5)
Cuando la presién se incrementa. mi jefe quiere vaces (3) (4)
que wrabajemos mas rapide, aunque esto
requiera saltar pasos importantes (B3)

Mi jefe no toma en cuenta los problemas de
seguridad del paciente que se repiten una y otra
vez (B4)

Nunca (1) Raravez(2) Algunas Deacuerdo  Siempre (5)
veces (3) O]

. s ) Nunca (1) |Raravez(2) Algunas  Deacuerdo  Siempre (5)
: o e veces (3) )
mejorar la segundad del paciente (A8)

Nunca (1) " Rara vez @) [ Algunas ' De acuerdo Siempre (5)
Aprendizaje organizacional - El andlisis de los errores ha llevado a cambios veces (3) @
mejoramiento continuo (3 items) positives {A9)

Después de hacer los cambios para mejorar ja MNunca(l) Raravez() Algunas  De acuerdo Siempre (5)
segundad de los pacientes evaluamos la veces (3) )
efectividad (A13)

Cuando su Area esta realmente ocupada. olras Nunca (1) Rara vez (2) Algunas De acuerde Biempre (5)

Je ayudan (A11) Yoo ®) ®
Nunca (1) Rara vez (2 unas  De acuerdo Biempre (5)
En esta drea la genls se apoya mutuamenie 0 :E“m ) ad
(A1)
Trabajo en equipo dentro de las areas (4
items) Nunca (1) Rara vez (2) Algunas De acuerdo Siempre (5)
Cuando necestamos terminar una gran veces (3) @)

cantidad de trabajo. lo hacemos en equipo (A3)

Enesta #ied, #) R — Nunca (1) Rara vez (2) Algunas De acuerdo Siempre (5)

(Ad) veces (3) )
- L — —— | | I y— e
El personal habla libremente s ve que aigo  Nunca (1) Raravez (2)  Algunas  De acuerdo Siempre (5) |
‘podria afectar negativamente el cuidado del veces (3) ) |
‘baciente (C2) —— e B = =
" ]
El personal se siente fibre de cuestionar las  MNunca(1)  Raravez(2)  Algunas  Deacuerdo  Siempre (5)
Actitud de comunicacién ablerta (3 ® de lios con mayor veces (3) ) |
ftems) autoridad (C4)

N 1) Raravez ‘Deacuerdo  Siel 5
El personal tiene miedo de hacer preguntas NbcE () ) Ah“’sung) ';,';e' mpee C)
cuando algo no parece estar correcto (C6)

|El drea Funcional responsable del Programa de. Nunca (1)  Raravez(2)  Algunas  Deacuerdo  Siempre (5)
Sequrdad del Paciente nos informa sobre los veces (3) 4)
i en lo ap do de

S los reportes de eventos (C1) ; = — —
¥ E: informados sobre las fallas de la  Nunca (1) Rara vez (2) Algunas De acuerdo Siempre (5)
el error (3 tems) atencién en salud que se cometen en el drea veces (3) (4)
dande estamos (C3) e = = S | S
En el drea, discutimos formas de prevenir fallas  Nunca (1) Rara vez (2) Algunas De acuerdo Siempre (5)
de la atencidn en salud para que no se vuelvan veces (3) (4)
— = .a cometar (C5) | v — | - }
e ol . = Nunca (1) Rara vez (2) Abun?;) De s{l‘::;wdo Siempre (5)
en su contra (A8) e
Cuando se Informa un evento adverso, se siente ~ Nunca(l)  Raravez(2)  Algunas  Deacuerdo  Siempre (5)
Respuesta no punitiva al error (3 items) que estd siendo denunciada la persona y no el veces (3) )
problema (A12)
Los empleados se preocupan de los errores  Nunca (1) Raravez(2)  Algunas  De acuerdo Siempre (5)
que cometen queden registrados en sus hojas vaces (3) )
de vida (A18)

Nunca(1)  Raravez(2) Algunas  De acuerdo Siempre (5)

Tenemos suficiente personal para tealizar el veces (3) 4)

trabajo (A2)

. Nunca (1) _im_z(i) I Nuunas " De acuerdo | Siempre (5)
El personal en esta drea trabaja mas horas de veces (3) (4)

|lo adecuado para el cuidado del paciente (AS)

Darennal (4 bame)




Cantided de Funcionatios del ESM

| Cantidad da Funcionarios que realizaron
Ia encuests

Tiempo trabajado |
en el hospital Menos de un aflo
{afos)
No. De
respuestas
%

Tiempo
trabajado en la
unidad o area

(ahos) |

U e
respuesta

Menos de un afio

%
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Guia para las Respuestas
DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PARTICIPANTES (1)
AREAS 0 UNIDADES DE TRABAJO DE LOS PARTICIPANTES

Unidad o area de trabajo en el Establecimiento de Sanidad Militar
de los particip enlap

a Urgencias
Hospitalizacion
Consulta Externa
Sala de Partos
Programa P y P
' Esterilizacion
"] Laboralorio
(] Farmacia y suministros
Vacunacion
Transporte de Paciente
Otros

o o

8 o

Tiempo trabajado en el ESM (afios) (H1)

b ML )| [N DS c | I d Total de
preguntas
% De 1 a5 afos % De 6 a 10 aflos % \ DRy % fespondica
|
ol == |
#DIVIO # DIV #DIvVio! #,0v/0! 0
#DIviot # DIV #Divo! # DIV #DIVIO!

Tiempo trabajado en la unidad o area (afios) (H2)

b c d
| T | Total de
De preguntas
% De 145 aflos % De 6210 aflos % 10 8fios y % il
# DIV #pIva KDV v [}
#DIVio! # DIV [ wpivar DIV B DIV



