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Resumen
Este proyecto aplicado, combina las modalidades de desarrollo tecnoldgico y diagndstico, tipo
consultoria. Tiene como objetivo disefiar y aplicar una metodologia para articular los modelos
del SUA y MIPG en la Empresa Social del Estado (ESE) Carmen Emilia Ospina CEO, durante el
afo 2023-2024. Estudios previos han mostrado que la union de estos dos modelos es razonable, y
este da continuidad al conocimiento de varios que encontraron que era posible y necesario
hacerlo, por cuanto tienen objetivos comunes. La metodologia disefiada y aplicada en este
proyecto incluyo el diagnostico a la IPS bajo los dos modelos, identificando criterios con
oportunidades de mejora (OMs), se definieron grupos tematicos segun los ejes trazadores del
SUA y dimensiones de MIPG, con el fin de agruparlos y clasificarlos segun su enfoque.
Posteriormente, se consolidaron mediante la creacion de OMs mas robusta (estructuradas) que
contienen la intencidn de los criterios con OM (OM).

Finalmente, se realizo la priorizacion de estas OMs estructuradas, facilitando la
elaboracion del plan de mejora. Como resultado de la metodologia, se identificaron 902 criterios
con OMs. Estos criterios se distribuyeron en 11 ejes tematicos, condensados en 77 OMs
estructuradas, que fueron priorizadas, quedando 10 con ponderacién alta. La metodologia se
destaco por abarcar los estdndares de SUA y las dimensiones de MIPG y disefiar herramientas
para cada etapa. Esta metodologia elimina los reprocesos que surgen al implementar los dos
modelos de manera independiente, siendo esta fusion un referente nacional, para la gestion de la
alta gerencia de las IPS publicas.

Palabras Clave: Articulacion, Modelo integrado de planeacion y gestion MIPG, Sistema

unico de acreditacion SUA, Oportunidad de mejora OM, priorizacion.



Abstract

This is an applied project, of diagnostic modality, consultancy type, which aims to design and
apply a methodology to merge the models of the Single Accreditation System (SUA, sistema
unico de acreditacion) and the Integrated Planning and Management Model (MIPG, modelo
integrado de planeacion y gestion) in the State Social Enterprise (ESE, empresa social del
estado) CEO, during the years 2023-2024. Previous studies have shown that joining these two
models is reasonable since they have common objectives. The methodology designed and
applied in this project included the diagnosis of the IPS under the two models and identifying
criteria with opportunities for improvement (OMs, OM). First, thematic groups were defined
according to the SUA's tracer axes and MIPG's dimensions. This with the aim to group and
classify them according to the model approach. Subsequently, the models were consolidated
through the creation of OMs that contain the intention of the criteria. Finally, these OMs were
prioritized to facilitate the development of the IPS improvement plan. As a result of the
methodology applied, 902 criteria with OMs were identified. These criteria were distributed in
11 thematic axes, later condensed into 77 opportunities for improvement, which were then
prioritized, leaving 10 with high weighting. The methodology stood out for covering SUA
standards and MIPG dimensions and designing tools for each stage. This methodology
eliminates the reprocesses that arise when implementing the two models independently, and this
merger is a national reference for the management of the top management of public IPS.
Keywords: Articulation, Integrated Planning and Management Model MIPG, Single

Accreditation System SUA, opportunity for improvement, prioritization.
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Introduccion

La calidad es la cualidad que se imprime en un producto o servicio, logrando satisfacer
las expectativas de un cliente o usuario (Hernadndez, 2016). Histoéricamente se han establecido e
innovado metodologias y estrategias para que las organizaciones definan procesos de calidad que
les permita continuar en el mercado con éxito (Calidad y Gestion de Calidad: La clave para el
éxito, s.f.).

Para satisfacer las expectativas de los usuarios y ser mas eficientes en los servicios
ofrecidos en las entidades publicas de Colombia, se han fortalecido los procesos de mejora,
presentando el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) como guia orientadora, el cual
se enfoca en la gestion y prestacion de mejores servicios en las empresas publicas y es
obligatorio implementarlo (Departamento Administrativo de la Funcién Publica, 2014).

El MIPG se complementa y articula con otros sistemas, modelos y estrategias que
establecen lineamientos y directrices en materia de gestion y desempefio para las entidades
publicas. Asi mismo, es compatible con los modelos de acreditacion especificos, establecidos
para los sectores de Educacion y Salud (Departamento Administrativo de la Funcion Publica,
2024, pag. 8).

Respecto a la prestacion de servicios en el sector salud, las expectativas de los usuarios
estan relacionadas con el cumplimiento de atributos de calidad, como son: facilidad para acceder
a ellos (consultas externas, urgencias, hospitalizaciones o a pruebas diagnosticas), atencion
oportuna, continua, pertinente, segura (evitar errores que produzcan dafio durante su atencion) y
calidez recibida a través de un trato amable y respetuoso. Es asi que actualmente, se puede
afirmar que tanto la calidad y la humanizacion en salud se materializa en la eficacia, eficiencia,

seguridad, oportunidad, continuidad, accesibilidad, aceptabilidad, asi como, en el bien comun, la
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equidad, el buen vivir, la integralidad del ser humano, la transparencia, la coordinacion entre los
diferentes agentes del sector salud para el logro de una salud integral centrada en las personas, en
doble via con el talento humano y de apoyo en salud, las familias y la comunidad en general
(Ministerio de salud y proteccion social [MSPS], 2024) .

Para responder a estos atributos de calidad y cumplir las expectativas de los usuarios, se
ha trabajado a nivel mundial, definiendo estandares que orienten a calidad superior, que
acrediten a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) publicas y privadas, con las
mejores practicas. El gobierno de Colombia ha definido la normatividad para asegurar la calidad
basica y la busqueda de la excelencia en las IPS, es asi como el decreto 780 de 2016 contiene los
lineamientos del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, SOGCS (MSPS, 2016). Uno de los componentes del
SOGCS es el Sistema Unico de Acreditacion SUA, este contiene estandares superiores de
calidad (MSPS, 2019).

Como las IPS publicas deben orientar las acciones hacia la implementacion del SUA
(MSPS, 2014), dando respuesta a las necesidades de la salud del individuo, la familia, la
comunidad y su entorno; y por ser empresas del estado deben implementar el MIPG, que también
busca dar respuesta a las necesidades y expectativas del ciudadano (Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, 2014), ambos modelos se han convertido en puntos de
evaluacion de la gestion gerencial en las IPS publicas, SUA segun resolucion 408 de 2018
(Minsalud, 2018) y MIPG realizar la Medicion del Desempefio Institucional (MDI) a través del
reporte anual de informacion a través del Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestion
(FURAG) (DAFP, s.f.).

Aunque los dos modelos SUA y MIPG orientan a las IPS publicas hacia el mismo
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objetivo, en el pais se encuentran desarticuladas, siendo direccionadas desde instancias
nacionales diferentes, como son el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica (DAFP). Al interior de las IPS también se observa
dificultades en la aplicacion e implementacion de los dos modelos por parte de sus equipos
administrativos, ya que se aplican de forma individual, generando reprocesos en el desarrollo de
las actividades y duplicidad de la informacion (Bermudez et al., 2020).

Asi como todas las IPS publicas, la Empresa Social del Estado (ESE) Carmen Emilia
Ospina (CEO) ubicada en la ciudad de Neiva, debe establecer el mejoramiento con enfoque al
cumplimiento de los estandares del SUA, segun lo indica el pardgrafo tnico del articulo 6 de la
resolucion 2082 de 2014 (MSPS, 2014) y adicionalmente implementar MIPG segun decreto
1499 de 2017 (Departamento administrativo de la Funcién Publica, 2017). Por ello, este proyecto
aplicado se desarrolla en esta IPS publica, proponiendo y aplicando una metodologia que articule
el SUA y el MIPG, la cual se disefi¢ y aplico in situ usando la informacion de la IPS de su
autoevaluacion en SUA, autodiagnostico en MIPG y respuestas de evaluacion presentadas por la
entidad en el Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestion (FURAG) de 2023 y 2024.

La metodologia disefiada en este trabajo establecié como primer paso un diagnostico en
los dos modelos, del cual se identificaron los criterios a mejorar de cada uno; un segundo paso
para iniciar la articulacion fue la definicion de ejes tematicos derivados de los dos modelos y
posterior ubicacion de cada criterio a mejorar en el eje tematico que le corresponda segun su
asunto, quedando todos los criterios distribuidos en estos ejes; de esta manera, los ejes estuvieron
compuestos por criterios de la misma intencionalidad, independientemente de donde sean
provenientes, SUA o de MIPG. Seguidamente, los criterios en cada eje se condensaron en

Oportunidades de Mejora (OMs) estructuradas, que resumian la intencionalidad de estos.
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Posteriormente, se realizé la priorizacion de las OMs estructuradas, teniendo en cuenta cuatro (4)
parametros: el nimero de criterios asociados a cada una, el riesgo, el costo y el volumen.
Finalmente, las OMs estructuradas fueron nuevamente conectadas con los criterios
correspondientes a su intencionalidad, los cuales se presentan como acciones propuestas para
facilitar a la ESE CEO la elaboracion de un plan de trabajo siguiendo la priorizacion identificada.

De esta forma, se identificaron 902 criterios a mejorar, de los cuales 476 se originaron en
el diagnodstico con SUA y 426 con MIPG, estos fueron distribuidos en 11 ejes tematicos por su
afinidad. Se condesaron los criterios a mejorar en 77 OMs estructuradas. Después de aplicar la
priorizacion, 10 obtuvieron ponderacion alta, con un valor por encima de 2000, 24 presentaron
ponderacion media con valores entre 500 y 2000 y 43 OMs estructuradas presentaron
ponderacion baja. Para que la institucion construya su plan de mejora con enfoque en
acreditacion y MIPG se ofrece una herramienta que contiene en orden de prioridad de mayor a
menor las OMs estructuradas con los criterios que la crearon.

Nota: Para conocer las siglas usadas en este trabajo, al final se puede observar en Tabla 7.
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Planteamiento del Problema o Fundamentacion

En Colombia las IPS publicas deben adoptar la etapa de preparacion para el SUA
conforme al paragrafo del articulo 6 de la resolucion 2082 de 2014 (MSPS, 2014),
adicionalmente deben establecer el MIPG segun decreto 1499 de 2017 (Departamento
administrativo de la funcion ptblica, 2017).

La implementacion de estos modelos trae consigo grandes ventajas; SUA con sus
procesos de mejoramiento continuo entrega herramientas que garantizan una atencion mas
humana (ICONTEC, s.f.) y su implementacion trae resultados favorecedores en su desempefio
(Minsalud, 2005); Para MIPG todos los esfuerzos administrativos agregan valor si impactan
donde mas se focaliza: mejor calidad y cubrimiento de los servicios del Estado (Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, 2024).

Estos dos modelos nacen y se orientan desde diferentes instituciones nacionales, el SUA
desde el Ministerio de salud y proteccion social y MIPG desde el DAFP, como se ha
documentado anteriormente, por lo tanto, se realizan las evaluaciones y requerimientos desde dos
instancias independientes. Igualmente, se ha observado al interior de las IPS publicas que los
modelos se lideran y gestionan desde dos areas diferentes, provocando un desgaste
administrativo causado por la gestion independiente de cada modelo, como lo presenta
Bermudez en su estudio, donde una de las cuatro Subredes Integradas de Servicios de Salud de
Bogota D.C, observan dificultades en la aplicacion e implementacion debido a que se gestionan
de forma individual, generando reprocesos en el desarrollo de las actividades y duplicidad de la
informacion (Bermudez et al., 2020).

La administracion en su conjunto de sistemas, normativas u otros requisitos se vuelve

dificil debido a la mayor cantidad de actividades a administrar, lo que puede conducir a
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problemas en su ejecucion y control, burocracia excesiva, altos costos, etc., (Nunhes et al.,
2019).

También en Colombia a instancias del Ministerio de Salud, se plante6 en el Plan
Nacional de mejoramiento de la calidad, la no articulacion de normas y modelos donde se
manifiesta los principales problemas en calidad identificados (Minsalud, 2016). Estos se
presentan en el siguiente parrafo:

Dispersion de normas que han producido la falta de continuidad en los lineamientos
generales de politica publica, en materia de calidad. Desarticulacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGC), con los demas sistemas de
gestion. Debilidad y falta de articulacion en la gestion de los agentes, que dificulta el
logro de resultados en salud. (Minsalud, 2016).

Estos problemas que identifica el plan nacional de mejoramiento de la calidad en salud se
ilustran perfectamente con la existencia de un MIPG y SUA desarticulados a nivel nacional y
dentro de las instituciones y la ausencia de una metodologia que estandarice la forma de
articularlos.

Es asi como observamos también en la ESE CEO, que MIPG y SUA son direccionados
desde areas diferentes, por lo que se planean en reuniones independientes, diagndsticos
separados, planes de trabajo individuales, seguimientos en distintos momentos, evaluaciones
aisladas y estrategias de mejora en planteamientos divididos, pero con mucha duplicidad en sus
acciones y con los mismos lideres de procesos, provocando redundancias, contradicciones,
desgaste administrativo y aversion a estos procesos por parte de los lideres, ya que encuentran
que un proceso o parte de este debe volverse a pasar o repetir para cumplir con las
especificaciones de calidad, implicando mayor costo y tiempo, en la planeacion de una actividad,
no utilizéndose el tiempo de la mejor manera. Por lo anterior, este trabajo daré respuesta al

siguiente interrogante: ;Qué metodologia aplicar para articular el SUA y el MIPG?
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Justificacion

A fin de prestar mejores servicios para los ciudadanos, el Gobierno de Colombia a través
del DAFP ha establecido el MIPG, para que las entidades publicas ejecuten y hagan seguimiento
a su gestion, enfocada en beneficio del ciudadano, con mejor calidad y cubrimiento de los
servicios del Estado (Departamento Administrativo de la Funcién Publica, 2023). Asi mismo, el
Ministerio de salud y Proteccion Social ha definido la normatividad para guiar la calidad en
busqueda de la excelencia en las IPS, a través del SUA (Minsalud, 2005).

A pesar de que el MIPG indica la articulacion y complementariedad con otros sistemas y
modelos de gestion y refiere que es compatible con el SUA (Departamento Administrativo de la
Funcion Publica, 2024)y SUA solicita la articulacion de OMs que tengan relacion entre los
diferentes procesos organizacionales y acoplar los diferentes sistemas de gestion de la
organizacion (Minsalud, 2018), no existe una guia de rectoria nacional para la integracion de
MIPG y SUA.

Aunque se han realizado los estudios de Pulecio y Bermudez que muestran la semejanza
y compatibilidad de los modelos MIPG y SUA y explican los problemas observados por la
gestion independiente al interior de las IPS, planteando la necesidad de articularlos para
disminuir reprocesos (Pulecio, Articulacion del sistema tnico de acreditacion y el modelo MIPG
en gestion desde la metodologia de autoevaluacion definidos por los dos modelos, 2020)
(Bermudez et al., 2020), no hay una publicacion que describa una metodologia aplicada en una
IPS para realizar dicha articulacion.

Por lo anterior se considera importante plantear y aplicar una metodologia articuladora de
los dos modelos en una IPS publica, que establezca los pasos a seguir y refleje la experiencia en

la vida real.
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Este proyecto aplicado es un avance en el conocimiento para que otras IPS publicas que
puedan desarrollar esta metodologia.

Adicionalmente, es de interés de los gerentes de IPS publicas contar con herramientas
que les apoyen su gestion, superando las oportunidades de mejora prioritarias, lo cual les asegura
mejores evaluaciones gerenciales.

De la experiencia y el aprendizaje logrado en la ESE CEO se podré brindar
referenciacion comparativa a otras IPS publicas, que puedan adoptar la metodologia de
articulacion de los dos modelos, ya que el disefio y aplicacion de una metodologia que articule el
MIPG y el SUA servira de guia orientadora al pais.

El planteamiento final presentado en la priorizacion le permitira a la ESE establecer el
plan de trabajo para acelerar el ritmo de mejoramiento y cercarse a la acreditacion.

Contando en la region con una IPS publica de gran cobertura de poblacion, que merece la
pena fortalecer el nivel de calidad, como es la ESE CEO ubicada en la ciudad de Neiva, por
cuanto, desde el gobierno local se planea llevar esta institucion a un segundo nivel de
complejidad, a fin de resolver congestiones en la red hospitalaria (ESE Carmen Emilia Ospina,
2023). Ademas, es un proposito de la administracion actual lograr acreditar la ESE CEO (ESE
Carmen Emilia Ospina, 2024).

La ESE CEO requiere construir su plan estratégico del periodo 2025 a 2028, por lo que el
diagnostico guiado por los requerimientos de SUA y MIPG resultan oportunos y un insumo
importante de apoyo técnico para elaborarlo.

Adicionalmente este trabajo deja un nuevo punto de partida para otros proyectos que
apropien la metodologia propuesta, estableciendo un plan de mejora y realizado seguimiento al

mejoramiento de la calidad.
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MIPG y SUA cumplen con la planeacion estratégica basada en ciclos de la calidad, dando
herramientas a la gestion publica, por tanto, el manejo de estos modelos es de gran importancia
en la administracion de las organizaciones.

Los conocimientos adquiridos en la Maestria de Administracion de las Organizaciones
en la Universidad Abierta y a Distancia — UNAD, facilitaron el entendimiento de los procesos
evaluados en la ESE CEO y este proyecto aplicado es un ejercicio que los fortalece,
observandolos en la practica, con un amplio enfoque, ya que tocan todas las dimensiones que

rodea la administracion de estas organizaciones, en este caso, en el ambito publico.
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Objetivos

Objetivo General

Disefiar una metodologia que articule el sistema tnico de acreditacion en salud SUA y el

modelo integrado de planeacion y gestion (MIPG) en la ESE CEO En Neiva — Huila.

Objetivos Especificos

Realizar un diagnostico del cumplimiento de SUA y MIPG en la ESE CEO.
Articular los criterios con oportunidad de mejora (OM).

Aplicar una técnica de priorizacion de las OMs.
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Marco Normativo

Relacionado con SUA

La Constitucion Politica de Colombia, en su Articulo 48: Define la Seguridad Social
como un servicio publico, bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, con principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. Y en su Articulo 49, se establecen como funciones del
Estado establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas y
ejercer su vigilancia y control (Constituyente, 1991).

Laley 100 de 1993, en su articulo 153 presenta los fundamentos del Servicio Publico:
Dentro de los cuales se encuentran Equidad, Obligatoriedad, Proteccion Integral, Libre
Escogencia, Autonomia de las Instituciones, Descentralizacion Administrativa, Participacion
Social, Concertacion y calidad. La calidad caracterizada como la atencidon oportuna,
personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica profesional (Congreso de la republica, 1993).

El Decreto 1011 de 2006 establecié el SOGC, del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSS), defini6 la auditoria para el mejoramiento de la calidad como “el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto de la
calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios”, describe las caracteristicas de
calidad accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad y en su titulo IV define y
reglamenta el PAMEC comprendiendo la autoevaluacion del proceso de atencion en salud y
atencion al usuario (MSPS, 2006).

Seglin el decreto 1011 en el Titulo IV, Articulo 32, los Programas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud deberan ser concordantes con la

intencionalidad de los estandares de Acreditacion y superiores a los que se determinan como
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basicos en el SUH (MSPS, 2006).

El Ministerio de salud en 2007 publico el documento “Pautas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud MCC”. EI MCC procura convertir en
cultura organizacional el mejoramiento de los procesos: hace esfuerzos para trabajar en las
personas, en su estado de animo, en la comunicacion, en el entrenamiento, el trabajo en equipo,
el compromiso y la disciplina. Es un enfoque de sentido comun que fomenta el pensamiento
orientado a procesos, ya que los procesos deben perfeccionarse para que mejoren los resultados.
La evaluacion de los procesos no se realiza por dependencias, sino de manera transversal, con los
equipos de trabajo que participan en el resultado de los procesos, de tal forma que se reflejen
todos los niveles y areas de la organizacion involucradas en cada proceso (Minsalud, 2007).

Las “Guias bésicas para la implementacion de las pautas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud” presentan como realizar la Autoevaluacion
para identificar los procesos objeto de la auditoria para el Mejoramiento de la Atencidon en Salud,
como realizar la definicion de prioridades, como realizar la definicion de la calidad esperada en
los procesos seleccionados como prioritarios, como hacer la medicion inicial del desempefio de
los procesos, como realizar la formulacion, ejecucion y evaluacion del plan de mejoramiento y
como generar el aprendizaje organizacional-estandarizacion de procesos (Minsalud, 2007).

La resolucion 2181 de junio de 2008 expide la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud para las IPS de carécter publico y hace
obligatoria la implementacion del ciclo de preparacion para la acreditacion o ciclo de
mejoramiento (Ministerio de proteccion social, 2008), derogada por 2082 de 2014.

En 2014 el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC)

propone que para el cumplimiento de estdindares de mejoramiento del manual de acreditacion
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que las IPS estructuren el mejoramiento teniendo en cuenta 3 niveles de trabajo.

La resolucion 2082 de 2014, en su articulo 6 paragrafo indica que las IPS de carécter
publico deberan implementar la etapa de preparacion para la acreditacion (MSPS, 2014).

El decreto 780 de 2016, en su capitulo 4 presenta la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud, indicando que deben ser superiores a la habilitacion y
concordantes con el sistema de acreditacion y explica lo que implica esta auditoria. En su
articulo 2.5.1.4.2. Presenta los niveles de auditoria y define el autocontrol, donde cada miembro
de la entidad plantea, ejecuta, verifica y ajustas los procedimientos en los que participa (MSPS,
2016).

La Resolucion 256 de 2016, por la cual se dictan disposiciones en relacion con el SIC y
se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud (MSPS, 2016).

El decreto tnico reglamentario del sector salud y proteccion social 780 de 2016 define el
sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud SOGCS, como el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos del sector salud para
generar, mejora y mantener la calidad de los servicios de salud del pais. Asi mismo indica que el
SOGCS esta integrado por cuatro componentes a saber: SUH, PAMEC, SUA vy el SIC. En otra
parte del mencionado decreto, especificamente el articulo 2.5.1.4.1 indica que la Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud implica: 1. La realizacion de actividades
de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos como prioritarios. 2. La
comparacion entre calidad observada y calidad esperada. 3. La adopcidn por parte de las
instituciones de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los
pardmetros previamente establecidos. (MSPS, 2016).

La Superintendencia Nacional de Salud mediante la Circular 012 de 2016 hace adiciones,
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modificaciones y eliminaciones a la Circular 047 de 200, e imparte instrucciones sobre el
Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud - PAMEC y
al Sistema de Informacion de Calidad. (Superintendencia Nacional de Salud, 2016).

La resolucion 408 de 2018, por la cual se modifica la resolucion 710 de 2012, modificada
por la resolucion 743 de 2013, las cuales estan enfocadas en dar lineamientos sobre la evaluacion
de la gestion anual de la gerencia, en su anexo 2, item area de gestion de direccion y gerencia
plantea los siguientes indicadores: Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no
acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior y efectividad en la auditoria para el
Mejoramiento continuo de la Calidad de la atencion en salud (Minsalud, 2018).

La Resolucion 5095 de 2018, Por el cual se adopta el Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1 (Ministerio de salud de Colombia, 2018).

El Manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario de Colombia version 3.1
de 2018 presenta en los estandares 156 al 160 el grupo de mejoramiento de la calidad, los cuales
tiene la intencionalidad que: -la institucion tenga un proceso de calidad que genere resultados
centrados en el paciente, tanto en la dimension técnica como en la interpersonal de la atencion,
superando la simple documentacion de procesos. - Que el proceso de calidad de la institucion
integre de manera sistémica a las diferentes areas de la organizacion para que los procesos de
calidad que se desarrollen sean efectivos y eficientes. - Que los procesos de calidad estén
intimamente integrados en los procesos organizacionales y que el mejoramiento organizacional
se transforme en cultura de calidad en la organizacion. Que los procesos de mejora de la calidad
sean sostenibles en el tiempo. Que los procesos de mejora de la calidad general produzcan
aprendizaje que sea Util tanto para la organizacion como para el sistema en general (MSPS,

2018).
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De acuerdo con la resolucion 3100 de 2019 por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los prestadores de salud y de habilitacion de los servicios de salud
y se adopta el manual de inscripcion de prestadores, la ESE CEO realiza la revision permanente
del cumplimiento de la mencionada resolucion, garantizando asi las 6ptimas condiciones para la
prestacion de servicios de salud con calidad y seguridad. (MSPS, 2019).

La resolucion 1328 de 30 de agosto de 2021, modifica el articulo 1 de la resolucion 5095
de 2018, en el sentido de adoptar los estandares de acreditacion para instituciones prestadoras de
servicios de salud con énfasis en servicios de baja complejidad (Ministerio de salud de

Colombia, 2018).

Relacionado con MIPG

Ley 87 de 1993, Creacion del Sistema Institucional de Control Interno, con el propdsito
de dotar a la administracion de un marco para el control de las actividades estatales, directamente
por las mismas autoridades. (Congreso de la republica, 1993).

Ley 489 de 1998, Creacion del SISTEDA con el propésito de articular la planeacion
estratégica de las entidades con la de su quehacer administrativo, a través de las politicas y los
planes sectoriales de desarrollo administrativo. Asi mismo, se fortalece el Control Interno, con la
creacion del Sistema Nacional de Control Interno a fin de darle una connotacion mas estratégica.
(Interior, 1998).

Decreto 2740 de 2001, A partir de este afio, se inicia la implementacion del Sistema de
Desarrollo Administrativo en las entidades publicas de orden nacional, fortaleciendo la
estructuracion del trabajo sectorial y el liderazgo de las areas de planeacion de las entidades
cabeza de sector. El sistema inici6 con la identificacion de ocho politicas de desarrollo

administrativo, las cuales agruparon los principales elementos de la gestion indispensables para
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el fortalecimiento de la capacidad administrativa y el desempefio instituciona. (Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, 2001).

Ley 872 de 2003 — Decreto 4110 de 2004, Colombia, acorde con las tendencias
internacionales en materia de gestion publica, se sumo a las iniciativas que incorporaban
sistemas de gestion de la calidad en el sector publico, a partir del establecimiento de la primera
Norma Técnica de Calidad para este sector, conocida como la NTCGP 1000. (MSPS, Funcion
Publica, 2003).

Decreto 1599 de 2005, Las dindmicas organizacionales llevaron a la adopcion de un
marco general para el ejercicio del Control Interno, a través del MECI, el cual pretendio en su
momento dotar al Estado colombiano de una estructura tinica que facilitara este ejercicio por
parte de las entidades. El logro mas significativo fue la estandarizacion de controles minimos
para garantizar de manera razonable el cumplimiento de los objetivos de las organizaciones y la
adopcion de un instrumento de evaluacion de los sistemas de control interno, que permitio a las
entidades nacionales y territoriales, elaborar sus informes anuales sobre la materia. Asi mismo,
producto de un proceso de depuracion, se consolidaron en cinco, las politicas del SISTEDA.
(Departamento Administrativo de la Funcion Publica, 2005).

Decreto 4485 de 2009, Se actualiza la Norma Técnica de Calidad adoptando la version
2009 y se articula su operatividad con los elementos del MECI, a fin de facilitar a las entidades
su implementacién armonica. (Departamento Administrativo de la Funcion Publica, 2009).

Decreto 2623 de 2009, Creacion del Sistema Nacional de Servicio al Ciudadano y su
instancia coordinadora de las politicas, estrategias, programas, metodologias, mecanismos y
actividades encaminados a fortalecer la Administracion al servicio del ciudadano. (Presidente de

la Reptiblica, 2009).
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Decreto 2482 de 2012, Por primera vez el Gobierno Nacional integra en un solo sistema
todas aquellas herramientas de gestion, presenta a las entidades el MIPG, el cual recoge el
SISTEDA; formula cinco politicas a partir de los diversos requerimientos y directrices que
diferentes entidades venian implementado de manera aislada fatigando a las entidades con
solicitudes de informes y reportes de manera repetitiva y en diversos formatos y momentos.
Dentro de estas politicas se incorporé la Gestion de la Calidad y el MECI se configuré como la
herramienta de seguimiento y control del Modelo. El MIPG cuenta con un instrumento tnico de
recoleccion de informacion para medir el cumplimiento de los objetivos y la implementacion de
las politicas de MIPG, el avance y la efectividad del MECI, denominado FURAG, que recoge y
analiza informacion sobre el avance de las politicas de desarrollo administrativo; entre tanto el
MECI continu6 evaluandose a través de su propio instrumento. (Departamento Administrativo de
la Funcién Publica, 2012).

Decreto 943 de 2014 Para ajustar el MECI a estas nuevas dindmicas de planeacion y
gestion y hacerlo mas coherente con el MIPG, se actualiza a una version mas moderna y de facil
comprension por parte de las entidades. (Departamento Administrativo de la Funcion Publica,
2014).

Ley 1753 de 2015, Dispone la fusion del SISTEDA y el de Gestion de Calidad y su
articulacion con el de Control Interno, para lo cual se adoptard un Modelo. (Colombia, 2015).

El Decreto 1083 de 2015, Decreto tnico del Sector Funcioén Publica, modificado por el
Decreto 1499 de 2017, establece el MIPG, el cual surge de la integracion de los Sistemas de
Desarrollo Administrativo y de Gestion de la Calidad en un solo Sistema de Gestion, y de la

articulacion de este con el Sistema de Control Interno. (Sector Funcion Publica, 2017).
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Marco Tedrico

Existen varias teorias que dan soporte a la gestion publica, siendo importante precisar
que varios autores coinciden en afirmar que en este tema es necesario tener en cuenta las
mediciones, el control, desarrollo de procesos, establecer metas, planificar, definir el mercado y
su necesidad, evaluar resultados, trabajar en equipo y adoptar un proceso de mejora continua;
estas teorias tomaron fuerza en Europa después de la Il Guerra Mundial, por cuanto muchos
paises tenian OMs para enmendar desaciertos ocasionados durante la crisis econdmica y que a la
par de su recuperacion deberian incluir procesos de eficiencia y eficacia para lograr sus
sostenibilidad. En América Latina existe un vacio con relacion a la produccion de teorias, que
responda a las necesidades y exigencias de la poblacion, en gran medida por elementos historico-
culturales, que ha obligado a adoptar enfoques provenientes de Europa y Norteamérica,
principalmente. Esta dependencia, ha representado riesgos y altos costos para las instituciones de
gobierno y para la misma sociedad (Zambrano Barrios, 2008).

La gestion publica tiene sus bases de la teoria en los avances presentados en Europa y
luego en Norteamérica, basados en postulados de “management”, es decir, gerenciar con
resultados a través de la eficacia, eficiencia, economia, calidad y sostenibilidad en sus procesos,
con mucho €xito en paises desarrollados (Zambrano Barrios, 2008).

En buena medida, la gestion publica se entiende como el conjunto de decisiones dirigidas
a motivar y coordinar a las personas para alcanzar metas individuales y colectivas en el marco de
las politicas de la actividad estatal (Albi & Onrubia, 2015). En Colombia se ha ido evolucionado
y actualmente se cuenta con el MIPG como modelo orientador de la gestion publica, el cual
refleja el compromiso que deben tener los servidores publicos (Departamento Administrativo de

la Funcion Publica, 2024).
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También en la gestion publica, es una responsabilidad de gobernantes y de importancia
en la politica publica el sector de salud. En EEUU en 1919 después de evaluar indicadores de
desatencion en salud y buscar sus soluciones, se impuls6 un programa de acreditacion a cargo de
la Joint Comission (JCAH), que involucr6 evaluacion de estandares, difusion de pedido
voluntario, la evaluacion de establecimientos y aplicacion de acciones correctivas para mejorar la
calidad de los servicios y en 1.966, esta Comision logrd una importante cobertura de hospitales
que habian cumplido los estandares minimos de calidad. En esta misma linea la acreditacion se
extendio a distintos paises de Europa, lo que ha permitido mejorar los servicios de salud, que
luego replic en programas de salud en América Latina, con enfoques de “Autoevaluacion”. Esta
vision general de aproximacion a la calidad, se convirtié en un desafio para que las
Organizaciones de Salud, retomaran métodos del sector industrial que habia tenido éxito en el
control de la calidad, y fue asi, como en EEUU en 1980 tom¢ fuerza la Teoria de la Gestion de la
Calidad (TGC) que incorpora la Calidad Total (Total Quality Management TQM ) y el
Mejoramiento Continuo de la Calidad con nombres claves como W. Edward Deming, Joseph M.
Juran y Philip Crosby, entre otros que contribuyeron con la TGC (Williams , 2012, pag. 5).

Los pensadores referidos, introdujeron aportes importantes a la TGC. Son muy conocidos
los aportes de William. Edwards Deming (1900-1993) en cuanto a la calidad y se apoyaba en
experiencias en la industria japonesa después de la Segunda Guerra Mundial y admitié que el
control de la calidad a partir de estadisticas era la base de la gestion y permitia mejorar los
procesos y las relaciones entre ellos, lo que repercutio en las Instituciones del sector de la salud,
en razon a que la mayoria de los errores ocurren como resultado de las relaciones entre procesos
(Kennedy, 2024, pag. 2).

Igualmente, William E. Deming, centr6 su teoria de Calidad Total (CT) basado en el
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Ciclo PHVA (planificar, hacer, verificar y actuar) o PDCA indicando que la transformacion de la
gestion es un factor clave para mejorar la calidad en las organizaciones empresariales; es decir
mejorar para ser competitivos. Sostuvo que la diferencia en los resultados empresariales no se
debia tinicamente a lo que la direccion decidi6 hacer, sino a como la direccion decidi6 hacer las
cosas. Su enfoque apuntaba a la eficiencia, reducir la pérdida de tiempo, impulsar la motivacién
y eliminar barreras, como soporte de la teoria de gestion, contenida en su libro Out of the Crisis
(Salir de la crisis) (Chacon & Rugel, 2018, pag. 14)

En términos generales, la teoria de Deming establece que, si la direccion no planifica
estratégicamente el futuro, la pérdida de mercado es inevitable y, por lo tanto, la pérdida
simultanea de puestos de trabajo. Su libro Out of the Crisis ha tenido un impacto en el mundo
empresarial al impulsar el cambio y la mejora continua en las entidades, organizaciones privadas
e Instituciones del Estado. Asegur6 que la prosperidad y el éxito de una empresa estaban
determinados por su capacidad para beneficiar a los lideres, clientes, proveedores y empleados
(Chacon & Rugel, 2018, pag. 14).

Es importante mencionar, que en el mundo la metodologia de mejora hacia la calidad
aparece por primera vez a comienzos del siglo XX cuando Ernest A. Codman propone el
“Standard Minimo”, base del primer programa de estandarizacion en hospitales (1918); muchas
décadas antes de que se propusieran estrategias similares (convergentes) en el modelo industrial,
durante este tiempo la metodologia se ha refinado y madurado, llegando a las técnicas modernas
actuales de acreditacion basadas en los conceptos y métodos del mejoramiento continuo de la
calidad, que miran a la organizacion de manera integral, enfocan esta estrategia en la busqueda
de resultados centrados en el cliente y, ya hacia el final del siglo se inicia un proceso de creacion

de un enfoque global a nivel internacional para los procesos de acreditacion liderado por la
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International Society for Quality in Healthcare (ISQua). Tal proceso denominado “Programa
Internacional de Acreditacion” se realiza a través de la estandarizacion mediante dos vias: 1) Un
set de estandares para evaluar al ente acreditador denominado estdndares internacionales de
acreditacion y 2) Unos principios generales con los cuales se pueden armonizar los estdndares de
acreditacion denominados Principios internacionales para estdndares de acreditacion (Minsalud,
2005).

Lo anterior, indica que la calidad se orienta al grado en que ofrezcan los servicios a las
personas y en las poblaciones aumenta la probabilidad de resultados de salud deseados,
basandose en conocimientos profesionales sustentados en la evidencia (Organizacion mundial de
la salud, 2025).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMs) calcula una pérdida de productividad debido
a la mala calidad de la atencién en salud en paises de pocos ingresos, entre 1,4 y 1,6 billones de
dolares al afio (Organizacion mundial de la salud, 2025).

Actualmente, se puede afirmar que tanto la calidad y la humanizacién en salud se
materializa en la eficacia, eficiencia, seguridad, oportunidad, continuidad, accesibilidad,
aceptabilidad, asi como, en el bien comun, la equidad, el buen vivir, la integralidad del
ser humano, la transparencia, la coordinacion entre los diferentes agentes del sector salud
para el logro de una salud integral centrada en las personas, en doble via con el talento
humano y de apoyo en salud a las familias y a la comunidad en general (MSPS, 2025).

La OMs refiere que a medida que los paises se comprometen a lograr la salud para todos,
es imperativo considerar cuidadosamente la calidad de la atencion. También manifiesta que la
atencion sanitaria de calidad se puede definir de muchas maneras, pero hay un creciente
reconocimiento de que los servicios de salud de calidad deben ser -Eficaces: proporcionar
servicios de salud basados en evidencia; -Seguros: evitan dafios a las personas durante la

atencion; Y -Centrado en las personas: proporcionar atencion que responda a las preferencias,
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necesidades y valores individuales. Para aprovechar los beneficios de una atenciéon médica de
calidad, los servicios de salud deben ser -Oportunos: reduccion de los tiempos de espera 'y a
veces de retrasos dafiinos; -Equitativo: proporcionar atencion que no varia en calidad debido al
género, la etnia, la ubicacion geografica y la situacion socioecondmica; -Integrado: proporcionar
atencion que pone a disposicion toda la gama de servicios de salud a lo largo del curso de la
vida; -Eficiente: maximiza el beneficio de los recursos disponibles y evita el desperdicio
(Organizacion mundial de la salud, 2025).

En 1.917 un movimiento de garantia de la calidad en el campo de la salud, motivado por
un grupo de cirujanos de USA, establece unos estandares minimos que deben cumplir los
hospitales, siendo esta la base para la creacion de la acreditacion en ese pais, administrada
actualmente por la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations
(Comision Conjunta de Acreditacion para las Organizaciones prestadoras de servicios de salud,
1951). En Canada el Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de Salud, CCHSA,
realiza este proceso desde 1959 (ICONTEC, s.t.).

En 1966 Avedis Donabedian transformé conceptos e introdujo los conceptos que
constituyen hoy dia el paradigma dominante de evaluacion de la calidad de la atencion a la salud
(ICONTEC, s.f.). El modelo de la calidad de la atencion de Donabedian estd basado en la teoria
general de sistemas, desarrollado para evaluar la calidad en el ambito de la practica clinica,
mediante esos tres enfoques: estructura, proceso y resultado (Villa et al., 2023, pag. 205).

En 1980 los deficit en la prestacion de servicios, llevo a los profesionales en paises
desarrollados a reevaluar la calidad basada en los estandares de acreditacion, a poner a prueba las
filosofias industriales del Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad (PMC) y de la

Administracion Total de la Calidad (TQM). Tambien el sistema de acreditacion pasa de la mero
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inspeccion a promover el mejoramiento de la calidad. En el Reino Unido, el Servicio Nacional
de Salud asumi6 una politica formal de calidad en 1991 y adopté al PMC para ponerla en
practica (ICONTEQC, s.f)).

La inquietud por mejorar la calidad en la prestacion de servicios de salud, motiva a
reuniones de conceso, es asi, que en 1985 se reunen al norte de Italia para discutir el tema, en
1985 se desarrolla el primer Consejo ejecutivo de la International Society for Quality in Health
Care (ISQua) y en 1986 la sociedad crecio a través de su programa de la conferencia anual
internacional y sus publicaciones. Asi mismo, varios de los paises han estructurado e
implementado sistemas de evaluacion y acreditacion en salud (ICONTEC, s.f.).

La OPS prepar6 un manual titulado Manual de Acreditacion de Hospitales, en el cual
describi6 las normas minimas de calidad para 37 servicios hospitalarios, incluida la atencién
ambulatoria y de laboratorio, de enfermeria y otros servicios hospitalarios basicos, asi como la
metodologia para un equipo que vigile el cumplimiento de estas normas; este manual fue
presentado en 1992, durante el desarrollo de la II Conferencia de América Latina, dando un paso
clave para el desarrollo de un Manual Nacional de Acreditacion Hospitalario (Betancourt &
Caviedes, 2018, pag. 23).

La OPS apoy0 en los afios 90s a Colombia y, con la participacion de diferentes
organizaciones elaboraron un “Manual de Acreditacion de IPS”, tomando como referencia el
“Manual de Acreditacion de Hospitales para América Latina y el Caribe” (ICONTEC, s.f.). Es
asi, que el Ministerio de salud de Colombia, se articuld con esta Organizacion y otras
instituciones Nacionales y crean el Manual de Acreditacion de IPS (Betancourt & Caviedes,
2018).

Con esta finalidad, el Ministerio de Proteccion Social, diseiid el SUA tomando como guia
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los principios desarrollados por la ISQua con el programa Agenda for Leadership in Programs
for Health Care Accreditation (ALPHA), después de un amplio estudio nacional, reuniones de
consenso y una prueba piloto en IPS y EPS (Betancourt & Caviedes, 2018).

Seguidamente, con la expedicion de la Ley 100 de 1993 se cre6 el nuevo Sistema General
de Seguridad Social en Salud y dentro de éste se establecio la Acreditacion en Salud como
mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de los Servicios de Salud, mediante el Articulo
186 de la Ley 100 de 1993, disposicion que fue ratificada por el Articulo 42.10 de la Ley 715 de
2001 (ICONTEC, s.f.).

En 1996, el Ministerio expidio el Decreto 2174, derogado posteriormente por el Decreto
2309 de 2002, en el cual se reglamento6 por primera vez, el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad para las EPS e IPS, se defini6 la Acreditacion como un procedimiento sistematico,
voluntario y periddico, orientado a demostrar el cumplimiento de estandares de calidad
superiores a los requisitos minimos de prestacion de servicios de salud. Esto derivado de un
estudio contratado para evaluar y ajustar el sistema de garantia de calidad, con base en sus
resultados, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en Colombia, del Consejo
Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una empresa mexicana y el entonces Ministerio
de Salud, se disef¢ el SUA en Salud para Colombia. Tambien quedo establecido que los
estdndares de todo el sistema deben ser ajustados de manera progresiva de tal forma que, poco a
poco, el pais incremente el nivel global de la calidad en los servicios de salud (ICONTEC, s.f.).

“La acreditacion en salud es una metodologia de evaluacion externa, establecida y
reconocida desde hace casi 50 afios en Norteamérica, especificamente disefiada para el sector,
realizada generalmente por una organizacion no gubernamental, que permite asegurar la entrega

de servicios de salud seguros y de alta calidad. Se basa en requisitos de procesos de atencion,
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orientados a resultados y se desarrolla por profesionales de salud que son pares o contrapartes del
personal de las entidades que desean acreditarse y de reconocimiento publico en el ambito
nacional e internacional, con efectos de mejoramiento de calidad demostrados. Esta evaluacion
corresponde a un proceso voluntario en el cual, se reconoce publicamente a una IPS, Entidad
Promotora de Servicios de Salud del Régimen Contributivo y Régimen subsidiado (EPS),
Entidad de Medicina Prepagada (EMP) o Entidad Adaptada, Entidades Territoriales de Salud
(ETS), el cumplimiento de estandares superiores de calidad, previo cumplimiento de los
requisitos minimos determinados por el SUH” (ICONTEC, s.t.).

La anterior definicidn, se refiere a la metodologia de evaluacidn para obtener el titulo de
acreditado. Sin embargo, lo importante es que el SUA es la guia orientadora a un proceso de
mejora, con la ventaja de tener enfoque integral de las organizaciones en salud, tocando los
temas administrativos y los asistenciales, incentivando las buenas practicas y fortaleciendo su
competitividad. Para orientar y normar atenciones con calidad en las IPS, como se mencion6 en
el marco normativo el decreto 780 de 2016, que presenta los lineamientos del SOGCS de sus 4
componentes (MSPS, 2016).

De esta manera, el SUA es implementado progresivamente por parte de las IPS, las
Entidades Promotoras de Salud, las Entidades Administradoras de Riesgos Laborales y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Ocupacional, que lo utilizan voluntariamente
para demostrar el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos minimos
obligatorios, bajo la rectoria del Ministerio de Salud y Proteccion Social, vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud y operacion de las entidades inscritas en el Registro
Especial de Acreditadores en Salud (MSPS, 2023).

Siendo el SUA el modelo de interés en este trabajo y complementario de MIPG, retine el
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conjunto de procesos, procedimientos y herramientas de implementacion voluntaria y periodica
por parte de las entidades, las cuales estan destinados a comprobar el cumplimiento gradual de
niveles de calidad superiores a los requisitos minimos obligatorios, para la atencion en salud,
bajo la direccion del Estado y la inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional
de Salud (MSPS, 2016).

Con la aplicacion del SUA: se espera que la institucion tenga un proceso de calidad que
genere resultados centrados en el paciente, tanto en la dimensidn técnica como en la
interpersonal de la atencidn, superando la simple documentacion de procesos (MSPS, 2019).

También se espera, que el proceso de calidad de la institucion integre de manera sistémica
a las diferentes areas de la organizacion para que los procesos de calidad que se
desarrollen sean efectivos y eficientes. Que los procesos de calidad estén intimamente
integrados en los procesos organizacionales y que el mejoramiento organizacional se
transforme en cultura de calidad en la organizacion. Que los procesos de mejora de la
calidad sean sostenibles en el tiempo. Que los procesos de mejora de la calidad general
produzcan aprendizaje que sea ttil tanto para la organizacion como para el sistema en
general. Que la planeacion del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los
resultados, acople los diferentes sistemas de gestion de la organizacion con el SUA
(MSPS, 2018).

Igualmente, para apoyar la gestion de las empresas publicas del pais, centradas en brindar
al ciudadano atencion de calidad, el DAFP, mediante el Decreto 1083 de 2015, Decreto tinico del
Sector Funcion Publica, modificado por el Decreto 1499 de 2017, establecié el Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion (MIPG), siendo un marco de referencia para la gestion y el desempeno
de las entidades publicas, de tal manera, que puedan generar valor publico (DAFP et al., 2021),
el cual surge de la integracion de los Sistemas de Desarrollo Administrativo y de Gestion de la
Calidad en un solo Sistema de Gestion, y de la articulacion de este con el Sistema de Control

Interno (Departamento Administrativo de la Funcion Publica, 2024).
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Por lo anterior, el MIPG es el resultado del ajuste y consolidacion de modelos de gestion
establecidos para las instituciones publicas de Colombia y mejorados en el tiempo. A
continuacion, la Figura 1 ilustra el recorrido historico de los modelos de gestion en Colombia.

Figura 1

Imagen de la Evolucion Historica de Modelos de Gestion en Colombia

2017 Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, actualizado: MIPG — Decreto 1499
2012 Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — Decreto 2482

2011 Estatuto Anticorrupcion - Ley 1474

FA010)<] Maodelo Estandar de Control Interno — MECI — Decreto 1599

Sistema de Gestion de Calidad - Ley 872

1998 Sistema de Desarrollo Administrativo — Ley 489

995 Sistema de Control Interno - Ley 87

Principios de la Funcién Administrativa y Mecanismos de Control —
Constitucion Politica, articulos 209 v 269.

Nota. Imagen tomada de presentacion general de MIPG en micrositio de MIPG

Como se muestra en la Figura 1, Colombia ha presentado evoluciones en los modelos de
gestion, a partir de 1991, afio en que se plantearon los principios de la funcion publica y
mecanismos de control, logrando con el paso de los afios y las mejoras contar desde 2017 con el
MIPG el cual ha articulado varios sistemas de gestion.

El MIPG tiene como principal objetivo dinamizar la gestion de las organizaciones
publicas para generar bienes y servicios que resuelvan efectivamente las necesidades de la
ciudadania en el marco de la integralidad y la legalidad y lograr que la calidad esté inmersa en la
gestion de las entidades (Institucional, Consejo para la Gestion y Desempefio, 2021).

El MIPG es un marco de referencia que contempla un conjunto de conceptos, elementos,
criterios, que permiten llevar a cabo la gestion de las entidades publicas. Enmarca la gestion en la

calidad y la integridad, al buscar su mejoramiento permanentemente para garantizar los derechos,
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satisfacer las necesidades y expectativas de la ciudadania. El fin de la gestion, es generar
resultados con valores, es decir, bienes y servicios que tengan efecto en el mejoramiento del
bienestar de los ciudadanos, obtenidos en el marco de los valores del servicio publico
(Honestidad, Respeto, Compromiso, Diligencia y Justicia). El modelo en si mismo, se centra en
la gestion de calidad, ya que se fundamenta en generar resultados que satisfagan las necesidades
y atiendan los problemas de los ciudadanos. Es en torno a estos resultados que deben girar todas
sus actuaciones y decisiones (DAFP et al., 2021).

El MIPG se complementa y articula con otros sistemas, modelos y estrategias que
establecen lineamientos y directrices en materia de gestion y desempefio para las entidades
publicas, tales como el Sistema Nacional de Servicio al Ciudadano y el Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo, de Gestion Ambiental y de Seguridad de la Informacién. Asi
mismo, es compatible con los modelos de acreditacion especificos, establecidos para los sectores
de Educacion y Salud (Departamento Administrativo de la Funcion Publica, 2024, pag. 8).

Como lo motiva el MIPG y SUA, articular y complementar la gestion con otros modelos,
ha sido experimentado con buenos resultados y es necesario para agilizar y simplificar los
procesos. En la actualidad todo tipo de organizacion debe enfrentarse a mercados y contextos
cambiantes, lo que obliga a las dreas directivas a fortalecer la estructura administrativa, a través
de modelos de gestion que sustenten el direccionamiento estratégico y promuevan la estabilidad,
la buena competencia, la generacion de resultados con menos recursos, la reduccion de la
duplicidad en los procesos, la mitigacion de la burocracia y el aumento efectivo del desempefio
para impactar positivamente en las necesidades y exigencias de todas las partes interesadas
(Pullés & Bataller, 2016).

Por otra parte, la existencia de Normas Internacionales ha dado lugar a que las
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organizaciones se certifiquen en esas normas en paralelo y de manera

independiente; esto provoca semejanzas en el contenido y estructuras. Otras organizaciones
mas avanzadas los integran, para conformar el denominado Sistema de Gestion Integrado (SIG)
(Cabrera & all, 2015). Mantener sistemas de gestion separados, genera sub-optimizaciones y
duplicidades de recursos. Los estandares se fundamentan en los principios de gestion mejora
continua, gestion por procesos, alta implicacion de la direccion) y comparten esquemas y
requisitos similares (formacion de los trabajadores, auditorias internas,

definicidn de objetivos), por lo que la integracidon constituye una via a formularse para obtener
un Unico sistema de gestion (Cabrera & all, 2015).

Mantener varios sistemas, normativas u otros requisitos, vuelve mas dificil la
administracion, presentandose mayor cantidad de actividades, lo que conduce a problemas en su
gjecucion y control, burocracia excesiva, altos costos, etc., (Nunhes et al., 2019).

La integracion de los sistemas de gestion se ha consolidado como una estrategia
fundamental para las organizaciones que estan enfocadas en lograr una maxima competitividad
en el mercado (Fernandez, 2024). Esta integracion, no significa una suma o adicion de SG, el
objetivo es sistematizar todos los procesos de la organizacion y en mayor medida los procesos
claves y relevantes que intervienen, con el proposito de lograr un nivel de integracion en la
gestion, para asi aumentar la eficiencia y la eficacia (Cabrera & all, 2015).

Cuando la articulacion es débil entre entidades o dependencias, se convierte en un
problema que impide la realizacion de programas o tareas de la misionalidad, por cuanto se
desarrollan acciones aisladas, que pueden duplicar y dispersar esfuerzos, disminuyendo el acceso
del servicio al usuario (Erika, 2021).

Dada la importancia de la integracion, organismos de caracter de certificacion de varios
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paises han realizado propuestas metodologicas, por ejemplo, una norma espafiola (AENOR),
UNE 66177:2005 cre6 la "Guia para la integracion de sistemas de gestion que proporciona
directrices para desarrollar, implantar y evaluar el proceso de integracion de los SG de la calidad,
medio ambiente y gestion de la seguridad y salud de los trabajadores. Otra propuesta es la
australiana denominada ~ Integracion de los SG. Guia para Empresas, Gobierno y
Organizaciones Comunitarias (AS/NZS 4581) “. También el British Standard

Institution (BSI) del Reino Unido lanza la guia sobre la implementacion de los SG
integrados HB 10190 "IMS: The framework y la especificacion disponible al publico
PAS99:2006 que trae la especificacion de requisitos comunes del SG como marco para la
integracion, la cual fue adoptada por la Oficina Nacional de Normalizacion (ONN) como
documento normativo en 2008 para la certificacion en Cuba (Cabrera & all, 2015).

Existe un estudio denominado “La integracion de Sistemas de Gestion Empresariales,
conceptos, enfoques y tendencias” y concluye que la integracion de sistemas normalizados surge
como respuesta para facilitar el manejo empresarial frente a la necesidad de operar con varios
sistemas normalizados de forma simultanea, pero resulta imprescindible lograrlo no s6lo en lo
formal, sino que responda en las acciones de mejora a todos los sistemas por igual (Cabrera &
all, 2015).

Para ayudar a mejorar la eficiencia general y la competitividad del mercado, las
organizaciones han estado adoptando e implementando cada vez normas de sistemas de gestion,
como OHSAS 18001 para seguridad de la salud en el lugar de trabajo, SA 8000 e ISO 20000
para sistemas de gestion de servicios, [ISO 26000 para responsabilidad social corporativa (RSC),
ISO 27001 para seguridad de la informacion y la serie ISO 10000 para garantizar la satisfaccion

del cliente, lo que contribuye a la gestion del conocimiento y a nuevos marcos para mejorar el
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rendimiento del sector publico, pero no estan exentos de cierta resistencia al cambio (Ikram et
al., 2020). La gestion de las normas se vuelve compleja debido al creciente nimero de medidas
de desempenio integradas en los requerimientos de estas, causando dificultades en la
implementacion y el control del sistema, altos costos y obstaculos irrazonables de la burocracia.
Teniendo en cuenta la estructura similar de los sistemas empresariales, un SGI parece ser una
estrategia adecuada para gestionar las expectativas y demandas complejas y diversas de las
partes interesada (Ikram et al., 2020).

En general en el mundo empresarial, podemos referenciar otro ejemplo relacionado para
el sector educativo, el cual también presenta dualidades en el tema de calidad, por ejemplo, los
programas de pregrado de educacion superior en Colombia se enfrentan a dos sistemas de
calidad, de un lado los lineamientos de acreditacion para el sector y por otro lado las normas de
calidad ISO 9001:2015 y NTC GP 1000:2009, rindiendo examenes ante instituciones disimiles,
como son el Ministerio de educacion y el ICONTEC, se provocan situaciones fragmentadas y
con mas importancia a un sistema de calidad que a otro, para proponer una solucion, Gonzalez y
Ramirez (2018), plantean en su investigacion la unificacion de los dos sistemas en una matriz de
congruencia que contenga los requerimientos de las dos normas.

La funcionalidad del SGI que se encuentra en varios sistemas (SGIOH, SGIRC, SGC,
SGA), se puede integrar gradualmente para proporcionar una mejor gestion, es decir, que ahorre
tiempo, recursos, disminuya los esfuerzos al eliminar la documentacion duplicada, las tareas y
otros esfuerzos administrativos, sin embargo, no existe un punto de referencia global y un
proceso de integracion “estandarizado” de los sistemas de gestion que pueda abordar el proceso
preeminente necesario para llevarlo a cabo, sin embargo, existen procedimientos reconocidos

(AENOR, 2005; BSI, 2006; Dansk Standard, 2005; SAI Global, 1999), un manual internacional
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(ISO, 2008b) y sistemas de gestion de servicios con ISO 20000 disponibles para ayudar a las
organizaciones a desarrollar e integrar sistemas de gestion estandarizados (Ikram et al., 2020).

Podemos observar, que diversas metodologias se han desarrollado desde los afios noventa
para la integracion de multiples sistemas de gestion en todo tipo de organizacion (Moreno,
Restrepo, & Sanchez, 2021). La International Standard Organization (ISO) ha desarrollado una
metodologia de integracion propia que permite alinear diferentes perspectivas normativas en una
sola gestion. El manual The Integrated Use of Management System Standard (IUMSS) establece
un método de cuatro etapas principales (preparacion, conexion, incorporacion y mantenimiento)
en las cuales la estructura de alto nivel sirve como guia para integrar requisitos comunes,
homologos y abordar los especificos (Moreno et al., 2021). El manual utiliza la frase "sistema de
gestion integrado" para referirse al resultado del proceso de integracion de requisitos de
multiples normas de sistemas de gestion en un sistema singular dentro de una organizacion (ISO
Technical Management Board, 2018). La investigacion “Aplicacion metodoldgica: the [UMSS
para la integracion de sistemas de gestion” tiene el objetivo de establecer una metodologia de
integracion de las normas: NTC ISO 14001: 2015 sistema de gestion ambiental, NTC ISO
45001:2018 sistema de seguridad y salud en el trabajo y NTC ISO 13485:2016 sistemas de
gestion de calidad para dispositivos médicos; la cual desarrollaron con el uso del manual
(IUMSS) a través de una descripcion cualitativa y analitica. Se concluy6d que el manual es una
herramienta robusta orientada a la disminucion de redundancias y al cierre de brechas entre los
requisitos de las normas ISO integradas y los procesos de una organizacion (Moreno et al.,
2021). Este manual presenta en su metodologia las etapas de: 1. Preparacion, la cual tiene las
etapas de liderar la integracion, determinar el alcance y elaborar un plan de integracion. 2.

Conexion, esta etapa contempla las subetapas de estructurar el sistema de gestion, estructurar el
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sistema de gestion de requisitos normativos, mapear el sistema de gestion de requisitos
normativos contra el sistema de gestion. 3. Incorporacion: en esta etapa se identifican las
brechas, se cierran y se identifica el cierre de brechas. 4. Mantenimiento: esta trata de mantener y
mejorar la integracion y aplicar las lecciones aprendidas (Moreno et al., 2021).

Son multiples los estudios que presentan la aplicacion de una articulacion de varias
normas de gestion con €xito, en diferentes sectores (Ferndndez, 2024). Para satisfacer la amplia
gama de necesidades de los grupos de interés, las empresas han implementado cada vez mas
sistemas de gestion (SG), con énfasis en los Sistemas de Gestion de la Calidad (SGC), los
Sistemas de Gestion Ambiental (SGA), los Sistemas de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo (SGSST) y, mas recientemente, los Sistemas de Gestion de la RSC (Fernandez, 2024).

Por su parte, la revision narrativa “Guiding principles of integrated management systems:
Towards unifying a starting point for researchers and practitioners” explora diferentes
publicaciones para establecer los principios rectores del SGI y los elementos esenciales para su
desarrollo y mantenimiento, ya que el (SGI) parece ser una estrategia adecuada para gestionar
multiples sistemas, que tienen que satisfacer las necesidades y expectativas de diversas partes
interesadas, (Nunhes et al., 2019). Es asi, que el estudio en mencion sintetiza 6 principios asi: 1)
Gestion sistémica; 2) Estandarizacion; 3) Integracion estratégica, tactica y operativa;

4) Aprendizaje organizacional ; 5) Desburocratizacion; y 6) Mejora continua (Nunhes et al.,
2019).

Conviene integrar normas, como medio para lograr la complementariedad y sinergia entre
los sistemas de gestion de calidad existentes y orientar los resultados (Betancourt & Caviedes,
2018).

En Colombia se han realizado investigaciones sobre articulacion de modelos de gestion


https://www.sciencedirect.com/topics/social-sciences/organizational-learning

44

en instituciones de salud. Se encuentra el estudio “Disefio y documentacion de procesos para el
sistema integrado de gestion y control basados en la norma NTCGP-1000 y MECI-2014 de la
ESE Hospital San Juan de Dios, Pamplona n/s”, este estudio propone hacer un trabajo integrado
en un hospital publico de la norma de acreditacion con los parametros establecidos por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica (DAFP); es decir, propone llevar a cabo una
integracion de los parametros establecidos en el MECI, la norma NTCGP1000 y los estandares
de acreditacion (Herrera, 2015). En el momento que se desarroll6 este trabajo no existia el
MIPG, pero si el MECI y la norma NTCGP1000 que lo asemejan y son modelos que precedieron
el MIPG (Anaya, 2015).

El anterior estudio concluyd, que cuando una entidad toma la decisioén de prepararse para
la acreditacion debe considerar la integracion de los pilares que le conducen a tal fin, esto es, no
regirse Unicamente por los lineamientos de la norma, sino integrar todos los requerimientos
presentes, incluso los internacionales. Para el caso de ese proyecto fue de mucha utilidad crear
un documento que integrara los estandares de calidad, con el MECI y NTCGP1000 ya que
facilito la implementacion de estos a cada proceso optimizado a través de la documentacion y los
indicadores de gestion. Crear cada una de las propuestas de mejora que se contemplan en ese
trabajo, no solo necesitd de la observacion directa, sino también de la socializacion de lo
identificado como situacion problema, con las personas implicadas en cada proceso. Los autores
tienen dentro de sus conclusiones que la acreditacion en calidad es mas que un documento meta,
las organizaciones deben apropiarse de la acreditacidon como un proceso estratégico de gestion
cuyo fin es lograr mantener en el tiempo la prestacion de servicios que satisfagan a sus clientes
(Herrera, 2015).

En 2020 el trabajo de grado de maestria de Manuel Pulecio “Articulacion del sistema
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unico de acreditacion y el modelo MIPG en gestion desde la metodologia de autoevaluacion
definidos por los dos modelos™ en el cual, realiza una revision teodrica del SUA y del MIPG, con
la finalidad de comparar los componentes principales de los dos modelos, encontrar los puntos
comunes y plantea que con esta articulacion se puede generar buenas practicas de control
interno, promover el desarrollo del pais, desde los prestadores de servicios de salud y en especial
los publicos, para disminuir los tiempos en los que se requieren para la preparacion de los dos (2)
modelos, asi como facilitar los procesos de acreditacion y autoevaluacion en las IPS del sector
publico como parte de la medicion y la gestion del Gerente (Pulecio, 2020, pag. 96).

El estudio de Pulecio (2020), identifico que ambos modelos cuentan con su propia
metodologia que va desde: la definicidén de cada uno, sus objetivos, el tipo de aplicacion, el plazo
para ejecutar los modelos, la ruta, el modo de operacion, el método evaluativo, el plan de
mejoramiento, los criterios, las herramientas de autodiagnostico, los manuales, los principios y
los ejes. Lo que permite determinar, cuales son los requisitos de cada modelo y determinar la ruta
de mejoramiento a través de la formulacion de los planes establecidos y asi, cerrar las brechas
encontradas en cada modelo. También concluyd que el MIPG se concentra en las practicas y
procesos que adelantan las entidades publicas para transformar insumos en resultados que
produzcan los impactos deseados en la gestion y el desempefio institucional, generando valor
publico; por otra parte, el SUA, ademas de incentivar el manejo de las buenas practicas, afianza
la competitividad de las organizaciones de salud. Identificé puntos comunes para la articulacion
de ambos modelos, lo cual contribuira a generar buenas practicas de control interno y promueve
en los prestadores de servicios de salud y en especial los publicos, disminuir los tiempos en los
que se requieren para la preparacion de los dos (2) modelos (Pulecio, 2020, pag. 95).

Uno de los objetivos del trabajo de Pulecio es dar un paso para simplificar la labor de los
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funcionarios de las entidades ptblicas que ademas son IPS publicas o ESE, que puedan fortalecer
el mejoramiento continuo, al tomar como referencia los estandares de acreditacion que se ven
reflejados en el PAMEC, no con la finalidad de acreditacion sino como una forma de
mejoramiento que se demuestra mediante una autoevaluacion, sin que se deban duplicar
esfuerzos, al responder sobre lo solicitado en el MIPG y el SUA de forma separada (Pulecio,
2020).

También, el trabajo de Pulecio present6 el historico normativo de los dos modelos y
luego compara los elementos principales de estos, creando una tabla que muestra la interseccion
a partir de las dimensiones del MIPG con los estandares de SUA, lo que permite comprobar su
posible articulacion de manera teorica, por lo que se considera necesario experimentar en la
practica su funcionamiento y crear una metodologia que pueda ser seguida por las IPS publicas
(Pulecio, 2020).

Por su parte, Bermudez (2020) expuso en su trabajo “Metodologia de integracion de las
normativas MIPG y SUA en entidades publicas del sector salud Distrital, Estrategia para la
transferencia de conocimiento” derivado del problema, identificado en una subred Integrada de
Servicios de Salud de Bogota D.C, que presentan dificultades en la aplicacion e implementacion
de los dos modelos por parte de sus equipos administrativos, ya que se aplican de forma
individual, generando reprocesos en el desarrollo de las actividades y duplicidad de la
informacion. Este trabajo se enfoco en la generacion de una metodologia de integracion de dos
normativas asociando al planteamiento de como realizar la trasferencia de conocimiento de esta,
en busqueda de fortalecer su implementacion, esto Gltimo labrando el camino al paso de una
nueva investigacion de origen mas correlacional.

En el trabajo de Bermudez se reviso los manuales SUA y MIPG, asi como las
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herramientas de cada uno de estos, identifico criterios a cumplir de acuerdo con las dos
normativas, criterios comunes y no comunes entre estas, concluyendo que el punto de encuentro
estard en las categorias del MIPG contra estandares de SUA para finalmente determinar una
estrategia de transmision del conocimiento. Entre las conclusiones del estudio se plantea que al
desarrollar la metodologia de integracion entre las normativas MIPG y SUA, basada en la
herramienta de gestion ciclo PHVA o ciclo de Deming, permite que su aplicacion se realice de
manera clara, oportuna, organizada y completa, esto dado a que es una herramienta comun y
reconocida desde los sistemas de gestion, por quienes trabajan para el mejoramiento de la calidad
(Bermudez et al, 2020). Este trabajo define los puntos de posible integracion y el uso de ciclo
PHVA para desarrollar el mejoramiento, no presenta una aplicacién en una institucion, por lo
que dentro de sus recomendaciones indica realizar validacion en campo de la metodologia, lo
cual reforzaria la aplicabilidad de esta y confirmaria los resultados propuestos en el presente
informe (Bermudez et al, 2020).

En este mismo estudio, Bermudez y otros encuentran que para el SUA la aplicacion de la
metodologia de integracion fortalece el logro de resultados enfocados en el mejoramiento
institucional, asociado al fortalecimiento del eje de transformacion cultural y asi incrementar de
manera mas rapida la certificacion de las sedes de la entidad bajo este sistema, lo cual mejora la
satisfaccion del usuario, el reconocimiento externo y la competitividad de la institucion. En
cuanto al MIPG la aplicacion de la metodologia mejora el cumplimiento normativo de la
institucion afianzando el desempefio de la funcion publica distrital. La aplicacion de la gestion
del conocimiento enfocado no solo en los datos con los que se cuenta, sino permitiendo la fluidez

de la informacion y habilidades a toda la organizacion, genera creacion de valor al gestionar
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eficientemente los procesos, debido a que se trabaja de forma mas productiva y fomenta el
trabajo en equipo (Bermudez et al, 2020).

Se puede afirmar, que los estudios de Pulecio y Bermudez avanzan en el conocimiento
del tema, identificando la similitud en los criterios a cumplir y encontrando los objetivos
similares, mostrando de manera tedrica los puntos de conexidn en estas normas. Pulecio, por su
parte, recomienda experimentar en la practica su funcionamiento y crear una metodologia que
pueda ser seguida por las IPS publicas (Pulecio, 2020) y Bermudez indica realizar validacion en
campo de la metodologia, lo cual reforzaria la aplicabilidad de esta y confirmaria los resultados
propuestos en su informe (Bermudez et al. 2020).

Se encuentra otra investigacion en Colombia que tiene el proposito de disefiar una
metodologia que permita integrar la NTC- 9001:2015 “la cual tiene como proposito proporcionar
regularmente productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente y los legales y
reglamentarios aplicables, asi como aumentar la satisfaccion del cliente mediante la aplicacion
eficaz del sistema”, el modelo de planeacion MIPG y el modelo de Control Interno MECI. Este
estudio concluye que la metodologia para la integracion de los modelos de gestion NTC ISO
9001: 2015, el modelo MECI y el MIPG, disefiados, construidos, y avalados, consideran el ciclo
PHVA vy utilizan la metodologia UNE 66177 y NC PAS 99:2008, se constituyen en una
herramienta Util para facilitar dicha integracion. Con esta metodologia se suplira la necesidad
expresada por los funcionarios, a través de encuestas y entrevistas para integrar el sistema de
gestion de calidad y los modelos MECI y MIPG. Con base en la informacion recolectada, fue
posible abordar el disefio y elaboracion de la metodologia de integracion. Ademas, soportado en
la informacion recauda y la hipotesis planteada, se establecio una relacion positiva y directa entre

la integracion de los modelos de gestion integrados y los resultados de gestion. La metodologia
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disefiada y avalada es adecuada y 1til porque se fundamenta en los siguientes aspectos positivos:
Ciclo PHVA, estructura de alto nivel de las normas ISO, Diagndstico de la Superintendencia de
Salud, con participacion de diferentes niveles jerarquicos de la Entidad, Aportes de las
metodologias de implementacion existentes (Torres Galan, 2020).

En la medida en que se implementan y mantienen mas sistemas, normativas u otros
requisitos, la administracion en su conjunto se vuelve mas dificil y burocratica debido a la mayor
cantidad de actividades a administrar, lo que puede conducir a problemas en su ejecucion y
control, tramites excesivos, altos costos, etc. (Nunhes et al., 2019, pag. 990)

Como lo menciona Cabrera en su articulo, la integracion de normas es una necesidad que
surge debido al propio desarrollo organizacional existente, a los intereses y prioridades que tenga
la organizacion, para ser mas competitivo y cada vez mas la tendencia es planificar, mejorar y
controlar los procesos de la organizacion para brindar productos que cumplan con los requisitos
de los clientes y por ende con su satisfaccion, y por otro lado preservar el ambiente y garantizar
la salud y seguridad de los trabajadores. Todo esto puede lograrse con un SIG, con estructuras y
procesos planificados, coherentes y controlados, con trabajadores competentes y con directivos
altamente comprometidos, de ahi que la alta direccion juega un papel primordial en este proceso.
Varios son los autores que enfatizan los beneficios o ventajas empresariales que trae consigo el
proceso de integracion (Fraguela & Formoso, 2011) (Abab et al., 2014), ademéas de contribuir a
lograr una mayor confianza, motivacion y participacion por parte del personal (Cuendias de
Armas, 2013) (Cabrera et al, 2015). Para las ISP publicas como la ESE CEO es una prioridad ser
competitivos para lograr mantenerse en el sistema y tener una buena imagen con sus resultados
en la evaluacion anual de la implementacion del MIPG y de los estandares de SUA.

Otro aporte nacional al mejoramiento fue la construccion del plan nacional de
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mejoramiento de la calidad en salud, el cual estructura su propuesta en torno a tres ejes: - las
personas como centro y finalidad del sistema, -la calidad a partir de un enfoque sistémico, -la
transformacion de la gestion del sistema mediante procesos de autoevaluacion, dirigidos hacia
capacidades de ajuste, mejora continua e innovacion. Asi mismo plantea un enfoque en donde la
humanizacion y la calidad confluyen y ubican a la persona como el eje central de su propuesta,
convirtiendo la dignidad humana en el propdsito central de la atencion en salud (Minsalud,
2016).

SUA es una estrategia y una metodologia de mejoramiento continuo de la calidad
especifica para las instituciones de salud, de larga trayectoria y desarrollo conceptual y
metodologico a nivel mundial y de probada efectividad (Minsalud, 2005).

El MIPG es en si mismo un modelo de gestion de calidad ya que se fundamenta en
generar resultados que satisfagan las necesidades y atiendan los problemas de los ciudadanos
(DAFP et al., 2021).

SUA opera con 8 grupos de estandares: Procesos de atencion al cliente asistencial,
direccionamiento, gerencia, talento humano, ambiente fisico, gerencia de la informacién, gestion
de la tecnologia y mejoramiento continuo (MSPS, 2018). MIPG opera a través de un conjunto de
7 dimensiones que agrupan las politicas de gestion y desempefio institucional (Talento Humano,
Direccionamiento estratégico y Planeacion, Gestion con valores para resultados, Evaluacion de
resultados, Informacion y comunicacion, Gestion del conocimiento y Control Interno),
implementadas de manera articulada e intercomunicada (Departamento Administrativo de la
Funcion Publica, 2024).

La “Guia préactica de preparacion para la acreditacion” elaborada por el Ministerio de

salud de Colombia, como producto entregado durante la ejecucion del proyecto “Evaluacion y
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Ajuste de los Procesos, Estrategias y Organismos Encargados de la Operacion del Sistema de
Garantia de Calidad para las Instituciones de Prestacion de Servicios”, desarrollada por el
consorcio Asociacion Centro de Gestion Hospitalaria — Canadian Council on Health Services
Accreditation — Qualimed, tomo6 como criterios la adecuacion a los desarrollos operativos
realizados por [ICONTEC, entidad acreditadora nacional y las recomendaciones hechas por el
equipo técnico de esta misma entidad, asi como el analisis de las primeras experiencias de
autoevaluacion. Se ha aprovechado especialmente el conocimiento y la experiencia del CCHSA,
organizacion que por mas de cincuenta afios ha aplicado el sistema de acreditacion en el Canada,
ha apoyado y orientado a otros paises que han tenido la iniciativa de desarrollar procesos de
mejoramiento de la calidad en sus instituciones, con base en su experiencia, utilizando los
estandares fundamentados en la filosofia de la atencion centrada en el cliente y en el
Mejoramiento Continuo de la Calidad (Minsalud, 2005).

En el entendiendo que las evaluaciones formales de los programas son una fuente
importante de aprendizaje sobre los desafios que se enfrentan para mejorar la calidad de la
atencion sanitaria y como abordarlos (Dixon-Woods M, 2012), la metodologia de autoevaluacion
en los estandares de acreditacion establece primero la lectura y comprension de lo solicitado en
el estdndar, posteriormente el andlisis por los integrantes del equipo del avance del estdndar en la
institucion, identificando la no coincidencia del desempefio organizacional, contra el desempefio
ideal planteado en el estandar, estableciendo un diagndstico e iniciando un proceso de analisis en
sus dimensiones de enfoque, implementacion y resultados (MSPS, 2014).

La dimensién de Enfoque se refiere a las directrices, métodos y procesos que en forma
sistémica y metddica utiliza la institucion para ejecutar y lograr el proposito solicitado por cada

estandar y la forma en se evaltia y mejora (MSPS, 2014).



Este enfoque tiene las siguientes variables:
Sistematicidad: grado en que el enfoque es definido y aplicado de manera organizada

(Minsalud, 2005). Ejercicio de aplicacion disciplinado que abarca todos los procesos y el
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contenido del estandar, que hace una visién de conjunto de la institucion, que contempla el ciclo

PHVA (MSPS, 2014).

Proactividad: grado en que el enfoque es preventivo y se adelanta a la ocurrencia del
problema de calidad a partir de la gestion del riesgo (MSPS, 2014).

Enfoque evaluado y mejorado: forma en que se evaliia y mejora el enfoque y su

asimilacion (MSPS, 2014).

La dimension de Implementacion hace referencia al despliegue y aplicacion del enfoque,

a su alcance y extension a los procesos de la entidad que aplique, a los clientes y usuarios
internos y externos (MSPS, 2014). La implementacion tiene las siguientes variables:

Despliegue en la institucion: Grado en que se ha implementado el enfoque y es
consistente en las distintas servicios o procesos de la organizacion (MSPS, 2014)

Apropiacion por el cliente interno y/o externo: Grado en que el cliente del despliegue
entiende y aplica el enfoque segln la naturaleza y propositos del estandar (MSPS, 2014).

La dimension de Resultados hace referencia a los logros y efectos alcanzados con la
aplicacion de los enfoques. Los resultados tienen las siguientes variables:

Pertinencia: Grado en el que los hechos referidos (hechos, datos e indicadores) se
relacionan con los criterios y requisitos del estandar evaluado (MSPS, 2014).

Consistencia: Relacion de los resultados como producto de la implementacion del

enfoque (MSPS, 2014).
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Avance de la medicion: Grado en que la medicion responde a una practica sistémica de la
organizacion en un tiempo de periodo de tiempo que le permita su consolidacion y existen
indicadores definidos para la medicion del estandar evaluado, calidad y pertinencia de estos.

Tendencia: Desempeiio de los indicadores en el tiempo. Puede ser positiva cuando los
datos muestran una mejoria general a lo largo del tiempo.

Comparacion: Grado en el que los resultados son comparados con referentes nacionales e
internacionales y la calidad de estos (MSPS, 2014).

Con los anteriores conceptos las IPS realizan la autoevaluacion cualitativa y cuantitativa
con la metodologia establecida en la resolucion 2082 de 2014.

En la autoevaluacion cualitativa se registran inicialmente las fortalezas y luego las OMs,
una vez se ha registrado la narrativa completa se debe medir el cumplimiento del estandar.

En la evaluacion cuantitativa se realiza asignacion numérica del nivel de avance en la
implementacion del estandar, teniendo en cuenta el grado de cumplimiento de las dimensiones
enfoque, implementacion y resultado, se asignan los nimeros de calificacién como lo establece
la hoja radar de la resolucién 2082 de 2014, empezando por leer el contenido del numero 3
(Organizacion en un grado mediano de madurez del enfoque y de la implementacion), Si no
corresponde al numeral 3, porque considera que la organizacion supera las caracteristicas de este
numeral, se desplaza hacia el numeral 4, si no se alcanza el 4 la nota sera 3, si por el contrario no
se cumple a nivel 3 se pasa a leer el 2, si se cumple con este se deja en 2, si no se alcanza su
cumplimiento la nota seré 1.

Adicionalmente el DAFP presenta el esquema de medicion del MIPG, que tiene como
objetivo fundamental medir el grado de orientacion de la gestion y el desempefio institucional de

las organizaciones publicas hacia la satisfaccion efectiva de las necesidades y problemas de los



54

ciudadanos. Esta institucion ha elaborado los instrumentos de autodiagnéstico y asi mismo,
construy6 la guia para el uso de la herramienta de Autodiagnostico de las Dimensiones
Operativas, la cual, permite a cada entidad publica desarrollar su propio ejercicio de valoracion
del estado de cada una de las dimensiones en las cuales se estructura MIPG. A través de la
aplicacion de la herramienta, las entidades podran determinar el estado de su gestion, sus
fortalezas y debilidades y lo mas importante, tomar medidas de accion encaminadas a la mejora
continua para alcanzar la excelencia. (Departamento administrativo de la funcién publica, 2017)

El objetivo central del autodiagnostico desarrollado por las propias entidades es el
analisis periodico de los procesos y resultados de la gestion, buscan identificar areas de mejora
para la implementacion de planes de mejoramiento adecuados a las realidades de las
instituciones (Departamento administrativo de la funcidn publica, 2017).

La herramienta de autodiagnostico consta de 14 archivos en Excel, cada uno de ellos
corresponde a un cuestionario de autodiagndstico, trae las instrucciones y alli se evaliia cada una
de las actividades de gestion (nivel mas desagregado) que hacen parte de la politica o tema
analizado segun las dimensiones del MIPG.

Como resultado de los diagndsticos por autoevaluacion en SUA y por autodiagnéstico en
MIPG, una IPS publica obtiene OMs para cada norma. Gran parte de estas OMs resultan
repetidas para los dos modelos.

Con corte a 9 de noviembre de 2024, Colombia tiene 58.680 prestadores de servicios de
salud (IPS, profesionales independientes, servicio de transporte especial y entidades con objeto
social diferente); de estos 10.865 son IPS, dentro de este grupo1.000 son publicas, de las cuales
924 son de primer nivel de atencion. Del total de IPS del pais s6lo 52 han obtenido el titulo de

entidad acreditada, 13 de estas son de caracter publico y solo 1 es de primer nivel, es decir el
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0,1% de las IPS publicas de primer nivel ostenta el titulo de acreditacion (Ministerio de salud de
Colombia, 2024).

La medicién del desempefio institucional segun MIPG con respecto a la gestion
realizada en 2023, la cual fue publicada en noviembre de 2024, muestra un indice de desempefio
de 55,7 para 3.382 entidades territoriales evaluadas, las cuales incluyen a 831 ESEs (IPS
publicas administrativamente independientes), que obtuvieron un indice de desempeiio promedio
de 54,4, inferior a la media nacional. Tan s6lo el 1,33% de las ESEs evaluadas tiene un
desempefio superior al 90,0, mientras que el 89% de las ESEs tienen indices de desempefio
menores a 75,0, siendo los menores indices de 2,08 y 3,57. Adicionalmente las 15 IPS publicas
que aun no estan catalogadas como ESE (es decir aun no tienen autonomia administrativa y
dependen de la entidad territorial) tienen un indice de desempeiio de 45,1 (Departamento
administrativo de la funcion publica, s.f.).

Las IPS deben elaborar planes de accioén que lleven a la institucion a niveles superiores
de desempeiio en cumplimiento del MIPG y del SUA, los cuales se elaboran después de
identificar las falencias en la autoevaluacion de acreditacion y el autodiagndstico de MIPG; los
planes de accion consisten en gestionar las OMs que se identifican en cada norma, pero estas
seran en gran volumen, resultando extenso, por lo que se deben priorizar de acuerdo con la
importancia que representa en la institucion. Las “Guias bésicas para la implementacion de las
pautas de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud” en su guia 2
presenta como realizar la definicion de prioridades, a través de la matriz de priorizacion, la
jerarquizacion o Pareto, en esta guia abordan la matriz de priorizacion, que es una herramienta
para evaluar opciones basandose en una determinada serie de criterios explicitos que se ha

decidido como importantes para tomar una decision adecuada y aceptable. Se propone que estos
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criterios sean los factores criticos de éxito de la institucidn, Los factores criticos de éxito son
entendidos como aquellos aspectos que, si todos los miembros de la institucién contribuyen a
cumplir, permitiran el logro de los objetivos y metas institucionales. Son aquellos aspectos o
variables que, estando bajo el control de la institucion y siendo medibles en el tiempo, se
requiere controlar para el logro de los resultados esperados. (Minsalud, 2007). Para el SUA el
Ministerio de Salud tiene una metodologia de priorizacion definida, por variables de riesgo,
volumen y costo, las cuales se aplican asi:

* Riesgo: Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucion, y/o los clientes internos, si
no se lleva a cabo el mejoramiento.

* Costo: Posible impacto econémico de no realizar el mejoramiento.

* Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

Cada variable se califica de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el méximo valor. El
Manual para la elaboracion de planes de mejoramiento en acreditacion presenta la tabla de escala
de calificacion de la priorizacion.

Las situaciones que se identifican en un diagnostico con bajo o ningiin cumplimiento y
que muestran alta prioridad son el insumo para establecer un plan de mejora en una institucion
para adelantar acciones planificadas que mejoran la calidad, desarrollando a través de un proceso
sistematico y basado en la evidencia cientifica, el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento (Minsalud, 2005).

Es importante desarrollar un plan de trabajo o de accién enfocado en la mejora continua
bajo la metodologia de PHVA o ciclo PDCA, el cual comenz6 a desarrollarse en la década de
1920 por el ingeniero Walter Shewhart, quien cred el Control Estadistico de Procesos (CEP), una

herramienta de calidad disefiada para prevenir y detectar defectos. Posteriormente en 1950 el
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profesor y matematico estadounidense William Deming, lo mejoré con el aporte del ciclo PDCA
o Ciclo de Deming; este tedrico puso en practica la ldgica de planificar, ejecutar, analizar y
corregir un proyecto de gran envergadura: la reconstruccion de la infraestructura industrial
japonesa tras la Segunda Guerra Mundial. El ciclo PHVA es una metodologia de gestion que
tiene como objetivo la mejora constante de los procesos. Este ciclo consta de cuatro pasos:
planificar (plan), hacer (do), verificar (check) y actuar (act), y su aplicacion permite adaptarse a
los cambios del mercado, aumentar la eficacia, acelerar la productividad y satisfacer las
necesidades de los clientes. Aunque este método es conocido desde hace aproximadamente un
siglo, sigue siendo ampliamente utilizado y puede contribuir en gran medida a la optimizacion de
los procesos (SYDLE, 2023).

El ciclo PHVA también puede ser utilizado para resolver problemas, permite planificar
una solucidn que se verifica continuamente, minimizando al méximo los impactos del problema
inicial. También puede ser utilizado en la toma de decisiones ya que se basa en informacion
concreta y verificacion continua de datos.

El concepto PDCA, por tanto, esta vinculado a un proceso de mejora continua que debe
aplicarse a través de estos cuatro pasos, que se ejecutan de forma ciclica con el objetivo de
acelerar y mejorar la calidad de los productos o procesos. Este método se puede fusionar con el
método SW2H, que es un método basado en preguntas y respuestas para la ejecucion de
actividades: What: ;Qué necesita hacerse?, Why: ;Por qué es necesaria la accion?, Where:
(Donde realizar la actividad?, When: ;Cuando y con qué plazo?, Who: ;Quién lo ejecuta?, How:
(Como se llevard a cabo?, How much: ;Cuanto cuesta? (SYDLE, 2023)

El PDCA y el 5SW2H se complementan entre si y se pueden implementar juntos para

maximizar los resultados (SYDLE, 2023).
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Con un plan de mejora construido metodologicamente usando el ciclo PHVA, la
institucion tiene una ruta de trabajo. Esta ruta debe enfocarse en el cumplimiento de estandares
superiores y en el caso de la acreditacion es importante dirigir la mirada a los ejes de
acreditacion que se registran en la resolucion 2082 de 2014 en su articulo 2.

Los ejes trazadores en el SUA son:

- Atencidn centrada en el usuario de los servicios de salud, cuya meta es identificar,
satisfacer y exceder sus expectativas y necesidades.

- Gestion clinica excelente y segura, cuya meta es minimizar el riesgo de suftrir un evento
adverso en el proceso de atencion en salud y generar resultados e impacto en términos de la
contribucion a la salud y el bienestar de la sociedad.

- Humanizacion de la atencion en salud, cuya meta es garantizar el respeto y la dignidad del
ser humano.

- Gestion del riesgo, cuya meta es encontrar el balance entre beneficios, riesgos y costos.,

|

- Gestion de la tecnologia, cuya meta es lograr la planeacion de la tecnologia mediante un |
proceso racional de adquisicion y utilizacion que beneficie a los usuarios y a las instituciones.

- Proceso de transformacion cultural permanente, cuya meta es lograr compromiso en la
atencion con calidad por parte de las entidades y personal que alli labore y el aporte al desarrollo
sostenible con un comportamiento ético y transparente.

- Responsabilidad social, cuya meta es lograr la corresponsabilidad entre las linstituciones,
la sociedad, los individuos y el medio ambiente, que contribuya con acciones concretas a la
disminucioén de las inequidades y al mejoramiento integral de las condiciones de vida de las

comunidades en particular y de la sociedad en general.
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También es importante tener definida la intencionalidad de los grupos de estandares del

SUA como de las politicas de MIPG para encontrar el punto de articulacion. Entendiendo por

intencionalidad el propdsito, objetivo, el fin, pretension, meta o empefio. En la siguiente tabla se

registra la intencionalidad de los grupos de los estandares del SUA (Tabla 1).

Tabla 1

Intencionalidad de los Grupos de Estandares SUA

Grupos de

estandares

Intencionalidad

Procesos de atencion

al cliente asistencial

El resultado esperado de una Institucion con el cumplimiento de los estandares es
focalizarse en el paciente para asegurarle su atencion y el respeto a sus derechos y
conozca sus deberes, recibiendo atencion sin discriminacion alguna.

La atencion al paciente y su familia debe ser congruente con sus caracteristicas socio
culturales, necesidades, condiciones de salud y expectativas.

El plan de cuidado y tratamiento debe ser recibido bajo condiciones de seguridad con
acciones de educacion sobre su condicion de salud.

La organizacion debe contar con procesos de evaluacion individual de resultados y

realimentarse con la percepcion del servicio por parte del paciente.

Direccionamiento

La organizacion debe estar alineada con el direccionamiento estratégico para el logro de
sus resultados, con un enfoque centrado en el cliente y de mejoramiento continuo de la
calidad, para lo cual debe tener en cuenta la lectura del entorno, revision permanente del
direccionamiento, debe construir un plan que sea difundido y que sea de conocimiento de
la alta direccion.

Igualmente debe asegurar el seguimiento y evaluacion integral de la gestion en salud, con
énfasis en el cliente, la humanizacion de la atencion, gestion de la tecnologia, enfoque de
riesgos, teniendo en cuenta la transformacion cultural de largo plazo y la responsabilidad
social.

Incorporar la normatividad relevante, aspectos €ticos e incorporara educacion continua a

la Junta Directiva.

Gerencia

Todos los procesos deben orientarse al logro de resultados institucionales, con un enfoque
centrado en el cliente y de mejora continua.
Definicion de metas y objetivos, requisitos de acreditacion, mediante la asignacion de

recursos fisicos, proteccion, financieros y de talento humano.
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Grupos de

estandares

Intencionalidad

Enfocarse cada vez en lograr mejores resultados, a través de un plan de direccionamiento

estratégico, basado en el ciclo de mejoramiento de la calidad (PHVA).

Gerencia del Talento

Humano

El Talento Humano debe mejorar sus competencias y su desempefio en funcion de las
metas y objetivos de la organizacion, pero enfocado al usuario.

Para ello, debe enfocarse en respuestas objetivas, planear el recurso, seguridad del
paciente, humanizacion, educacion continua, evaluaciones de desempeiio y
transformacion cultural.

Para lo cual, debe garantizar las competencias del talento humano, empoderarlo,
acondicionar las areas, estrategias de promocion para lograr mejores resultados de
desempefio.

Debera contar con un plan de objetivos, basado en la informacion del equipo de salud, el
paciente y la familia, haciendo monitoreos para el mejoramiento de procesos. Asi mismo,
implementar la investigacion y desarrollo.

Deben existir procesos prioritarios de atencion e implementacion de actividades de

mejoramiento, monitoreo, divulgacion y despliegue de los resultados de mejoramiento.

Gerencia de la

Informacion

La informacion debe incluir todos los procesos organizacionales del usuario, familia y
comunidad en funcion del ciclo de mejoramiento de la calidad en donde prevalezca la
seguridad y confiabilidad de la informacion.

Debe desarrollarse un plan de Gerencia de la informacion de manera sistematica para el
aseguramiento de la calidad.

Para ello, se debe estandarizar la informacion, gestion de riesgos clinicos, tableros de
mando integral, analisis de brechas, analisis de riesgos de la informacion, costos,
controles, comunicacion y contar con un soporte tecnologico, con redes y licencias para

asegurar su funcionamiento.

Gestion tecnologica

Los procesos de atencion al paciente deben contar con una Gestion Tecnologica,
orientada a la eficiencia, efectividad y seguridad, a través de la Gestion de equipos
biomédicos, dispositivos para médicos, medicamentos, mejora farmacoldgica, gestion de
tecnologia de soporte y gestion de Tecnologias de la informacion (Tic’s).

La tecnologia debe tener un manejo seguro con enfoque de riesgo y la promocion de una

cultura organizacional de manejo responsable de la tecnologia.
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Grupos de Intencionalidad

estandares
Que la Institucion tenga un proceso de calidad con resultados centrados en el paciente,
tanto en dimension técnica como interpersonal de la atencion; de manera que el proceso
de calidad, buscar este integrado a las diferentes areas de la organizacion para transformar

Mejoramiento la cultura de la calidad y sean sostenibles en el tiempo.

Asegurar que los procesos de mejora de la calidad produzcan aprendizaje que sean util de

manera que se tenga un banco de conocimiento de lo aprendido.

Nota: Autoria propia

En la Tabla 1 se observa lo que se desea lograr con la aplicacion de cada grupo de

estandares, llevando todos al objetivo general de brindar una atencion centrada en el usuario.

En la siguiente tabla se presenta la intencionalidad de las dimensiones de MIPG y las

politicas que se relacionan (Tabla 2).

Tabla 2

Intencionalidad de las Dimensiones del MIPG y politicas asociadas

Dimension

Intencionalidad Politicas

Talento humano

Vincularse por mérito propio, segun la

normatividad.

Tener el perfil idoneo, seglin prioridades

de la entidad. Gestion Estratégica del Talento
Conocer las politicas institucionales, el Humano — GETH
direccionamiento estratégico y Integridad
planeacion de procesos de operacion.

Comprometerse con el cumplimiento de

sus funciones, buscando la mejora

continua.

Herramienta de rutas de creacion de

valor (Felicidad, Crecimiento, servicio y

calidad).

Orientarse al proposito de la entidad. ~ Planeacion institucional.

Tener definidas las responsabilidades y Gestion presupuestal y eficiencia del
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Dimension

Intencionalidad

Politicas

Direccionamiento Estratégico y

Planeacion

roles.

Basarse en principios de integridad e
igualdad.

Ser comunicado e interiorizado por
todos los servidores.

Tener metas estratégicas coherentes a
las necesidades.

Permitir alianzas estratégicas y

articulacion.

Gasto Publico.

Integridad

Compras y contratacion publica.
Participacion ciudadana en la

gestion publica.

Gestion de valores para el resultado

Tener en cuenta los requisitos legales,

politicas internas.

Fortalecimiento organizacional y
simplificacion de procesos.

Gobierno digital

Usar las Tecnologia de la Informacion y Seguridad digital

Comunicacion (TIC) para mejorar la
comunicacion y servicios.
Compromiso con el medio ambiente.
Simplificar y facilitar los tramites.
Preservacion del medio ambiente.
Cumplimiento de parametros de
pertinencia y oportunidad.

Rendicion de cuentas sobre la gestion.

Defensa juridica

Mejora Normativa
Relaciones Estado ciudadano
Racionalizacion de tramites y
servicio al ciudadano
Participacion ciudadana en la
gestion publica

Gestion de recursos fisicos y

Promover la transparencia, participacion servicios internos

y colaboracion.

Transparencia y acceso a la
informacion.

Gestion presupuestal y eficiencia del
Gasto Publico.

Integridad

Gestion ambiental (Competente)

Evaluacion para el resultado

Tener claro qué, como y momento de
medicion.
Hacer evaluaciones periddicas sobre

cumplimiento de metas.

Definir indicadores de nivel de avance

Tener en cuenta percepcion de la

Seguimiento y evaluacion del

desempefio institucional
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Dimension

Intencionalidad Politicas

ciudadania.

Usar datos recopilados para toma de
decisiones.

Debe registrarse, almacenarse y
comunicarse.

Disponible, completa y confiable.

Informacién y comunicacion

Registrarse en lenguaje accesible en

tiempo, modo y lugar. Transparencia, acceso a la
Garantizar canales apropiados para informacion publica y lucha contra
difundir la informacién sobre la corrupcion.

direccionamiento estratégico, planeacionGestion documental.

y resultados. Racionalizacién de tramites
Garantizar la memoria institucional y ~ Gestion de la informacion
evidencia para defensa juridica de la  estadistica

entidad.

Gestion del conocimiento y la

innovacion

Recopilar informacion de fuentes

variadas. Gestion del conocimiento y la
Fomentar espacios de analisis de innovacion.

informacion y generacion de

conocimiento

Generar alianzas estratégicas y

referenciarse con otros.

Control interno

Garantizar el cumplimiento de los

estandares de conducta e integridad de

la entidad.

Garantizar niveles de responsabilidad y

autoridad. Control interno
Garantizar la alineacion de los

servidores con los objetivos.

Identificar potenciales riesgos y darles

gestion adecuada.

Garantizar que la informacion se

comunique al interior y al publico.
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Dimension Intencionalidad Politicas

Hacer auditorias que garanticen la

calidad de gestion.

Nota. Autoria propia, después de revision de manual de MIPG (Funcion Publica - Manual
Operativo MIPG V5, 2022).

La Tabla 2 nos muestra los objetivos de cada dimension, que al cumplirse lograran una
atencion centrada en resolver las necesidades de los ciudadanos segtn las misiones de cada las
diferentes entidades publicas.

Para aplicar este ejercicio de articulacion se seleccion6 a la E.S.E. CEO, que es una IPS
publica, de primer nivel de complejidad, cuenta con 11 sedes habilitadas en el registro de
prestadores de servicios, 7 de estas son urbanas y 4 rurales. Por consulta externa tiene servicios
de odontologia, enfermeria, medicina general, medicina especializada de ginecologia, medicina
familiar, pediatria y medicina interna y adicionalmente las cuatro sedes mas grandes tienen
servicios de urgencias, en una de ellas se cuenta con hospitalizacion pediatrica y de adultos, se
cuenta con servicios de imagenes diagnosticas, de laboratorio clinico, de citologias, fisioterapia
(con fines educativos), vacunacion, psicologia y transporte asistencial basico. Adicionalmente
cuenta con infraestructura en adecuacion para prestar servicios quirirgicos de mediana
complejidad.

Esta IPS para el periodo de 2021 a 2024 en su planeacion estratégica presenta la
necesidad de buscar mecanismos de mejoramiento en la prestacion de sus servicios, es asi que
plantea en su Mision: Somos una institucion lider en la prestacion de los servicios de salud,
comprometidos con la excelencia y el mejoramiento continuo de los procesos y la formacion del
talento humano para el bienestar de nuestros usuarios y sus familias y en su Vision: En el 2025

seremos la empresa predilecta de la region Sur colombiana por la calidad de nuestros servicios
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humanizados y seguros, enmarcados en el mejoramiento continuo, innovacion tecnoldgica y
rentabilidad financiera. Para lograr el cumplimiento de esta Mision y Vision uno de los objetivos
institucionales es “Gestionar todas las acciones necesarias encaminadas a la calidad a través del
mejoramiento continuo de los procesos administrativos y asistenciales, con proyeccion a
cumplimiento de estandares superiores de calidad” y en su plan de desarrollo presenta el eje
estratégico “Gestionar todas las acciones necesarias encaminadas a la calidad a través del
mejoramiento continuo de los procesos administrativos y asistenciales, con proyeccion a
cumplimiento de estandares superiores de calidad” (ESE Carmen Emilia Ospina, 2020). En el

anexo 9 se presenta el marco contextual.
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Metodologia

Se trata de un proyecto aplicado, con las modalidades de desarrollo tecnolédgico;
presentando una propuesta de una metodologia innovadora y realizando un diagnostico, que
evalua y presenta los resultados de una problematica relacionada con el area de conocimiento, en
este caso la administracion, gestion y planeacion en un IPS publica (Universidad Nacional
Abierta y a Distancia [UNAD], 2014), se enmarca como tipo consultoria.

De acuerdo con Sampieri (2014) este estudio se clasifica en un tipo de estudio cualitativo
que enfatiza en comprender un fenémeno explorandolo desde la perspectiva de los participantes
en su ambiente natural. En este caso la situacion en una IPS publicas de Colombia respecto al
cumplimiento del MIPG y el SUA y la exploracion de maneras de facilitarlo mediante una
metodologia nueva que las articule.

Este proyecto tiene un alcance descriptivo, que busca resolver un problema, mostrando
con precision las dimensiones de un contexto (Sampieri, 2014). En este caso encontrando los
puntos de convergencia y los de complementacion del SUA y del MIPG al interior de una IPS
publica (Sampieri, 2014).

Se recoge informacion para el diagndstico de fuente secundaria, sobre los criterios con
OM que presenta la organizacion, segun las exigencias de los modelos SUA y MIPG, como
primer paso. Estos datos extraidos son usados para realizar la aplicacion de la metodologia
disefiada y que se pone en practica.

Es un estudio de caso, porque se trabajo en solo una IPS, a la cual se le aplico la
metodologia disefiada, que consistié en realizar el diagnostico, agrupar los criterios con OM en
ejes tematicos, posteriormente una consolidacion de estos en OMs estructuradas finalizando con

la aplicacion de una técnica de priorizacion para que se diera enfoque a la construccion de un
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plan de mejora por parte de la institucion. Por lo anterior, se categoriza en un estudio no
experimental, que posee su propio procedimiento o clase de disefio (Blanco Restrepo, 2006).

Para dar claridad al termino: criterio con OM, se establece que criterios son las
solicitudes que traen los estandares de acreditacion o las politicas de MIPG. OM es la situacion
que tiene el potencial de ser optimizada para lograr mejores resultados (Santaniello, 2024).
Donde el criterio con OM sera una solicitud de SUA o MIPG que la institucion puede optimizar
para obtener mejores resultados.

Para la realizacion del disefio de la metodologia que articule SUA y MIPG, se parte del
primer paso de la propuesta del estudio de Pulecio, que plantea una articulacion desde la
autoevaluacion SUA y el autodiagnostico MIPG (Pulecio, Articulacion del sistema unico de
acreditacion y el modelo MIPG en gestion desde la metodologia de autoevaluacion definidos por

los dos modelos, 2020)

Validez y Confiabilidad de los Datos Obtenidos

Los garantes de la validez de los datos obtenidos son: El documento de autoevaluacion
cualitativa de SUA de la institucion, que contiene el registro de todos los estandares del SUA con
sus fortalezas y OMs, de estas tltimas se obtuvo parte de los datos a trabajar, la otra parte se
obtuvo de los formularios FURAG de 2023 y 2024 de la ESE CEO, y de la herramienta
desarrollada de autodiagnostico de MIPG de la institucion, la cual fue compartida por el area de
planeacion. Los documentos referidos anteriormente fueron desarrollados por la institucion en
sus grupos de trabajo desde el afio 2022 con actualizaciones hasta el afio 2024, con el corte
realizado a febrero de ese afio. Los documentos nombrados son anexos a este trabajo y las
respuestas de FURAG 2023 y 2024 son publicas en la pagina web de la institucion.

Con los datos extraidos se realiz6 el ensayo de aplicacion de la metodologia disefiada y
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presentada en este trabajo en cada uno de sus pasos, que inicia con la agrupacion de los criterios
con OM en ejes tematicos, para seguir con la consolidacién en OM estructuradas, la priorizacion
y finaliza con la entrega por orden de prioridad de las OM estructuradas con todos sus criterios
para facilitar la elaboracion de un plan de trabajo por la institucion que amablemente nos
permitio explorar, ensayar hasta tener un disefio final y la aplicacion. Este proyecto aplicado es
una consultoria ad honorem.

El segundo garante de la validez de la metodologia es el uso de las técnicas presentadas
por los diferentes lineamientos y guias establecidas por el Ministerio de Salud de Colombia, las
cuales han sido disefiadas después de la revision de las teorias internacionales para desarrollar
ciclos de calidad. Estas técnicas han sido usadas y referenciadas en cada paso de la metodologia

aplicada en este trabajo.



69

Resultados

Diseiio de la Metodologia

Para realizar el disefio de la metodologia que articule SUA y MIPG, se realiz6 la
planeacion revisando las metodologias o técnicas ya existentes dentro del MIPG y SUA, las
cuales deben usarse para no producir alteraciones o desajustes en los procesos que ya lleva o a
implementado la institucion.

Se observa que se cuenta con la autoevaluacion en SUA, autodiagnostico en MIPG y
respuestas anuales al FURAG, los cuales son el insumo para identificar criterios no cumplidos
que llamaremos criterios con oportunidad de mejora, los cuales deben extraerse, como un punto
de partida hacia la articulacion, este primer paso es el diagnostico, incluyo el ajuste y validacién
con los lideres de los procesos.

Diagnostico

El primer paso para que la organizacion pueda establecer qué se puede mejorar es realizar
una autoevaluacion, es decir, un diagnoéstico basico, para identificar problemas o fallas de calidad
que afectan a la organizacion (Minsalud, 2007). En el marco del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad y el componente SUA se realizan las autoevaluaciones cualitativas y cuantitativas.
(Minsalud, 2007)

Autoevaluacion en SUA. La ESE CEO tiene conformados equipos de trabajo por
afinidad de tema segln lo solicitado por los estandares de acreditacion, bajo resolucion 057 de 9
de febrero de 2021. Estos equipos estan conformados por colaboradores que conocen los temas a

autoevaluar de algiin grupo de estandares, pudiendo tener roles de lider, cliente o proveedor de

algiin proceso relacionado en SUA.
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Autoevaluacion cualitativa de los estandares del SUA aplicables a la institucion. Se
realiza cada afio, actualizando la informacion del afo anterior, se inicia explicando la
metodologia de autoevaluacion cualitativa, las dimensiones que se evaluaban y las variables de
cada dimension, seglin lo contenido en la resolucion 2082 de 2014 en su articulo 7 (explicado en
el marco tedrico). También se explica que es una fortaleza y que es una OM, como se redactan
cada una.

Siguiendo la guia practica de preparacion de la acreditacion del Ministerio de Salud, en
su capitulo 3 “Autoevaluacion y mejoramiento”, fase de andlisis de los estdndares, propone como
un buena practica que se ha ido aprendiendo en las instituciones durante el proceso de
autoevaluacion, es leer el grupo de estandares inicialmente para comprender toda la
intencionalidad (Minsalud, 2005), asi mismo en la ESE CEO se realiza lectura de cada estandar
de acreditacion dando una explicacion y ejemplos de lo que significaba el cumplimiento del
estandar. Con la participacion de los integrantes de los equipos y mediante lluvia de ideas se
expresa los logros de la institucion y las OMs frente a cada estandar. Para mejorar la
documentacion de la autoevaluacion cualitativa de cada estandar, se compartio por el correo
institucional con los integrantes de los equipos, la autoevaluacion cualitativa de vigencia
anterior, a fin de que la complementaran con los avances a tiempo presente y ajustaran segin su
apreciacion las fortalezas y las OMs. Es importante anotar que, en esta metodologia de
autoevaluacion, las falencias identificadas se redactan de manera propositiva en OMs. Se uso el
instrumento de formato de autoevaluacion cualitativa de la institucion CODIGO: GC-S3-F4
VIGENCIA: 17/02/2023 v2 para recolectar la informacion, es un documento Word que registra,
el estandar, las fortalezas y OMs, como lo indica el manual de preparacion para la acreditacion.

Este documento de autoevaluacion cualitativa es el anexo 1 de este trabajo. Para realizar la
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articulacion propuesta, es necesario extraer las OMs identificadas en SUA, que sera el dato usado
para el proceso de articulacion, estas OM se colocaron en un formato de Excel de disefio propio,
en la primera columna (A) se registro el grupo de estandar al que pertenece cada OM y en la
segunda columna (B) se coloca la OM con el numero del estindar de donde se extrajo, esta
herramienta diligenciada corresponde al anexo 2.

Autoevaluacion cuantitativa en SUA. Este punto trata de la asignacion numérica segiin
avance en la implementacion del estandar, de acuerdo con el cumplimiento de las dimensiones
enfoque, implementacion y resultados, siguiendo la escala de calificacion de la resolucion 2082
de 2014, tal como se explico en el marco teorico. Usando la hoja radar de la misma resolucion en
su articulo 7, se procedid a realizar la autoevaluacion de los estandares aplicables a la institucion,
calificando cada estdndar en las tres dimensiones lo que le genera a cada uno 10 notas, las cuales
se promedian. Esta autoevaluacion fue validada y ajustada por un profesional del area de calidad
y el lider de esta area, acorde a la realidad institucional y la evidencia de fortalezas presentadas
en la autoevaluacion cualitativa, esta puede verse en el anexo 3. Este sera un insumo util para
verificar avance después de aplicar un plan de mejora, lo cual no es objeto de este estudio, este
proyecto no contempla la elaboracidn, ni seguimiento a un plan de trabajo.

Autodiagnostico en MIPG. Para apoyar el diagnostico segiin MIPG, se reviso el
autodiagnostico realizado por la IPS, este fue facilitado por el departamento de planeacion de la
institucion, se extrajeron los criterios con OM por la institucion en formato Excel de elaboracion
propia (anexo 4). Vale la pena aclarar que varios de los temas solicitados en el autodiagndstico
se pudieron redactar a manera de OM, pero algunas de las solicitudes en el autodiagnostico de
MIPG son muy especificas, refiriéndose a la realizacion de una actividad y por esta razoén

corresponden a un criterio a mejorar y asi se extrajo para evitar una distorsion de la informacion.
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También se revisé el FURAG resuelto en 2023 y el FURAG resuelto y presentado a la funcion
publica en 2024 por cada uno de los responsables de cada tema, estos dos documentos estan
publicados en la pagina web de la institucion, de estos también se extrajeron los criterios con
OM (igual que como se explicé en el autodiagnoéstico, de estos FURAG también se generaron
OMs y criterios a mejorar) en estas dos evaluaciones, las cuales también se colocaron en
instrumento de disefio propio (anexo 4), este papel de trabajo es un documento Excel, el cual
indica colocar en la columna A la politica a la cual pertenece el criterio con OM, en la columna
B se registro6 el criterio con OM, en la columna C se registra el numero de la pregunta a la que le
correspondio en el FURAG, en la columna D se registro el cédigo que asigna el FURAG, en la
columna E observaciones acerca del afio del FURAG u otra observacion que se quiera registrar,
las columnas F, G y H son para registro de la ubicacion del criterio en el autodiagnéstico, como
numero de pregunta o criterio relacionado, componente y categoria, este papel de trabajo

corresponde al anexo 4.

Articulacion de los Criterios con OM de los Dos Modelos SUA y MIPG

Agrupacion por Ejes Tematicos de los Criterios a Mejorar. En este paso se empieza
la articulacion entre dos modelos SUA y MIPG.

Usando los datos extraidos que se obtuvieron de los pasos anteriores, es decir, los
criterios a mejorar identificados en los dos modelos, que hasta aca estan separados, los de
acreditacion en anexo 2 y los de MIPG en anexo 4, se define agrupar estos datos (criterio con
OM) por intencionalidad o afinidad en diferentes ejes tematicos. Siendo el primer paso en que se
retnen los criterios con OM de SUA y de MIPG segun su propdsito. En este paso se integran por
tema los criterios a mejorar de los dos modelos.

Los primeros ejes tematicos definidos fueron los ejes de acreditacion, los cuales son
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expuestos en la resolucion 2082 de 2014 y se explicaron en el marco tedrico y son: Atencion
centrada en el usuario, gestion clinica excelente y segura, Humanizacion de la atencion de salud,
gestion del riesgo, gestion de la tecnologia, transformacion cultural y responsabilidad social.

Para este paso se disefido un nuevo papel de trabajo donde se consolidan los datos por
afinidad o intencionalidad relacionada con un eje tematico. Este instrumento es un archivo Excel
con las variables necesarias para dar una identificacion a cada dato, saber de qué modelo
proviene y exactamente su origen dentro del modelo (SUA o MIPG), en la columna A se registra
el nimero de identificacion de cada dato, es decir que cada criterio con OM se le asigno un
numero Unico que lo acompafiara el resto del proceso, en la columna B se registra si el dato es
originado en SUA o en MIPG, en la Columna C se registra el dato extraido en los anteriores
pasos, las columnas de la D a la K, traen los datos que identifican el origen més preciso del dato,
por ejemplo de que grupo de estandar es, en caso que provenga del SUA o la politica si es de
MIPG, adicionalmente el nimero de pregunta en FURAG, el componente, etc. Estas variables se
encuentran en cada una de las hojas de calculo del archivo Excel usadas para cada eje tematico
Este instrumento corresponde al anexo 5.

Con el instrumento ya disefiado se realizé lectura de cada uno de los criterios con OM
identificados (datos de trabajo) en SUA y en MIPG y se analiza si su intencionalidad aplicaba a
alguno de los ejes tematicos iniciales (los de acreditacion), se ubicaba cada dato en el eje a que
correspondia, segln la intencionalidad de cada criterio con OM, si su intencionalidad no aplicaba
para estos ejes, se dejaba reservado para su posterior ubicacion.

Como se encontrd que no todos los criterios con OM identificados se ubicaban en alguno
de esos ejes predispuestos, se procedid a identificar la intencionalidad de los criterios con OM no

llevados a los anteriores ejes tematicos, encontrando la necesidad de agregar otros ejes tematicos
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afines a los grupos de estandares del SUA vy las politicas del MIPG que cobijaran los criterios
con OM no agrupados y su intencionalidad, de esta manera se agreg6 los ejes tematicos de:
Gestion de la informacion y del conocimiento, Gestion estratégica del talento humano,
Direccion, planeacion y gerencia y mejora y evaluacion.

Se llevaron el resto de los criterios con OM al grupo que correspondia dentro de los ejes
tematicos establecidos. En la Figura 2 se muestra un ejemplo grafico de como los criterios a
mejorar son trasladados al eje tematico que le corresponde.

Figura 2

Esquema Grafico Ilustrativo de la Ubicacion de Criterios a Mejorar en los Ejes Tematicos
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La Figura 2 representa en la parte inferior cada eje tematico y en la parte superior se observan los
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criterios con oportunidad de mejora que son trasladados a su eje tematico correspondiente.

Consolidacion y Articulacion de los Criterios a Mejora en OM Estructuradas.

Se realizo revision de los criterios con OM que se ubicaron en cada eje tematico, realizando
lectura y analisis de su sentido e intencion, de acuerdo con esto dentro de cada eje temadtico se
agruparon nuevamente, por subtemas dentro de cada eje. Esos subgrupos se armonizaron
mediante la redaccion de OMs estructuradas, las cuales agruparon los temas duplicados o con la
misma intencion. El producto de este paso es la creacion de OM estructuradas que en su
redaccién incluyen varios subtemas y resumen una intencion, de manera que cada OM
estructurada agrupa varios criterios con OM, conformando subgrupos dentro de cada eje
tematico.

Es decir que un OM estructurada se deriva de uno o varios criterios con OM en cada eje
tematico. Para este paso se diseié una nueva herramienta en un Excel, con una hoja de célculo
para cada eje, donde se registraron las OM estructurada y los nimeros de identificacion de los
criterios con OM originales que contiene. Estas hojas de calculo contienen las siguientes
variables: en la columna A nimeros de identificacion de los datos que dieron origen a la OM
estructurada, Columna B el numero de identificacion de la OM estructurada, es decir que
también se dio un ntiimero de identificacion unico a cada OM estructurada, en la columna C se

registrd la OM estructurada, este papel de trabajo corresponde al anexo 6.

Priorizacion de las OM Estructuradas

Priorizar tiene la finalidad de dar mayor relevancia a las situaciones mas criticas para
incluirlas en un ciclo de mejora. La tarea de dar prioridad a las OM estructuradas que se quieren
mejorar debe seguir una metodologia; existen muchas técnicas por diferentes autores, en este

caso siguiendo la guia de preparacion para la acreditacion del Ministerio de Salud, la cual indica
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reflexionar en que la priorizacion debe dar respuesta a varias preguntas como: - ;Existen algunos
procesos que presenten un alto riesgo para los pacientes u otros clientes? - ;Qué procesos se
realizan mas frecuentemente o en un alto volumen? - ;Qué procesos no estan funcionando bien
0 son propensos a generar problemas? (Minsalud, 2005). Para traer a la practica la aplicacion de
estas preguntas se siguid las indicaciones de las “Guias basicas para la implementacion de las
pautas de mejoramiento de la calidad en la atencion en salud” del Ministerio de salud, las cuales
indican que siguiendo el ciclo de la calidad (PHVA) en la planeacion (P) se ubica la
autoevaluacion y continua con la priorizacion de los procesos a mejorar. Esta guia refiere la
existencia de varias metodologias para priorizar y adopta la matriz de priorizacion, que es una
herramienta para evaluar opciones basandose en una determinada serie de criterios explicitos que
se ha decidido como importantes para tomar una decision adecuada y aceptable en definir la
prioridad (Minsalud, 2007). Los factores criticos de éxito son entendidos como aquellos aspectos
que, si todos los miembros de la institucion contribuyen a cumplir, permitirdn el logro de los
objetivos y metas institucionales. Son aquellos aspectos o variables que, estando bajo el control
de la institucion y siendo medibles en el tiempo, se requiere controlar para el logro de los
resultados esperados (Minsalud, 2007).

El primero criterio definido como factor critico de éxito fue el nimero de O.M iniciales o
criterios a mejorar que componen o que originaron la O.M. estructurada. Esto se decidi6 para
darle mayor peso a aquella OM estructurada que derivada de muchos criterios con OM, ya que
trabajarla y mejorarla iba a impactar en varias solicitudes de estandares de acreditacion y de
politicas de MIPG, pudiendo abarcar con la gestion de esa OM estructurada varios criterios con
OM vy al mismo tiempo impactando en la evaluacion de la gestion gerencial desde los resultados

de MIPG y del SUA.



71

Posteriormente siguiendo el “Manual para la elaboracion de planes de mejoramiento en
acreditacion” del Ministerio de Salud, esta metodologia adopta las variables propuestas en este
manual, las cuales corresponden a 3 criterios definidos como factores criticos de éxito
(Ministerio de Salud Direcciéon de Calidad, 2009), asi definimos el segundo, tercero y cuarto
criterio:

El segundo criterio es la calificacion del riesgo asi: se coloca 1 si la O.M. estructurada
que se presenta no representa riesgo para los usuarios, trabajadores, la institucion o el proceso a
que esta relacionado, se coloca 3 si esta representa un riesgo minimo para los usuarios,
trabajadores o la institucidon y se coloca 5 si representa un riesgo alto para los usuarios,
trabajadores o la institucion.

El tercer criterio es la calificacion del costo: se coloca 1 si el procedimiento relacionado
con la O.M. estructurada falla, es poco costoso para la institucion (imagen, no calidad,
demandas), se coloca 3 si esta trae costos importantes para la institucién (imagen, no calidad,
demandas). y se coloca 5 si la falla del procedimiento de la O.M estructurada es muy costoso
para la institucion (imagen, no calidad, demandas).

El cuarto criterio es la calificacion del volumen asi: se coloca 1 si la O.M. estructurada
deriva de procedimientos que se ejecutan solo una vez al afio, se coloca 3 si se ejecutan varias
veces al mes y se coloca 5 si se ejecutan varias veces al dia.

Para realizar este paso de priorizacion se elabord un formato en Excel siguiendo el
ejemplo del formato de matriz de priorizacion presentado en las “Guias basicas para la
implementacion de las pautas de mejoramiento de la calidad en la atencion en salud”, en nuestro
caso usamos la Columna A para identificar el eje tematico de la OM estructurada, en la columna

B se coloco el nimero que identificaba cada OM estructurada y en la Columna C cada
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oportunidad estructurada, las columnas D, E, F y G corresponden al espacio para dar la
valoracion a cada criterio definido como factor critico de éxito, en el mismo orden que se
explicaron en los parrafos anteriores. Se colocaron todas las OM estructuradas por ejes
tematicos. Con estos datos dispuestos se procedi6 a colocar la calificacion a cada criterio, siendo
para el primero “nimero de criterios asociados” el numero correspondiente al recuento de los
criterios con OM que originaron la OM estructurada. Para calificar la prioridad en los factores
criticos de éxito 2,3 y 4 aplicamos la forma sugerida en las guias basicas para la implementacion
de las pautas de auditoria, utilizando valores impares en una escala de 1 a 5, donde 1 significa
bajo impacto, 3 impacto medio y 5 alto impacto, entonces el segundo corresponde al valor segiin
riesgo, el tercero seglin costo y el cuarto segun volumen, siguiendo esta escala (1, 3 0 5).

Hallamos el valor de prioridad para cada OM estructurada realizando la multiplicacion de
los 4 valores entre si y el producto corresponde al valor de la priorizacion.

Segun estos resultados las OM estructuradas se ordenaron de mayor a menor, para
visualizar en orden de prioridad las OM estructuradas. Este formato corresponde al anexo de

resultados 7.

Propuesta Orientadora al Plan de Trabajo

Para facilitar la elaboracion del plan de trabajo a la ESE CEO se disefia en un archivo
Excel (anexo 8) un formato donde se registran las OM estructuradas distribuidas en 3 hojas de
trabajo por prioridad alta, media y baja. Este formato presenta en orden de prioridad descendente
la OM estructurada, identificada con su eje tematico, el nimero que la identifica, el texto de la
OM estructurada, la valoracion de cada criterio factor critico de éxito y su valor final de
prioridad, estas variables estan colocadas a manera de titulo o encabezado. Posteriormente se

registran debajo del encabezado anterior los criterios a trabajar para cada OM estructurada, es
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decir todos los que le dieron origen, en la columna A se registra el nimero de identificacion del
criterio, en la columna B se indica si se derivoé de MIPG o SUA, en la columna C esta el criterio
y en las columnas D a L se registran datos de origen de estos criterios como tipo de estandar al
que pertenecen si se obtuvieron de acreditacion, o sin son de origen de MIPG en las columnas se
podré indicar la politica a la que pertenece, el nimero de pregunta en FURAG, componente, etc.
Este archivo servira de guia a la empresa para elaborar su plan de mejora con los plazos y
responsables de las actividades que resuelven las OMs estructuradas, empezando por las de

mayor prioridad.

Resultados de la Implementacion de la Metodologia Disefiada

Resultados de la Aplicacion del Diagndostico

A continuacion, se presentan dos tablas con las semejanzas y diferencias en los dos
modelos, las cuales son identificadas durante la aplicacién de la metodologia disefiada ver

semejanzas en la Tabla 3 y diferencias en la Tabla 4.

Tabla 3

Semejanzas SUA y MIPG

Aspectos similares entre los modelos SUA MIPG
Lograr que la calidad este inmersa en la gestion de las organizaciones y no se limite a formatos  si si

o documentos

Atender derechos y necesidades de sus grupos de interés si si
Lograr el bienestar y satisfaccion de sus usuarios si si
Propone un ciclo de planear, dirigir, ejecutar, hacer seguimiento y evaluar, controlar si si
Indica elaborar un diagnéstico perioddico del cumplimiento de modelo y segun resultados si si

elaborar un plan de accion

Control y prevencion de riesgos si si
Gestion del talento humano procurando su crecimiento. si si
Planeacion organizacional y simplificacion de procesos si si

Desarrollo de una cultura so6lida y coordinacion interinstitucional si si
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Aspectos similares entre los modelos

SUA  MIPG

Seguimiento y evaluacion de resultados

Atencidn centrada en el usuario o ciudadano

Gestion de la informacion, validez, disponibilidad, seguridad y aprovechamiento.

Mayor accesibilidad, eliminacion de barreras, racionalizacion de tramites

Participacion de los grupos de interés

Promueve autoevaluarse en el cumplimiento del modelo

Mecanismos de comunicacion del proceso y resultados del mejoramiento

Modelo que presenta lo solicitado seglin temas (talento humano, direccionamiento, planeacion,

etc.) presentando su alcance general

Presenta requerimientos en el ciclo de vida del colaborador desde la seleccion hasta el retiro.

Indica la construccion, andlisis y seguimiento de indicadores de resultado, efectividad e

impacto

Estimula la investigacion de las causas de los problemas para plantear las mejoras

Comunicacion efectiva con grupos de interés

Estimula la escucha al usuario para establecer acciones de mejora

Motiva atencion respetuosa, amable, confiable, empatica, incluyente, oportuna y efectiva

Implementacion gradual

si
si
si
si
si
si
si

si

si

si

si
si
si
si

si

si
si
si
si
si
si
si

si

si

si

si
si
si
si

si

Nota. Autoria propia

En la Tabla 3 se encuentra todos los aspectos compartidos por SUA y MIPG, siendo su

centro el bienestar y respuestas positivas a las necesidades de su cliente externo, que corresponde

en SUA a los usuarios de servicios de salud y en MIPG a los ciudadanos que hacen uso de los

servicios de las entidades publicas, los cuales muestran como punto importante el bienestar de

los colaboradores, la planeacion de la empresa y la gestion del riesgo entre otros.

Tabla 4
Diferencias que Complementan los Modelos SUA y MIPG

Aspectos que presentan diferencias entre los modelos SUA  MIPG
Especifico del sector salud si no
Entrega herramienta de autodiagnostico a las instituciones no si
Planeacion y ejecucion de la contratacion no si
Administracion de recursos presupuestales, fisicos y tecnologicos no si
Evaluado por el estado anualmente no si
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Aspectos que presentan diferencias entre los modelos SUA  MIPG
Enfasis en la integridad no si
Enfasis en gestion del conocimiento y la innovacion no si
Formato de evaluacion enviado por el estado no si
Presenta acciones para desarrollar las dimensiones no si
Acciones para la defensa juridica no si
Fuerte énfasis en gestion documental no si
Establece acciones, métodos y procedimientos de control interno no si
Requisitos para brindar seguridad a los usuarios durante su atencion si no
Requisitos para identificar necesidades de los usuarios desde el primer contacto si no
Requisitos para planear, ejecutar y evaluar la atencion de un usuario si no
Seguimiento a un usuario luego de finalizar su atencion si no
Exigencia del uso de plataformas transaccionales para la compra publica no si
Exigencia de uso de TIC para comunicacion fluida con la ciudadana no si

Nota. Autoria propia

En la Tabla 4 se muestran las diferencias encontradas entre el MIPG y SUA, las cuales
tienen la ventaja de complementar las falencias del otro modelo, como es por ejemplo la
identificacion de necesidades en el primer contacto del usuario que presenta el SUA o el
fortalecimiento de las herramientas de TIC exigido por MIPG para fortalecer las comunicaciones
con los usuarios.

En el diagnoéstico de la ESE CEO bajo el cumplimiento de los estandares de SUA y el
modelo integrado de MIPG, se identifican los criterios a mejorar desde las dos visiones
normativas asi:

Autoevaluacion en Estandares de Acreditacion. Los resultados corresponden a la
autoevaluacion cualitativa que es de donde se extrajeron los criterios a mejorar y la cuantitativa.

Autoevaluacion Cualitativa. La autoevaluacion cualitativa en cumplimiento del SUA en
la ESE CEO se puede observar en la Figura 3 que corresponde a el formato CODIGO: GC-S3-F4
VIGENCIA: 17/02/2023 v2 diligenciado, donde se encuentra cada estandar que le aplica a la

ESE CEO, sus fortalezas y sus OMs, este corresponde al anexo 1 de este trabajo se copia imagen
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para ilustrar el estilo del documento, el cual corresponde a informacion interna de la institucion.
De este ejercicio se obtuvieron 476 criterios con OM, identificando el mayor numero en el
subgrupo de estandares de planeacion de la atencion que pertenece al grupo de procesos de
atencion del cliente.

Figura 3

Imagen de Fragmento de Documento de Autoevaluacion Cualitativa en Acreditacion ESE CEO

FORMATO
AUTOEVALUACION CUALITATIVA

PROCESO:

SARANTIA DE LA CALIDAD

DAG 195 de
CODIGO: GC-S3-F4 VIGENCIA: 17/02/2023 V2 I»AL,IN:'\'““ S de

Estandar 159. Coédigo: (MCC4): Los resultados del mejoramiento de la calidad son
comunicados y se consideran:

Criterios

. Comunicacion al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su familia,
a la comunidad y a otras entidades, segun aplique.

. Informacion sobre las estrategias adoptadas para el logro de los resultados y sobre los
resultados como tal.

o Los canales apropiados para la divulgacion, socializacion e internalizacion de los
resultados a través de la gestion del conocimiento.

. Estrategias para difundir y/o publicar, a través de medios internos o externos, los
resultados del mejoramiento.

> FORTALEZAS

Se realiza reuniones mensuales de calidad donde se comunica el mejoramiento.

> OPORTUNIDADES DE MEJORA

Establecer los mecanismos de comunicacion de los resultados del mejoramiento de la calidad.
> SOPORTES DE LA FORTALEZA

Actas de comité de calidad.

Nota. Imagen tomada del anexo 1, adjunto a este trabajo.

La Figura 3 nos muestra el esquema manejado para hacer la autoevaluacion cualitativa,

donde inicialmente se muestra el estandar y sus criterios, luego las fortalezas o logros que tiene
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la institucion respecto al cumplimiento de ese estdndar y finalmente las oportunidades de mejorar
para alcanzar todo lo solicitado por el estandar.

Figura 4
Distribucion de los Criterios con OM por Grupo de Estandar Segun SUA ESE CEO 2024

80 76
70
60
0§ 4442 40 59 38
40
30 23 23 19
20 1717 16 15 15 14
° ERERNE N
0
R I SIS S O ¥ > ° o ©
Q) & P PO RO &
F LS E L F o éocf\o\o\@@&&e
S F NS OO @O &L S TN D
FVEFLFFT IS "EFRArEELFS EFE SN
i ° L ¢ & FFE LT ESLLSE
& FESE F T SEEES
< NN O © ¥ O X
S &£ & NS &P
O\ 0
& & AN
K\a
& <
Q\
GRUPO DE ESTANDAR

Nota. Elaboracion propia

En la Figura 4 se muestra el nimero de criterios con oportunidad de mejora en la ESE
CEO, segtn los resultados de la autoevaluacion cualitativa, siendo el grupo de estandares de
planeacion de la atencion el que presento mayor numero con 76 criterios, seguido por el grupo de
estandar de Gerencia.

La oportunidades o criterios para mejorar segin SUA se extrajeron en documento Excel
de disefio propio, donde se registro el grupo de estdndar y el nimero de estandar al que
pertenece, como se explico en la metodologia y puede observarse en el anexo 2. A continuacion
se presenta una imagen de este anexo para presentar un fragmento de los 476 criterios con OM

extraidos (ver Figura 5).



84

Figura 5
Imagen del Formato de Extraccion de Criterios con OM de la Autoevaluacion SUA, ESE CEO

GRUPO DE
ESTANDAR DE CRITERIOS CON OPORTUNIDAD DE MEJORA
SUA

DERECHOS E1 Fortalecer la divulgacion de los derechos y deberes a los usuarios y colaboradores.

DERECHOS E1 Disefar y aplicar herramientas para evaluar que los colaboradores comprenden los
derechos de los usuarios.

DERECHOS E1 Disefiar y aplicar herramientas para evaluar que los colaboradores siguen las
directrices de la declaratoria de los derechos.

DERECHOS E1 Disefiar indicadores que midan el grado de comprension y de aplicacién de los
derechos de los usuarios.

DERECHOS E1 Disefar e implementar diferentes elementos de comunicacion de los derechos en
lenguaje claro para los usuarios como carteles, pantallas y folletos.

DERECHOS E1 Implementar el despliegue de los derechos en los puntos de atencion de los usuarios
(call center, consultorios, tomas de muestras, etc).

DERECHOS E1 Fortalecer la funcionalidad del comité de etica en su funciéon de velar por el
cumplimiento de los derechos de los usuarios.

DERECHOS E2 Disefiar e implementar un consentimiento informado para que el usuario autorice el
acceso y estudio de datos de su historia clinica respetando la intimidad, en el caso que
sea usada en investigacion.

DERECHOS E3 Revisar y actualizar el documento de cddigo de ética y buen gobierno y revisar la
integracion con el codigo de integridad.

DERECHOS E3 Establecer mecanismo de evaluaciéon y seguimiento a situaciones especiales de la

atencion ética de los pacientes (estado terminal, IVE, entre otros).
Nota. Imagen tomada del anexo 2 adjunto a este trabajo

En la Figura 5 se observa una parte de la herramienta donde se colocaron todos los
criterios con oportunidad de mejora, en la imagen expuesta se muestra como en la primera
columna se registra el nombre del grupo de estdndar y en la segunda columna los criterios con
oportunidad de mejora, asi usando esta herramienta se facilita disponer de estos criterios para el
siguiente paso de articulacion.

Autoevaluacion Cuantitativa. Siendo este uno de los pasos realizado en las IPS publicas
durante la autoevaluacion en SUA, ya que su resultado es usado como un indicador de la
evaluacion de la gestion gerencial, el grupo disefiador de esta metodologia decidié acompanar
este proceso y en ejercicio de consultoria, desarrolla la autoevaluacion cuantitativa dado los

conocimientos en la metodologia y de la institucion, para ser entregada como un plus a la
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institucion. Se realizo6 siguiendo la hoja radar de la resolucion 2082 de 2014, se procedio a
calificar cada uno de los 178 estandares evaluados, en sus 10 criterios (1780 notas en total) esta
autoevaluacion se encuentra en el anexo 3, del cual se presenta una imagen de este ejercicio
(;Error! No se encuentra el origen de la referencia. Figura 6). Esta autoevaluacion fue
validada y ajustada con el lider de calidad, acorde a la realidad institucional y la evidencia de
fortalezas presentadas en la autoevaluacion cualitativa. La nota promedio fue de 1,64, obteniendo
la mayor nota en los estdndares de gerencia con un promedio de 1,91 y la menor nota el grupo de
estandares de mejoramiento con una nota de 1,28. La distribucion de estas notas se encuentra en
el anexo 3, en la Figura 6 se observa una imagen tomada de este anexo.

Figura 6

Imagen de Parte de la Autoevaluacion Cuantitativa en la Hoja Radar

Nota. Imagen de un fragmento del anexo 3 adjunto a este documento

La Figura 6 presenta en la columna A el nombre del grupo del estandar de SUA
autoevaluado, en la columna B el nimero del estdndar, las siguientes 10 columnas corresponden
a las notas obtenidas seglin los criterios de evaluacion en enfoque, implementacion y resultados.

En la siguiente imagen se presenta la distribucion de las calificaciones por grupo de

estandar (ver Figura 7).
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Figura 7
Distribucion de la Calificacion por Grupos de Estandares ESE CEO 2024
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Nota. Elaboracion propia. PACAS: Procesos de atencion al cliente asistencial, MCC:
Mejoramiento continuo de la calidad.

La Figura 7 muestra la calificacion obtenida por la ESE CEO en cada grupo de estandar
de SUA.
Autodiagnostico en MIPG. Se revisaron los FURAG resueltos de 2023 y 2024 y el
autodiagndstico en MIPG realizado por la IPS y se extrajeron los criterios a mejorar en
documento Excel de disefio propio, el cual tenia una parte para extraer los criterios a mejorar
identificados de los FURAG vy otra los identificados en el autodiagndstico de MIPG (ver Figura
8), en esta herramienta (documento Excel de elaboracion propia), se dejo registro de la fuente de
informacion y su identificacion en los documentos de origen, esta herramienta corresponde al

anexo 4.
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Imagen Fraccion de Herramienta de Extraccion de Criterios con OM Identificados en FURAG

ORIGEN FORMULARIOUNICO DE REPORTE
AVANCE DE GESTION FURAG

POLITICADE MIPG

GESTION ESTRATEGICA
DE TALENTO HUMANO

GESTION ESTRATEGICA
DETALENTO HUMANO

GESTION ESTRATEGICA
DETALENTO HUMANO
GESTION ESTRATEGICA
DETALENTO HUMANO

CRITERIOS CON OPORTUNIDAD DE MEJORA
oM

Establecer mecanismos para materializar el ingreso alempleo pablico de
personas con discapacidad en cumplimiento del Decreto 2011 de 2017 Enel
plan Estratégico de Talento Humano

Incluir mecanismos de induccidn que permitan estandarizar los temas
generales y los especificos segiin los roles a desarrollar en la institucién por el
nuevo colaborador mediante la implementacion de entrenamiento en puesto de
Establecer elanalisis de los resultados de la medicién del clima organizacional
incluidos todos los colaboradores independientemente suforma de
contratacionytomar acciones correctivas necesarias en el plan Estratégico de
Enelplan Estratégico de Talento Humano incluir la ampliaciéon del programa de
desvinculacion asistida a los colaboradores contratados a traves de OPS,

RESPUESTAS EN FURAG
2024, 0 2023
NUMERO DE PREGUNTA -

16

16

16

16

CODIGO

GTH202

GTH202

GTH202

GTH202

OMrepetida
2023

NA

NA

NA

NA

Nota. Imagen tomada del anexo 4 de este trabajo, que corresponde a la herramienta que reune las

OM o criterios a mejorar de MIPG.

La Figura 8 muestra como se registraron los criterios con oportunidad de mejora

observados en los FURAG, de manera que en la columna A se registro la politica a la que

pertenecia el criterio a mejorar, en la siguiente columna, se coloco el criterio a mejorar y en la

siguientes de donde se obtuvo el dato.




Figura 9

Imagen Fraccion de Herramienta de Extraccion de Criterios con OM Identificados en el

. r .
Autodiagnostico
ORIGEN AUTODIAGNOSTICO
POLITICADE MIPG CRITERIOS CON OPORTUNIDAD DE MEJORA AUTDDIAGNOSTI-CO, COMPONENTE CATEGORIA
= oM - de pregunta o politica
RENDICION DE Socializar al interior de | idad, los resultados del 0 del CUENTAS Aprestamiento institucional Analizar las yfortalezas para la
CUENTAS proceso de rendicion de cuentas institucional. la Rendicion de Cuentas rendicidn de cuentas
Construir la estrategia de rendicion de cuentas: AUTODIAGNOSTICO GESTION DE LA RENDICION DE
RENDICION DE Ampliar los espacios de articulacion y cooperacion para la rendicion de CUENTAS Aprestamiento institucional para promover  |dentificar espacios de articulacidny
CUENTAS cuentas, Identificacion de los espacios de didlogo en los que la entidad a Rendicin de Cuentas cooperacién parala rendicién de cuentas
Construir la estrategia de rendicion de
cuentas
AUTODIAGNOSTICO GESTION DE LA RENDICION DE Paso 1.
RENDICION DE Incluir otros espacios para la rendicion de cuentas en mesas de trabajo, CUENTAS Disefio de la Estrategia de Rendicion de Identificacion de los espacios de didlogo en
CUENTAS foros, reuniones, Cuentas los que la entidad rendira cuentas
Construir la estrategia de rendicion de
Construir la estrategia de rendicion de cuentas cuentas
Paso 1. AUTODIAGNOSTICO GESTION DE LA RENDICION DE Paso2.
RENDICION DE on de | los que la entidad rendira CUENTAS Disefio de la Estrategia de Rendicion de Definir la estrategia para implementar el
CUENTAS cuentas Cuentas ejercicio de rendicion de cuentas
Definir, yestandarizar la informacién enla
rendicion de cuentas, fortaleciendo la informacion sobre la garantia de
derechos humanos y compromisos frente ala construccién de paz,
materializada en los programas, proyectos y senvicios implementados, con | AUTODIAGNOSTICO GESTION DE LA RENDICION DE Generacion y analisis de la informacion
RENDICION DE SUS respectivo: yverificando la asequibilidad, | CUENTAS para el didlogo en la rendicion de cuentas
CUENTAS adaptabilidady calidad de los bienes y servicios y sobre acciones de Preparacin para la Rendicion de Cuentas  enlenguaje claro
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Nota. Imagen tomada del anexo 4 de este trabajo, que corresponde a la herramienta que reune las

OM o criterios a mejorar de MIPG

La Figura 9 muestra como se registraron los criterios con oportunidad de mejora que se

identificaron desde el autodiagnostico. Como se puede observar en la primera columna (A) se

coloca la politica que origino cada criterio, en la siguiente el criterio y en posteriores columnas

se especifico mas su origen, segun politica relacionada, componente y categoria.

Como resultado de esta revision se identificaron 426 criterios a mejorar, el nimero mas alto de

criterios con OM se encontro en la politica de Gobierno digital, con 59, (ver

Figura 10) en el anexo 4 puede revisarse los detalles de los 426 criterios con OM por MIPG.



Figura 10
Distribucion del Numero de Criterios con OM Segun la Politica de MIP
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Nota. Elaboracién propia

Se puede observar en la Figura /0 el nimero de criterios con oportunidad de mejora,

identificados en la ESE CEO segun los FURAG realizados en 2023 y 2024, asi como los

identificados en el autodiagndstico.

En este paso tenemos como resultado la extraccion de los criterios con OM de la ESE

CEO segtn falencias de acuerdo con los solicitado en el SUA y el MIPG. Este producto se
encuentra en dos archivos separados, siendo estos los primeros insumos para iniciar la

articulacion, estos corresponden a los anexos 2 y 4.

Resultados de la Aplicacion del Paso de Articulacion de los Criterios con OM de los Dos

Modelos SUA y MIPG

&9

Como resultado de la aplicacion de la metodologia disefiada en el paso de articulacion se

tiene dos resultados, primero la agrupacion de los criterios por ejes tematicos y luego la
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consolidacion en oportunidades de mejora que los contengan.

Agrupacion por Ejes Tematicos de los Criterios con OM en los Dos Modelos. En este
paso se unieron los criterios con OM de los dos modelos, segln su intencionalidad (hasta este
paso estaban separados). La articulacion se inici6 con la agrupacion de estos, distribuyendo los
902 criterios con OM (obtenidos desde MIPG y SUA) en los diferentes ejes tematicos,
ubicandolos uno a uno en la herramienta Excel disefiada para tal fin, segin su tematica, afinidad
y/o intencionalidad. El producto de este paso es la agrupacién de los criterios con OM en
diferentes ejes tematicos, independientemente de su origen en SUA O MIPG. Todos los criterios
con OM fueron ubicados en la herramienta de agrupacion por eje tematico correspondiente al
anexo 5. En esta herramienta se marcaron 11 hojas de célculo, una para cada eje tematico
definidos como se explico en la metodologia).

Figura 11

Imagen de Herramienta de Consolidacion de Criterios con OM

Numero de
identificacién del ORIGEN CRITERIO CON OPORTUNIDAD DE MEJORA TIPO DE ESTANDAR DE ACREDITACION
criterio |- ~ ~
Estandar 7. Res 1328 de 2021 Codigo: (AsEV4) Evaluar el dolor desde el ingreso
53 ACREDITACION y realizar seguimiento permanentemente. EVALUACION DE NECESIDADES
E33 Fortalecer el conocimiento y apropiacion por parte de los colaboradores de
54 ACREDITACION las estrategias del programa se humanizacidn. PLANEACION DE LA ATENCION
E 33 Evaluar el grado de implementacion de cada una de las estrategias del
55 ACREDITACION programa de humanizacién. PLANEACION DE LA ATENCION
E 79 Fortalecer el desarrollo y evaluacién del resultado de acciones orientadas a
56 ACREDITACION la humanizacién de la atencion. DIRECCIONAMIENTO
E 80 Evaluar por parte de la alta direccién el grado de implementacion de las
57 ACREDITACION lineas estratégicas del programa de humanizacion DIRECCIONAMIENTO
E 80 Disefiar y aplicar evaluaciones que midan el grado de conocimiento de los
58 ACREDITACION colaboradores de las lineas estratégicas del programa de humanizacién. DIRECCIONAMIENTO
59 ACREDITACION E 84 Fortalecer la orientacion a los colaboradores respecto a la humanizacion DIRECCIONAMIENTO
E 97 Evaluar el grado de implementacion de la politica de humanizacién, teniendo
en cuenta criterios de Dignidad personal, Privacidad, Seguridad, Respeto y
80 ACREDITACION ‘Comunicacic'm en el cliente interno y externo. GERENCIA

Nota. Imagen tomada del anexo 5 adjunto a este trabajo
Como se observa en la Figura 11 cada criterio con OM fue identificado con un niimero de
manera secuencial, es decir que cada una tenia un niimero de identificacion, entre el 1 y el 902.

Se registro frente al nimero de identificacion de cada criterio el origen SUA o de MIPG, luego



91

en la columna C se colocaba el criterio con OM, en la columna D si el criterio se originaba en
SUA, tenia el registro del grupo de estandar al que pertenecia y en las columnas E hasta K se
registraba si era originada en MIPG, identificando a que politica pertenecia, registrando la mayor
parte de datos que permitieran ubicarla, como, el numero de pregunta del FURAG de donde se
extrajo o la referencia si era de autodiagndstico.

En este paso se logro la integracion de los dos modelos. Los 902 criterios con OM fueron
agrupados por eje tematico, lo que se encuentran en el anexo 5 de este trabajo. A continuacion,
una imagen del anexo 5 explicativo de la ubicacion de los criterios con OM en esta herramienta

(ver Figura 12).
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Figura 12

Imagen de la Herramienta de Agrupacion de los Criterios con OM.
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TIPO DE ESTANDAR DE ACREDITACION

Estandar 7. Res 1328 de 2021 Cadigo: es0

53 ACREDITACION y realizar seguimiento permanentem Cad — EVALUACION DE NECESIDADES
E33 Fortalecer el conocimiento y ada criterio con

54 ACREDITACION las estrategias del programa se oportunidad de mejora NEACION DE LA ATENCION
E 33 Evaluar el grago de im

55 ACREDITACION programa de humarfcién. se ubica en la hoja del NEACION DE LA ATENCION
E 79 Fortalecer el gesarrollo y . ros

56 ACREDITACION la humanizacién de atencir&n.& eje temdtico a la que ECCIONAMIENTO
E 80 Evaluar por

57 AGREDITACION lineas estratégic corresponde DIRECCIONAMIENTO
|E 80 Disefiar y ghli

58 ACREDITACION laboradores [3] ] DIRECCIONAMIENTO

59 ACREDITACION E 84 Fortalecelfla orientacion a los colaboradores respecto a la humanizaci DIRECCIONAMIENTO

E 97 Evaluar gf grado de implementacion de la politica de humanizacion, teniendo
en cuenta critffrios de Dignidad personal, Privacidad, Seguridad, Respeto y
60 ACREDITACION Comunicaciclf en el cliente interno v externo GERENCIA
E 97 Implefnlar una politica de humanizacidén.

61 ACREDITACION GERENCIA
E 105 Inciir en el enfoque de la planeacidn estratégica los requerimientos en
62 ACREDITACION |materia ff mejoramiento de humanizacién. TALENTO HUMANO
E 108 |fglementar al inareso a la institucion un test aue evalué las competencias
> GESTION DE LATECNOLOGIA ~ HUMANIZACION Gest clin_excel_segura TRANSFORMACION CULTURAL ==+ § + CHO |

Nota. Imagen tomada del anexo 5 adjunto a este trabajo

La Figura 12 muestra una imagen de la herramienta que consolida los criterios con
oportunidad de mejora ubicados en el eje tematico que les corresponde, los cuales esta
distribuidos en diferentes hojas del Excel, en el ejemplo de la imagen se muestra algunos
criterios con oportunidad de mejora ubicados en el eje de humanizacion, donde se observa que en
la columna A se registra el numero asignado al criterio con oportunidad de mejora, en la
columna B el origen SUA o MIPG de donde se origino, luego se registra el criterio con
oportunidad de mejora y el grupo de estandar o dimension a la cual pertenece.

El eje tematico que acogié mas criterios a mejorar fue el de gestion clinica excelente y
segura con 273, algunos criterios aplicaron en mas de un eje teméatico, ya que su intencionalidad

lograba abarcar dos ejes o mas (ver Figura 13).
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Figura 13

Distribucion de los Criterios con OM por Eje Temdtico
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Ejes tematicos

Nota. Elaboracion propia

Como se observa en la Figura /3, los 11 ejes tematicos con el nimero de criterios a mejorar que
le correspondio a cada uno, observandose con mayor numero de criterios al eje de gestion clinica
excelente y segura.

Consolidacion y Articulacion de los Criterios Para Mejorar en OM Estructuradas. Con los
902 criterios con OM distribuidos en los 11 ejes tematicos, como se mostrd en el paso anterior,
se realiz6 la revision por eje, con una lectura detallada de cada criterio con OM que conformaba
el eje, y se conformaron subgrupos que contenian criterios con OM que tuvieran afinidad mas
especifica, segun la intencidon que se busca en su cumplimiento. En este paso se logr6 una nueva

agrupacion consolidando subtemas dentro de cada eje. Posteriormente se redactaron por cada
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subgrupo una OM que los contuviera y expresaran su intencion, la que fue nombrada OM
estructurada. Para desarrollar esta labor se usé la herramienta de OM estructuradas, en la cual de
registro en el primer campo el nimero de identificacion de todos los criterios con OM que se
incluyeron dentro de la sintesis que hizo la OM estructurada, en la columna B se coloc6 un
numero consecutivo que sirvid para dar identificacion a cada OM estructurada y en la columna C
se colocd la OM estructurada (ver Figura 14). Esta herramienta corresponde al anexo 6 de este
trabajo.

Figura 14

Imagen de la Herramienta con las OM Estructuradas

IDENTIFICACION DE
Numero de ID de OM o criterio a oM
mejorar de origen ESTRUCTURADA OM INTEGRADA ESTRUCTURADA

Definir, revisar, ajustar, documentar y desplegar la politica, programas y acciones para planear, implementar y evaluar la
gestion de la tecnologia en salud, la cual se materialice a traves de un modelo de gestion de la tecnologia de salud, que
incluya la forma de realizar el analisis de la relacion oferta-demanda, la revision de condiciones del mercado, la
evaluacion de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y demas factores de evaluacion de la

1,14, 27,41, 15,16,17, 48 1 tecnologia, asi como la puesta en funcionamiento, monitorizacién y control de la tecnologia

Definir, documentar, implementar y evaluar el proceso de seleccion de tecnologia, incluyendo evidencias de Seguridad
disponibilidad de informacién sobre fabricacion, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte, inversiones adicionales
requeridas, comparaciones con tecnologia similar, tiempo de vida Gtil, garantias les de uso, rep on, k
articulacion con la infraestructura, validacion por personal capacitado para comprobar que cumple con las
especificaciones técnicas, esta completa y funciona en forma correcta, la evaluacion de costo beneficio, utilidad y costc
efectividad de la tecnologia, analizar en la adquisicion de la tecnologia las facilidades, las comodidades, la privacidad, e
respeto y los demas elementos para la humanizacion de la atencién con la tecnologia disponible y la informacién sobre
beneficios y riesgos para los usuarios y demas factores que contribuyan a una incorporacion eficiente y efectiva

2,3,6,12,13, 44
10, 14, 33, 39, 582, 613 2

Nota. Imagen tomada del anexo 6 adjunto a este documento

En la Figura 14, se observa una imagen de una parte de la herramienta con OM
estructuradas, en esta imagen se presentan 2 OM estructuradas, las cuales derivan de varios
criterios con oportunidad de mejora, los cuales se relacionan en la columna A, en la Colomba B
se escribe el numero que identifica la OM estructurada y en la columna C esta la OM
estructurada.

El resultado de este paso fue la redaccion de 77 OM estructuradas que sintetizan y
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articulan los 902 criterios con OM originadas en los 2 modelos SUA y MIPG, de esta manera se
consolidaron y articularon por temas especificos las solicitudes a resolver en la ESE CEO para
dar cumplimiento a SUA y a MIPG.

El eje tematico de gestion clinica y excelente que contenia 273 criterios con OM fue
sintetizado en 17 OM estructuradas, en la Tabla 5 se observa el resultado de las OM
estructuradas por eje tematico y la cantidad de criterios con OM que consolido.

Tabla 5

Distribucion de las OM Estructuradas por Eje Tematico y Numero de Criterios con OM que las

Conformaron

Numero de OMs Numero de criterios con OM
Eje tematico estructuradas contenidos
Gestion Clinica Excelente y Segura 17 273
Gestion de la informacion y del
conocimiento 20 172
Direccion, planeacion y gerencia 10 114
Gestion estratégica del talento humano 8 97
Gestion del riesgo 4 93
Atencion Centrada en el Usuario 3 71
Responsabilidad social 4 65
Gestion de la tecnologia 4 43
Mejora y evaluacion 3 28
Humanizacion de la atencion de salud 3 22
Transformacion cultural 1 18
TOTAL 77

Nota. Autoria propia

La Tabla 5 presenta en la primera columna el nombre del eje temético, en la columna B el
nimero de OM estructuradas resultantes y en la columna C el numero de criterios con

oportunidad de mejora que conformaron estas OM estructuradas.

Resultados de la Priorizacion de las OM Estructuradas

En la herramienta de priorizacion se colocaron las OM estructuradas, diligenciando las

columnas con los datos que permitan su ubicacion en el paso anterior, como el eje tematico al
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que pertenece y el nimero de identificacion que se le asigno, para cualquier revision que se

requiera (ver Figura 15).

Figura 15

Imagen de Alistamiento para Priorizacion

EJETEMATICO IDENTIFICACION DE OM
ESTRUCTURADA

OM ESTRUCTURADA

Definir, revisar, ajustar, documentar y desplegar la politica, programas y acciones para planear, implementar y evaluar la gestion de
la tecnologia en salud, la cual se materialice a traves de un modelo de gestién de la tecnologia de salud, que incluya la forma de
realizar el analisis de la relacion oferta-demanda, la revision de condiciones del mercado, la evaluacién de eficiencia, costo-
efectividad, seguridad, impacto ambiental y demas factores de evaluacion de la tecnologia, asi como la puesta en funcionamiento,
monitorizacién y control de la tecnologia.

Definir, documentar, implementar y evaluar el proceso de seleccién de tecnologia, incluyendo evidencias de Seguridad,
disponibilidad de informacién sobre fabricacion, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte, inversiones adicionales requeridas,
comparaciones con tecnologia similar, tiempo de vida util, garantias, manuales de uso, representacion, la articulacion con la
infraestructura, validacion por personal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones técnicas, estd completa y
funciona en forma correcta, la evaluacion de costo beneficio, utilidad y costo efectividad de la tecnologia, analizar en la adquisicién
de la tecnologia las facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y los deméas elementos para la humanizacién de la atencién
con la tecnologia disponible y la informacion sobre beneficios y riesgos para los usuarios y demas factores que contribuyan a una
incorporacion eficiente y efectiva.

GESTION DELATECNOLOGIA

Documentar, implementar y evaluar en la gestion de la tecnologia, incluyendo la definicién de las tecnologias a utilizar para
promocidn y prevencién y acciones de salud publica, los sistemas de organizacion, administracion y apoyo (ingenieria, arquitectura,
otros) para el uso de la tecnologia, fortalecimiento del entrenamiento a los usuarios de tecnologia, como se dara continuidad de la
atencion en casos de contingencia por fallas o dafios.

Evaluar la implementacion y efectividad del modelo de gestién de la tecnologia (GAFF3-M1) en cuanto la puesta en funcionamiento,
monitorizacion y control de la tecnologia, definiendo la efacacia, efectividad e impacto de la implementacion de la politica de gestion
de la tecnologia, gestionando el proceso de mejoramiento en la gestién de la tecnologia.

TOTAL

Nota. Imagen tomada de la

este documento.

herramienta de priorizacion que corresponde al anexo 7 adjunto a

La Figura 15 muestra una fraccion de la herramienta en construccion para realizar la

priorizacion, en la columna A se registra el nombre del eje temético, en la columna B el numero

de la OM estructurada y en

la columna C la OM estructurada.

Ya con las OM estructuradas y ubicadas en su eje tematico, dispuestas en la herramienta

de priorizacion se procedio

a calificar cada una con los 4 criterios de priorizacion, asignado valor

como se indicé en la metodologia y se les calculo el valor final (ver

Figura /6).
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Figura 16

Imagen de Ejercicio de Priorizacion

NUMERO DE
EJE TEMATICO IDENTIFICACION DE OM ©OM ESTRUCTURADA CRITERIOS
ESTRUCTURADA AsOCIADOS | RESGO | cosTo | wvolumen | ToTAL

Definir, revisar, gjustar, documentar y desplegar la politica, programes v acciones para planear, implementar y evaluar la gestion de-
ia tecnologia en s alud, 1a cual e maErislice & Faves de Un Mooslo de gestidn de la f=cnologia de salud, que incluya I forma de.

1 reslizar el anlisis de la relacian oferts-demanda. s revisién de condiciones del mercado. b evalusacién de eficiencia. costo- 8 3 3 3
|efectividad, seguridad, impacic anbiental y demas faciores de evaluscion de ks tecnologia, asi cono la puesta en funcicnamiento,

= contol de |s scnologis.
(=] Definir, documentsr, inplementsr y evalusr e proceso de seleccidn de iecnologis, incluyendo e iss de Seguridad,
S S : oyl
3 i i Y o WY W 0 ¥
= 2 infraestructura, " estd completa y 2 = = 5
Q funciona en forma o ecta, | eveluacién de costo beneficio, ilidad v costo efectividad de la tecnologia, ar en la adquisicién
= o b tecnclogia las facilidades, las comodidades, Ia privacicad, 2irespetc y Ios demés slemenios pars B humanizacin de s sencién
< con la tecnobagia disponible y Ia informacién scbre beneficics  riesges para los Lsuarics y Gemés facires que contrisuyan a una
d incor poracién eficients y efectiva
[=]
g Documentar, implementar y evaluar en b gestion de la tecnologia, incuyendo la definicién de lss tecnologiss @ uliizar para
= 3 PromociSn y pravencién y acciones e salud pUAlics, ES Sistemes Je crganizacion, SOTINET 8Ny Spoyo (ngenier (s, arquitecturs, 24 - - s
2 lowes) para &l 1so de Is tecnokbgia, fortslecimian del entrenamiento s los Lsuarios de mcnologis, come se dard confinuidsd de &
w |atencién en cascs e contingencia por fales o dafos
Evalisr l= v efectividad del &n de la iecnclogia (GAFF3-IM) en cuanto k puesta en funcicnamiento,
4 menitarizacion ¥ contrel de la ecnologia, definiendo ls efacacia, efectividad e impacio de i implemeniacion de la politica de gestion 2 3 3 5
= b tecnologis, el s gestidn de I tecnoicgis
TOTAL 43 18 18 18

Nota. Imagen ilustrativa de la forma en que se realiz6 la priorizacion.

Enla

Figura 16 se muestra la herramienta de la priorizacion, la cual presenta varias columnas,
que consisten en el registro del eje tematico en la columna A, la identificacion de la OM
estructurada en la columna B, la OM estructurada en la columna C, en las cuatro siguientes
columnas la calificacidn a cada criterio y en la Gltima columna el resultado de la operacion
matematica que da la prioridad.

Como ejemplo a continuacion se copia la priorizacion realizada al eje tematico de gestion
de la tecnologia Tabla 6.

Tabla 6

Ejercicio de Priorizacion del Eje Gestion de la Tecnologia
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Eje

tematico

Identificac

I3

ion

de OM

estructurad

Numero de

OM estructurada criterios

asociados  Riesgo Costo

Volumen

GESTION DE LA TECNOLOGIA

Definir, revisar, ajustar, documentar y
desplegar la politica, programas y
acciones para planear, implementar y
evaluar la gestion de la tecnologia en
salud, la cual se materialice a través de
un modelo de gestion de la tecnologia de
salud, que incluya la forma de realizar el
analisis de la relacion oferta-demanda, la
revision de condiciones del mercado, la
evaluacion de eficiencia, costo-
efectividad, seguridad, impacto
ambiental y demas factores de
evaluacion de la tecnologia, asi como la
puesta en funcionamiento,
monitorizacion y control de la
tecnologia.

Definir, documentar, implementar y
evaluar el proceso de seleccion de
tecnologia, incluyendo evidencias de
Seguridad, disponibilidad de informacion
sobre fabricacion, confiabilidad, precios,
mantenimiento y soporte, inversiones
adicionales requeridas, comparaciones
con tecnologia similar, tiempo de vida
util, garantias, manuales de uso,

12 5 5
representacion, la articulacion con la
infraestructura, validacion por personal
capacitado para comprobar que cumple
con las especificaciones técnicas, esta
completa y funciona en forma correcta,
la evaluacion de costo beneficio, utilidad
y costo efectividad de la tecnologia,
analizar en la adquisicion de la

tecnologia las facilidades, las

Total
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§ “g Numero de
Q 3
8 £ % g OM estructurada criterios
= g
S O o sy . .
s 8o33 asociados  Riesgo Costo Volumen Total
SN

comodidades, la privacidad, el respeto y
los demas elementos para la
humanizacién de la atencion con la
tecnologia disponible y la informacion
sobre beneficios y riesgos para los
usuarios y demas factores que
contribuyan a una incorporacion
eficiente y efectiva.

Documentar, implementar y evaluar en la
gestion de la tecnologia, incluyendo la
definicion de las tecnologias a utilizar
para promocion y prevencion y acciones
de salud publica, los sistemas de
organizacion, administracion y apoyo
(ingenieria, arquitectura, otros) para el
uso de la tecnologia, fortalecimiento del
entrenamiento a los usuarios de
tecnologia, como se dara continuidad de
la atencion en casos de contingencia por
fallas o dafios.

Evaluar la implementacion y efectividad
del modelo de gestion de la tecnologia
(GAFF3-M1) en cuanto la puesta en
funcionamiento, monitorizacion y
control de la tecnologia, definiendo la
eficacia, efectividad e impacto de la
implementacion de la politica de gestion
de la tecnologia, gestionando el proceso
de mejoramiento en la gestion de la
tecnologia.

TOTAL 43 16 16 18

Nota. Autoria propia, es un fragmento de la herramienta elaborada para realizar la priorizacion,
se presenta para ilustrar.
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La Tabla 6 muestra de manera ilustrativa el ejercicio de priorizacion realizado con las 4
OM estructuradas del eje tematico de gestion de la tecnologia.

Como resultado se obtuvo que de las 77 OM estructuradas, 10 obtuvieron la priorizacion
alta con un valor por encima de 2000, 24 presentaron prioridad media con valores entre 500 y
2000 y 43 OM estructuradas presentaron prioridad baja. En el anexo 7 se presenta en una hoja de
calculo la tabla de priorizacion por eje tematico y en la segunda hoja de calculo la tabla de
priorizacion organizadas de mayor a menor calificacion como puede verse en la Figura 17.

Figura 17
Imagen de las OM Estructuradas Ordenadas por Prioridad

NUMERO DE
EJETEMATICO IDENTIFICACION DE OM OM ESTRUCTURADAS CRITERIOS
ESTRUCTURADA |- - | ASOCIADO{-| RIESGO-| COSTO|-| VOLUME -| TOTAL -
GESTION DEL RIESGO 48 Fortalecer la gestion del riesgo e los controles segun os riesgos i en los procesos misionales y 44 5 5 5
DIRECCION
ESTRATEGICA
62 44 5 5 5
PLANEACION
GERENCIAL Revisar, ajustar, actualizar el programa de gestion el mapa de procesos y sus
GESTION DEL RIESGO a7 35 5 5 5
Fortalecer la de la gestion del riesgo en todos los procesos
GESTION CLINICA 34 5 5 5
21 Evaluar y mejorar la oportunidad y ibilidad a los servicios prestados.
Revisar, ajustar, actualizar, implementar y evaluar conocimiento de las guias clinicas, protocolos y ofros documentos usados en la
GESTION CLINICA o o Y ¢ ? Y 3 5 5 5
22 de la atencion
INFORMACION,
COMUNICACIONY 35 28 5 5 5
CONOCIMIENTO Planear e los ejercicios de analitica de datos a partir de la informacién de las diferentes areas
DIRECCION
ESTRATEGICA
67 23 5 5 5 2875
PLANEACION I ) ) -
Llevar a la operacion los lineamientos estrategicos hacia el logro de resultados y fortalecer la gestion presupuestal y la eficiencia del
GERENCIAL gasto publico
Documentar, implementar y evaluar en la gestion de la tecnologia, incluyendo la definicion de las tecnologias a utiizar para
GESTION DE LA promocion y prevencion y acciones de salud publica, los sistemas de organizacion, administracion y apoyo (ingenieria, arquitectura,
3 otros) para el uso de la tecnologia, fortalecimiento del entrenamiento a los suarios de tecnologia, como se dara continuidad de la 21 5 5 5 2625
TECNOLOGIA atencion en casos de contingencia por fallas o dafios.

Nota. Imagen obtenida de la herramienta de priorizacion.
En la Figura 17 se muestra una imagen de parte del ordenamiento de la priorizacion de las OM

estructuradas, la cual se presenta de mayor a menor, y se observan § OM estructuradas.

Resultado de la aplicacion de 1a metodologia para el paso de Propuesta Orientadora al Plan

de Trabajo

Se cotejaron las OM estructuradas con los criterios que las originaron, siendo esta la guia
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para que la empresa oriente como resolver las OM estructuradas, al ejecutar acciones segun los
criterios que las generaron, adicionalmente se presentan de mayor a menor prioridad, las 77 O.M.
estructuradas, acompafiadas cada una con los criterios que deben ejecutarse (ver Figura /8). El

anexo 8 presenta esta propuesta.



Figura 18

OM Estructurada Seguida de los Criterios que la Conformaron
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laintegridad publica en sus procesos y reas, Definir e incorporar en sus procesos y reas los controles frente a los riesgos de integridad
publica identificados, Contemplar en la politica de administracion delriesgo, la gestion de riesgos asociados a la integridad publica y sus
controles, Formular acciones de mejora a partir de la autoevaluacién sobre la gestion de los riesgos asociados a la integridad publica,
Hacer seguimiento al cumplimiento de las acciones de mejora implementadas, Disefar e implementar una metodologia de seguimiento
participativo al avance de las acciones de integridad publica y las recomendaciones formuladas en el Documento CONPES 4070 de
2021.

IDENTIFICACION DE OM NUMERO DE
EJETEMATICO ESTRUCTURADA OMESTRUCTURADA CRITERIOS RIESGO COsTO VOLUMEN TOTAL
ASOCIADOS
GESTION DEL @ Fortalecer la gestion del riesgo e implementar los controles planteados segtin los riesgos identificados en los procesos misionales y w 5 s s
RIESGO estrategicos
RESPUESTAS EN
Numero de identificacion TIPO DE ESTANDAR FURAG 2024, AUTODIAGNOSTICO,
ORIGEN CRITERIOS, ACTIVIDADES U 0.M A RESOLVER POLITICA
del criterio DE ACREDITACION NUMERO DE Numero de pregunta
PREGUNTA
18 ACREDITACION E134 Fortatecler la gest.lon deln?sgo eneluso de la tecnologia, realizando la evaluacion e intervencion de los principales riesgos de uso GESTION D? NA
dela enla TECNOLOGIA
2 ACREDITACION E 134 Establecer mecanismos para mejorar la difusion de informacién a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de GESTION DE NA
la prevencién de los principales riegos asociados al uso. TECNOLOGIA
Establecer un espacio efectivo para presentar denuncias sobre hechos de corrupcién asociados a conflictos de intereses recibidas a
237 MIPG través delcanal de PQRSDy de los canales internos y externos dispuestos por la entidad con el fin de redireccionarlas segun el NA INTEGRIDAD 52 INT208
procedimiento.
238 MIPG Analizar y gestionar las declaraciones de i de i yrect i seglin el procedimiento establecido NA INTEGRIDAD 57 INT208 2023
Fortalecer la gestion de riesgos y controles asociados a la integridad ptiblica, mediante la difucién del procedimiento para las denuncias
entre la ciudadania y grupos de valor, capacitacion institucional sobre el régimen disciplinario en materia de la obligacion de denunciar
irregularidades, Disponer canales internos y externos de denuncia, Monitored y seguimiento a las denuncias internas y externas,
Evaluacion de sucesos significativos que impactan o podrian impactar la integridad ptiblica de la entidad (por ejemplo: decisiones
judiciales, cambios en la planeacién, hechos de corrupcion, entre otros)y ajuste de sus estrategias y acciones de conformidad,
240 MIPG Monitorear y hacer seguimiento a las sanciones a conductas que afectan la integridad publica, Identificar riesgos de gestion asociados a NA INTEGRIDAD 60 INT211 2023

Nota. Imagen de herramienta para orientar a la institucion la elaboracion del plan de mejora.

En la Figura 18 se muestra un ejemplo de como cada OM estructurada priorizada, es asociada con

de facilitar el plan de mejora de la institucion.

sus criterios a mejorar, a fin
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Discusion de Resultados

Como lo plantearon Pulecio y Bermudez en sus estudios es posible articular los modelos
MIPG Y SUA, la metodologia disefiada en este proyecto aplicado logro articular los criterios a
mejorar detectados en los dos modelos (MIPG y SUA), pudiendo agruparlos por tema y
posteriormente consolidarlos. Es asi, como en la ESE CEO los 902 criterios a mejorar
identificados fueron distribuidos en 11 ejes tematicos y estos criterios se condesaron en 77 OMs
estructuradas, lo que facilita la revision y el analisis, adicionalmente la priorizacion orienta hacia
donde dar el primer enfoque de esfuerzos en el mejoramiento. En el ejercicio desarrollado 10
(12%) OMs estructuradas obtuvieron prioridad alta, la cuales estan compuestas por 306 (33%)
criterios a mejorar.

La metodologia establecida con un inicio en el diagnostico de cada modelo a partir de sus
autoevaluaciones fue buen punto de partida, por cuanto se reviso todos los estandares de
acreditacion y todas las politicas de MIPG, evitando que un tema pueda olvidarse y se alinea con
un objetivo del trabajo de Pulecio de establecer desde las metodologias de autoevaluacion y/o
evaluacion Auto diagndstica, definidas por los dos modelos, sus puntos en comun para la
poOstuma articulacion (Pulecio, 2020, pag. 11).

El disefio de herramientas en cada paso para guardar los registros seguidos en la
metodologia permite la revision retrospectiva y la reproduccion de esta en otras instituciones.

La metodologia disefiada es una herramienta importante para la gestion de los gerentes de
las IPS publicas, ya que les facilita identificar los puntos a fortalecer para recibir mejores
evaluaciones en las calificaciones anuales del FURAG y de los indicadores de: mejoramiento

continuo de la calidad y efectividad de la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad
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de la atencion en salud, establecidos en la resolucion 408 de 2018, la cual es aplicada para
evaluar anualmente la gestion gerencial por parte de la junta directiva.

Haber incluido la variable de nimero de criterios que componen la OM estructurada,
como un factor critico en la priorizacion, hace que se dé mas prioridad a aquella OM
estructurada que tienen mas criterios, lo que favorece subir puntaje en varias preguntas del
FURAG, siempre y cuando se resuelvan esas OM estructuradas priorizadas.

Otra ventaja de esta metodologia es que la herramienta final permite visualizar todas las
OMs y sus criterios para asignarlas a los lideres responsables, quienes deben proponer su plan de
mejora y realizar autocontrol de su cumplimiento. Adicionalmente permite que la auditoria
interna se pueda distribuir para el seguimiento al plan entre dreas como control interno, garantia
de la calidad y planeacion, repartiendo cargas y produciendo sinergia.

Como lo refiri6 Ikram et al. (2020), un SGI parece ser una estrategia adecuada para
gestionar las expectativas y demandas complejas y diversas de las partes interesadas, que ahorre
tiempo, recursos, disminuya los esfuerzos al eliminar la documentacion duplicada, las tareas y
otros esfuerzos administrativos (Ikram et al., 2020), la implementacién de un sistema integrado
de gestion con la articulacion MIPG y SUA en este trabajo, nos dio como resultado los puntos a
desarrollar para dar respuesta a los multiples requerimientos de las partes interesadas y
disminuy6 esfuerzos por duplicidad en planes de trabajo independientes.

El estudio de “Aplicacién metodologica: the IUMSS para la integracion de sistemas de
gestion”, definid una metodologia de integracion de las normas: NTC ISO 14001: 2015 sistema
de gestion ambiental, NTC ISO 45001:2018 sistema de seguridad y salud en el trabajo y NTC
ISO 13485:2016 sistemas de gestion de calidad para dispositivos médicos; la cual fue

desarrollada a través de una descripcion cualitativa y analitica, con disminucion del exceso de
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redundancias y al cierre de brechas entre los requisitos de las normas ISO integradas y los
procesos de una organizacion (Moreno, Restrepo, & Sanchez, 2021). Asi mismo este trabajo que
integra MIPG y SUA, realiza una descripcion cualitativa de las OMs en MIPG y SUA para la
ESE CEO y logra disminuir redundancias y establece los puntos a mejorar para lograr cierres de
brechas.

Al desarrollar este trabajo encontramos que el MIPG fortalece el cumplimiento de
acreditacion y ademads lo complementa, ya que incluye temas como la anticorrupcion que no
estan explicitos en SUA, también amplia y detalla el deber ser en la “gestion del riesgo” que es
un eje del SUA y con la politica de integridad da herramientas para poder guiar el eje de SUA
“proceso de transformacién cultural permanente”, complementa el estandar 3 de SUA que
solicita un coédigo de ética y de buen gobierno, con la politica de integridad del MIPG, la cual
presenta un enfoque de cambio cultural de las conductas cotidianas con sus principios:
honestidad, respeto, compromiso, diligencia y justicia. También con las politicas de gestion de
informacion y comunicacion y la de gestion de conocimiento e innovacion, presenta acciones
concretas que son utiles en el grupo de estandares de gerencia de la informacion del SUA. Por
eso estamos de acuerdo con el estudio “Disefio y documentacion de procesos para el sistema
integrado de gestion y control basados en la norma NTCGP-1000 y MECI-2014 de la ESE
Hospital San Juan de Dios, Pamplona N/S”, que concluyé que cuando una entidad toma la
decision de prepararse para la acreditacion debe considerar la integracion de los pilares que le
conducen a tal fin, esto es, no regirse Unicamente por los lineamientos de la norma, sino integrar
todos los requerimientos presentes, incluso los internacionales (Anaya, 2015).

El estudio de Pulecio, indica que ambos modelos identifican los requisitos y determinan

la ruta de mejoramiento a través de la formulacion de los planes establecidos y asi, cerrar las
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brechas encontradas en cada modelo, igualmente la metodologia desarrollada en nuestro trabajo
identifico los criterios con brechas en la ESE CEO y dio las pautas para que fueran incluidas en
un plan de mejora. Asi como Pulecio identifico en las herramientas utilizadas puntos comunes
para la articulacion de ambos modelos, nuestro trabajo encontr6 los puntos comunes para
articulacion en las herramientas de autoevaluacion cualitativa de SUA, la herramienta de
autodiagndstico de MIPG y los formularios FURAG 2023 y 2024. Pulecio también en su trabajo
opina que la articulacion de MIPG y SUA contribuird a generar buenas practicas de control
interno y promueve en los prestadores de servicios de salud y en especial los publicos, disminuir
los tiempos en los que se requieren para la preparacion de los dos (2) modelos (Pulecio,
Articulacion del sistema unico de acreditacion y el modelo MIPG en gestion desde la
metodologia de autoevaluacion definidos por los dos modelos, 2020), con lo que estamos de
acuerdo ya que al tener la institucidon un solo plan de mejora facilita un seguimiento de auditoria
interna y también opinamos que el tiempo de preparacion para la acreditacion disminuira dado
que se evitaran los reprocesos.

La tesis de maestria de Bermudez y otros concluye que su propuesta metodologica de
integracion de las normativas del MIPG y el SUA vy la estrategia de transferencia del
conocimiento es aplicable a las entidades publicas del sector salud en el territorio colombiano,
dado que da respuesta a las necesidades de las instituciones de manera efectiva y eficaz,
mejorando en tiempos de respuesta a entes de control y guiando de manera correcta al personal
de las instituciones quien son los que realizan las diferentes actividades que dan respuesta a los
requerimientos normativo (Bermudez et al., 2020), igualmente en nuestro trabajo encontramos
que esta metodologia es aplicable a otras IPS publicas y que es guia para los lideres de los

equipos de mejora, a fin de que planteen sus acciones de mejora y tengan un solo plan para hacer
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el seguimiento.

El trabajo de Pulecio present6 sus resultados en un cuadro comparativo con la
interseccion a partir de las dimensiones del MIPG con los estandares de SUA, lo que permitid
comprobar que es posible articulacion, ademas dice que se considera necesario experimentar en
la practica su funcionamiento y crear una metodologia que pueda ser seguida por las IPS
publicas. También Pulecio concluye que al existir una correlacion de los dos modelos que estan
basados en el mejoramiento continuo, se deben integrar las intersecciones desde el
autodiagndstico y la autoevaluacion que le aplica a cada modelo. Nuestro estudio parte de ese
conocimiento y certeza que los dos modelos comparten muchos criterios o solicitudes a las
instituciones y lo llevamos a la practica mediante el desarrollo en una IPS publica, realizando el
proceso de articulacion con las necesidades de esta en la vida real, integrando las intersecciones
desde el autodiagnostico y la autoevaluacion que le aplica a cada modelo, de esta manera damos
continuidad al proceso de investigacion en este tema y le damos un avance al conocimiento, ya
que elaboramos las herramientas necesarias para consolidar la informacion, sin riesgo a perder
criterios a mejorar, consolidando y llegando al punto de presentar a la IPS de manera unificada
los aspectos a mejorar por prioridad para lograr subir su nivel de calidad.

Como Torres en su estudio de integracion de los modelos de gestion NTC ISO 9001:
2015, el modelo MECI y el MIPG en la SNR, disefiados, construidos, y avalados, consideran el
ciclo PHVA (Torres Galan, 2020), Bermudez y otros plantea que al desarrollar la metodologia
de integracion entre las normativas MIPG y SUA, basada en la herramienta de gestion ciclo
PHVA o ciclo de Deming, permite que su aplicacion se realice de manera clara, oportuna,
organizada y completa, esto por cuanto es una herramienta comun y reconocida desde los

sistemas de gestion, por quienes trabajan para el mejoramiento de la calidad (Bermudez Bazuto
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et al., 2020). Nuestro estudio plantea el ciclo PHVA para el logro de los objetivos de los dos
modelos, fortaleciendo el paso de planear (P) con un diagnostico inicial, siguiendo con la
priorizacion y se dejo planteado los puntos a llevar al plan de trabajo, es decir al hacer (H de
ciclo PHVA).

En el trabajo de Bermudez se revis6 los manuales SUA y MIPG, asi como las
herramientas de cada uno de estos, identifico criterios a cumplir de acuerdo con las dos
normativas, criterios comunes y no comunes entre estas. A diferencia de Bermudez nuestro
estudio no parte de todos los criterios a cumplir por SUA y MIPG, ya que consideramos que las
instituciones tendran ya un avance o cumplimiento en varios de los criterios planteados por las
dos normas, por tanto, tomamos como punto de partida los criterios con OM para aplicar la
metodologia sobre ellos.

Adicionalmente, otra diferencia que encontramos con el estudio de Bermudez es que
plantean como punto de encuentro para articular, las categorias del MIPG contra estandares de
SUA, nosotros realizamos la articulacion a través de los ejes de acreditacion, trayendo los
criterios a mejorar al eje de tema correspondiente y complementamos con otros ejes que se
definieron revisando los criterios que no encajaban con los ejes de acreditacion y partiendo de
politicas de MIPG, creando de esta manera a los ejes de Gestion de la informacion y del
conocimiento, direccion, planeacion y gerencia, gestion estratégica del talento humano y mejora
y evaluacion.

Se encontr6 inicialmente una limitacion respecto a la redacciéon de OMs para los
incumplimientos en lo solicitado por MIPG, debido a que el autodiagnostico y el FURAG traen
criterios muy especificos, que son acciones propiamente dichas, a las que se le debe dar

cumplimiento, es menos generalizada que los estandares de acreditacion; para solventar esta
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dificultad en la metodologia, se decidi6 crear el paso de elaboracién de OM estructuradas a partir
de un grupo de criterios sin cumplimiento y de OM de los ejes tematicos, de esta manera se
armoniza la redaccion de las OM estructuradas.

Este estudio se diferencia en la metodologia usada de los otros dos que proponian
articular MIPG y SUA (Pulecio y Bermudez), ya que parte de un diagnoéstico de la IPS sobre
cada norma y organiza las OM y criterios a mejorar en ejes tematicos, siendo esto una
metodologia nueva no propuesta en otros estudios, la cual mostro en la aplicacion facilidad para
lograr la articulacion en la vida real.

MIPG fortalece el componente de legalidad, transparencia e integridad en la funcion
publica, que da lineamientos en la toma de decisiones y asumir comportamientos en los que
prevalezca el interés general por encima del particular. Presenta principios y valores concretos,
mientras SUA pide la transformacion cultural.

El anterior estudio concluyé que cuando una entidad toma la decision de prepararse para
la acreditacion debe considerar la integracion de los pilares que le conducen a tal fin, esto es, no
regirse Unicamente por los lineamientos de la norma, sino integrar todos los requerimientos
presentes, incluso los internacionales, para el caso de éste proyecto fue de mucha utilidad crear
un documento que integrara los estandares de calidad, con el MECI y la NTCGP-1000 ya que
facilito la implementacion de los mismos a cada proceso optimizado a través de la
documentacioén y los indicadores de gestion, valorando también la ayuda de la experiencia que
pudo aportar la informacién proveniente de algunas entidades acreditadas. Crear cada una de las
propuestas de mejora alli mencionadas, no solo necesit6 de la observacion directa, sino también
de la socializacion de lo identificado como situacién problema con los responsables. Los

resultados futuros arrojados por los indicadores que dejo planteado ese estudio no fueron de su
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alcance por la limitante del tiempo. Ese estudio concluye, que las organizaciones deben
apropiarse de la acreditacion como un proceso estratégico de gestion para lograr mantener en el

tiempo la prestacion de servicios que satisfagan a sus clientes. (Anaya, 2015).
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Conclusiones

Este proyecto disefio una metodologia que articula SUA y MIPG en una IPS de primer
nivel con el fin de lograr sinergia, simplificar, evitar reprocesos y dejar un insumo que permita
facilmente la construccion de un plan de trabajo que gestione el mejoramiento y el aprendizaje
institucional, presentandolo como un referente a otras IPS publicas.

La metodologia disefiada aplico como primer paso un diagnostico bajo los dos modelos,
SUA y MIPG, en un IPS publica de primer nivel de atencion, logrando el objetivo de identificar
OMs o incumplimientos en criterios solicitados en los dos modelos (MIPG y SUA). Se identifico
902 OM o criterios sin cumplimiento, estos fueron obtenidos luego de una autoevaluacion
cualitativa en los estdndares de SUA (476), el autodiagnostico realizado en MIPG y las
respuestas de los FURAG de 2023 y 2024 (426).

En un segundo paso los 902 criterios a mejorar se articularon siguiendo 2 pasos,
inicialmente se agruparon en 11 ejes tematicos distribuyéndolos segun su intencionalidad. Es
justo en este paso que se unen o agrupan los criterios provenientes de MIPG y SUA, quedando
ubicados en el eje de su tematica correspondiente. Los ejes tematicos fueron: los ejes de
acreditacion (atencion centrada en el usuario, gestion clinica excelente y segura, Humanizacion
de la atencion en salud, gestion del riesgo, gestion de la tecnologia, proceso de transformacion
cultural permanente y responsabilidad social) y se adicionaron otros ejes segun politicas de
MIPG que no armonizaban con ejes de acreditacion (gestion de talento humano, direccion
estratégica y planeacion gerencial, informacion comunicacion y gestion del conocimiento y
evaluacion y mejora). Posteriormente los criterios dentro de cada eje fueron condensados en

OMs estructuradas, quedando en total 77 OM estructuradas, esto facilita resumir los temas en los
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que hay falencia en la institucion segin MIPG y SUA y se cumple el objetivo de articular el
MIPG y SUA en la ESE CEO.

En el cuarto paso se aplicd una técnica de priorizacion de las OMs estructuradas, lo que
permitié identificar cuales son los puntos mas importantes para resolver. Este trabajo tomo
conceptos de la guia 2 de “Guias basicas para la implementacion de las pautas de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud” realizando la definicion de prioridades, a
través de la matriz de priorizacion, que es una herramienta para evaluar opciones basandose en
una determinada serie de criterios explicitos que se ha decidido como importantes para tomar una
decision adecuada y aceptable. Se tomaron como factores criticos de éxito: - El numero de
criterios u OM que componian la OM estructurada; en el entendido que entre mayor sea ese
nimero presenta mayor importancia, porque trabajar sobre ese OM estructurada resolvera
mayores solicitudes en SUA y en MIPG. -Riesgo; al que se expone el usuario y/o la institucion,
y/o los clientes internos, si no se lleva a cabo el mejoramiento. - Costo; posible impacto
economico de no realizar el mejoramiento. -Volumen; alcance del mejoramiento o cobertura
(Beneficio).

Esta metodologia uso herramientas en cada paso que permiten tener claridad del origen
de cada OM o criterio a mejorar, realizar seguimiento a todos los pasos y finalmente se cred una
herramienta con las OM estructuradas en orden de prioridad y conectadas con los criterios
correspondientes a su intencionalidad, como acciones propuestas para que la institucion pueda
establecer un plan de trabajo siguiendo la priorizacion.

Resulta de gran apoyo las actividades especificas que indica el MIPG para dar los como
necesarios en el SUA para cumplir los QUE SUA presenta el QUE se le solicita a la IPS y ella es

libre de establecer COMO lo desarrolla, mientras MIPG presenta el QUE, y orienta el COMO,
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siendo entonces el modelo del MIPG una gran ayuda para resolver varios de los COMO del
SUA. El SUA y el MIPG a parte de tener objetivos comunes resultan complementarse.
El MIPG y el SUA son herramientas indispensables en la planeacion y gestion de las IPS

publica, ya que presentan guias para los procesos estratégicos, misionales y de apoyo.
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Recomendaciones

Es necesario la participacion, acompafiamiento y seguimiento del staff gerencial como
equipo de mejoramiento sistémico en la implementacion de la metodologia, para lograr el avance
en los dos modelos.

Se deben activar los equipos de mejora de segundo nivel de acuerdo con el modelo de
mejoramiento, para que desde alli se lidere el avance en el mejoramiento de los temas a cargo.

Para fortalecer la integracion escalonada de los dos modelos se recomienda que los
procedimientos de las IPS publicas se estructuren teniendo en cuenta los requerimientos de los
dos modelos, integrando donde sea posible para simplificar la documentacidn, posteriormente
disponer de un solo manual de gestion y algunos procesos, procedimientos y registros integrados
y disponer de una politica integrada, que aborde la planificacidon, implantacion, medicion,
analisis y mejora de forma integrada.

Se recomienda definir un lider del proceso de integracion y lideres para cada eje
tematico.

Los resultados finales indican por orden de prioridad cuales serian las OMs a trabajar
inicialmente, las cuales ademas adjuntan los criterios detallados que la componen para guiar las
acciones que deben ejecutarse, pero el mejoramiento dependera de la importancia que le dé el
equipo gerencial, ejerciendo liderazgo para distribuir las tareas y realizar seguimiento continuo,
para apoyar en la resolucion de barreras que puedan presentarse, adicionalmente muchas de las
acciones requieren de recursos econdmicos y avanzaran cuando estos sean provistos.

Asi mismo es necesario que la empresa cuente con personal comprometido y con lideres
conocedores de MIPG y SUA, ya que MIPG es un marco de referencia para dirigir, planear,

ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las entidades y organismos publicos
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y SUA describe los estandares de alto nivel de calidad especificos en el sector salud y en el actor
IPS.

Asi como en la ESE CEO no se establece una metodologia para implementar el MIPG
muchas otras IPS de primer nivel pueden estar en la misma situacion, por esto consideramos que

este trabajo puede ser un referente que apoye el proceso de mejoramiento en otras IPS publicas.



116

Referencias

Abab Puente, J. V. (2014). Taxonomic proposal for integration levels of management systems
based on empirical evidence and derived corporate beneiits. Journal of Cleaner
Production.

Albi Ibafiez E. y Onrubia Fernandez J. (Septiembre de 2015). Economia de la Gestion Publica.
Revista electronica sobre la ensenianza de la Economia Piiblica No. 17, 49-54.

Anaya, A. J. (2015). Diserio y documentacion de procesos para el sistema integrado de gestion y
control basado en la norma NTCGP1000 y MECI 2014 de la ese hospital San Juan de
Dios, Pamplona Norte de Santander.

Bermudez Bazuto, J. S., Mendivelso Velasco, K. P., & Ramirez Cardoma, M. L. (2020).
Metodologia de integracion de las normativas modelo integrado de planeacion y gestion
(MIPG) y sistema unico de acreditacion (SUA) en entidades publicas del sector salud
distrital. Bogota, Colombia.

Betancourt Velasquez, A. C., & Caviedes Nifio, . L. (2018). Propuesta Metodologica De Un
Sistema Integrado De Gestion De Calidad En El Sector Salud Articulando El SUA Con
La NTC ISO 9001: 2015. Bogota, Colombia: Universidad Santo Tomas.

Borja Garcia, L. M., & Diego, C. G. (2014). Evaluacion del sistema Obligatorio de Calidad en
las Empresas sociales del estado del primer nivel de complejidad del departamento del
Huila durante el 2013, con caracteristicas de las practicas de la cultura organizacional.
Neiva, Huila, Colombia: Universidad del Valle.

Cabrera, H. R., Medina Leon, A., Abab Puente, J., & Nogueira Rivera. (2015). La integracion de
sistemas de gestion empresariales, conceptos, enfoques y tendencias. Ciencias de la

Informacion, 3-8.



117

Cabrera, H., & All, E. (2015). La integracion de Sistemas de Gestion Empresariales, conceptos,
enfoques y tendencias. Ciencias de la Informacion, 8-10.

Carlos Edgar Rodriguez. (2019). El mejoramiento continuo de la calidad en la acreditacion en
salud. https:// www.acreditacionensalud.org.co//wp-
content/uploads/2020/07/Revista%20Normas%20y%20Calidad%20102.pdf

Constituyente. (1991). Bogota, Colombia.

Cuendias de Armas, J. S. (2013). Manejo integrado de Gestion. Cubaenergia.

Chacon Cantos, C., & Rugel Kamarova, S. (2018). Teorias, Modelos y Sistemas de Gestion de
Calidad. Espacios, 14.

Departamento de la funcion publica Colombia, C. d. (09 de 06 de 2015).
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=61933

De la Nuez Ramos Eva y otras. (03 de Marzo de 2023). La acreditacion y la necesaria
integracion entre las universidades médicas y las instituciones de salud. Revista Médica
Electronica de Ciego de Avila:
https://revmediciego.sld.cu/index.php/mediciego/article/view/3341

De la Rosa, F. (2020). Modelo Canvas: genera un plan de negocio en cinco minutos.
https://trabajardesdecasasi.com/modelo-canvas/

Departamento Administrativo de la Funcion Publica. (20 de 12 de 2001). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=6055

Departamento Administrativo de la Funcion Publica. (20 de 05 de 2005). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=16547

Departamento Administrativo de la Funcion Publica. (18 de 11 de 2009). Funcion Publica.

https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=37853



118

Departamento Administrativo de la Funcion Publica. (3 de 12 de 2012). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=50803

Departamento Administrativo de la Funcion Publica. (21 de 05 de 2014). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=59048

Departamento administrativo de la funcion ptblica. (Octubre de 2017). Guia para el uso de la
Herramienta de Autodiagnostico de las Dimensiones operativas. Bogota: DAFP.

Departamento Administrativo de la Funcion Publica. (Marzo de 2023). Marco General del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion. 5, 5. Bogota, Colombia.
Departamento Administrativo de la Funcion Publica. (Diciembre de 2024). Manual operativo del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion, 6, 8. (DAFP, Ed.) Bogota, Colombia.
Departamento administrativo de la funcion ptblica. (Noviembre de 2024). MIPG. Medicion del
desemperio institucional:
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMzA3NjV]NDctNDVkZCOOMWIOLWIOZTQtZ
jhhZmY5SNTgl Y2NmliwidCI6jUwNjQwWNTgOLTJhNDAtNDIxNilhODRILTIiM2VIM
GYzZjZjZilsImMiOjR9

Departamento de la funcion publica. (20 de JUNIO de 2023). Presentacion general del MIPG.
https://www.funcionpublica.gov.co/documents/28587410/34112007/2022-07-
26 Presentaci%C3%B3n_general MIPG+%281%29.pdf/cf5452¢4-5608-460d-6262-
3ecb2e646ab8?t=1660251234878

Dixon-Woods M, M. S. (2012). Ten challenges in improving quality in healthcare: lessons from
the Health Foundation's programme evaluations and relevant literature. BMJ Quality &
Safety, 876-884.

ESE CEO. (2020). Plan de desarrollo 2020-2024. Neiva.



119

Fernandez, J. S. (2024). Integracion de Sistemas mediante Metodologia de “Uso Integrado de
Estandares de Gestion”. Revista De Ciencias Sociales, 154-165.

Ferreira-Herrera, D. (6 de Noviembre de 2015). Innovacion Social y Sociedad. El Modelo
Canvas en la formulacion de proyectos.

Fraguela, & Formoso, J. C. (2011). La integracion de los Sistemas de gestion. Necesidad de una
nueva cultura empresarial. Open Journal Systems, 44-49.

Freddy Velandia, E. A. (2001). Oportunidad, satisfaccion y razones de no uso de los servicios de
salud en Colombia, segun la encuesta de calidad de vida del DANE. Colombia Medica,
4-9.

Funcion Publica - Manual Operativo MIPG V5. (2022).
https.://'www.funcionpublica.gov.co/en/web/mipg/documentos/-
/document library/tfVWGgioFmad/view file/42410192 .

Funcion Publica. Constitucion politica de Colombia.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=300

Gonzélez Muioz, 1. B., & Ramirez, C. A. (2018). Articulacion de los sistemas de calidad,
Consejo Nacional de Acreditacion (CNA) y normas NTC - ISO 9001 para programas
académicos de educacion superior en instituciones publicas. Revista de facultades de
ciencias Economicas y Administrativa Universidad de Narifio, 187-203.

Hernandez, P. E. (2016). Satisfaccion y calidad percibida de afiliados al Sistema de Proteccion
Social en Salud de México. Fundamentos metodoldgicos. Salud publica de Mexico.

Herrera, A. J. (7 de diciembre de 2015). Diserio y documentacion de procesos para el sistema
integrado de gestion y control basados en la norma NTCGP-1000 y MECI-2014 de la

ESE Hospital San Juan de Dios , Pamplona N/S . Pamplona , Boyaca, Colombia :



120

Universidad de Pamplona.

IBERBROLA. (2022). ANALISIS PREDICTIVO. Andlisis predictivo, una manera de adelantarse
al futuro de la mano de las nuevas tecnologias:
https://www.iberdrola.com/innovacion/analisis-predictivo

ICONTEC. (s.f.). Acreditacion. Recuperado el 10 de febrero de 2025, de Que es la acreditacion
en salud: https://acreditacionensalud.org.co/que-es-la-acreditacion-en-salud/

ICONTEC. (s.f.). Acreditacion en salud. Recuperado el 15 de enero de 2025, de Historia de la
acreditacion: https://acreditacionensalud.org.co/historia-de-la-acreditacion-en-el-mundo/

Icontec internacional. (23 de Septiembre de 2015). Norma Tecnica Colombiana ISO 14001.
Bogotd, Colombia: Icontec.

Ikram, M., Sroufe, R., & Zhang, Q. (2020). Prioritizing and overcoming barriers to integrated
management system (IMS) implementation using AHP and G-TOPSIS. Journal of Cleaner
Production, 120-121.

Institucional, Consejo para la Gestion y Desempeno. (2021). Manual Operativo del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion. Bogota: Gobierno de Colombia.

Interior, M. d. (29 de 12 de 1998). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=186

ISO Technical Management Board. (2018). The Integrated Use of Management System
Standards (IUMSS).

Juarez L. Berenice y otros. (2023). Calidad percibida en hospitales publicos y privados durante
la pandemia. https://ojs.unipamplona.edu.co/index.php/face/article/view/2612

Kennedy, 1. (2024). Business 101: Principles of Management. Study.com.https://study-

com.translate.goog/academy/lesson/w-edwards-deming-theory-lesson-



121

quiz.html? x tr sl=en& x tr tl=es& x tr hl=es& x tr pto=rq#section---
W.EdwardsDemingSTheoryOnBusinessQuality AndEffectiveness

Ley 1438 de 2011Congreso de Colombia.Congreso de la republica. (29 de 11 de
1993).Colombia:
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=41355

Lina M. Arango A. y otros. (2 de Abril de 2019). EVALUACION DEL PLAN DE GESTION
GERENCIAL DEL PERIODO 2018.
https://repository.ucc.edu.co/bitstream/20.500.12494/10862/1/2019 _evaluacion plan_ges
tion.pdf

Ministerio de proteccion social. (18 de Junio de 2008). resolucion 2181. Bogota, Colombia.

Ministerio de salud. (Diciembre de 2016). Plan Nacional de mejoramiento de la calidad en
salud. Bogota, Colombia.

Ministerio de Salud. (15 de Febrero de 2018). Resolucion 408. Bogota, Colombia.

Ministerio de Salud de Colombia. (2007). “Guias basicas para la implementacion de las pautas
de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud”. Bogota ,
Colombia.

Ministerio de Salud de Colombia. (2007). “Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud MCC. Bogota, Colombia.

Ministerio de salud de Colombia. (19 de noviembre de 2018). Resolucion 5095. Bogota,
Colombia.

Ministerio de salud de Colombia. (2018). Manual de acreditacion en salud ambulatorio y
hospitalario de Colombia . Bogota, Colombia.

Ministerio de salud de Colombia. (25 de noviembre de 2019). Resolucion 3100. 35-36. Bogota,



122

Colombia. Recuperado el 15 de 02 de 2025, de chrome-
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-
3100-de-2019.pdf

Ministerio de salud de Colombia. (11 de Noviembre de 2024).
https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/consultas/habilitados _reps.aspx?pageTitl
e=Registro+Actual&pageHIp=

Ministerio de Salud Direccion de Calidad. (2009). Manual para la Elaboracion de planes de
mejoramiento en acreditacion. Bogotd, Colombia.

Ministerio de salud y proteccion social. (19 de julio de 2005). Guia pratica de preparacion para
la acreditacion en salud. Bogotéa, Colombia.

Ministerio de salud y proteccion social. (29 de mayo de 2014). Resolucion 2082. Bogota,
Colombia: Minsalud.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (29 de mayo de 2014). Resolucion 2082. Bogota.

Ministerio de salud y proteccion social. (2016). Gestion del mejoramiento continuo de la
calidad. Bogota, Colombia: Imprenta nacional de Colombia.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (06 de 05 de 2016). Decreto 780. Bogota, Colombia.
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Decreto%200780%20de%202016.pd
f

Ministerio de Salud y proteccion social. (6 de mayo de 2016). Decreto 780 parte 5 titulo 1,
capitulo 1. Bogota., Colombia.

Ministerio de salud y proteccion social. (2018). Manual de acreditacion en salud ambulatorio y
hospitalario de Colombia. Bogota: MINSALUD.

Ministerio de Salud y Proteccion Social. (25 de 11 de 2019). Resolucion 3100.



123

https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No0.%20310
0%20de%202019.pdf?1D=5823

Ministerio de salud y proteccion social. (24 de junio de 2023). Instituciones prestadoras de
servicios de salud acreditadas .
https://www.minsalud.gov.co/salud/CAS/Paginas/instituciones-prestadoras-de-salud-ips-
acreditadas.aspx

Ministerio de Salud y Proteccion social. (17 de 10 de 2024). Registro especial de prestadores de
servicios de salud. https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/

Ministerio de salud y proteccion social. (s.f.). Salud. Recuperado el 12 de 11 de 2024, de
Observatorio nacional de la calidad en salud:
https://www.sispro.gov.co/observatorios/oncalidadsalud/Paginas/default.aspx

MINSALUD. (20 de Junio de 2022). Registro Instituciones Prestadoras de Salud - IPS Huila.
https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/consultas/habilitados_reps.aspx?pageTitl
e=Registro+Actual&pageHIp=

Molina, D. (22 de Septiembre de 2021). Qué es el Modelo Canvas y ejemplos de Canvas reales.
https://www.iebschool.com/blog/que-es-el-modelo-canvas-y-como-aplicarlo-a-tu-
negocio-agile-scrum/

Moreno, P., Restrepo, B., & Paola, S. (2021). Aplicaciéon metodoldgica: the integrated use of
management system standards para la integracion de sistemas de gestion. SIGNOS-
Investigacion en Sistemas de Gestion.

Naciones unidas. (22 de 11 de 2024). Naciones Unidas. Objetivos de desarrollo sostenible:
https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/

Nunhes, T. V., Merce, B., & Oliveria, O. (2019). Guiding principles of integrated management



124

systems: Towards unifying a starting point for researchers and practitioners. Journal of
Cleaner production, 977-993.

Organizacion mundial de la salud. (20 de 11 de 2024). OMS / temas de salud. Calidad de la
atencion: https://www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab 2

Organizacion mundial de la salud. (s.f.). OMS. Recuperado el 15 de febrero de 2025, de Calidad
de la atencion: https://www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab 1

Organizacion panamerica de la salud. (Abril de 2024). Resumen Ejecutivo: webinar 1 - Politicas
y Estrategias de calidad en salud en la region de las Américas: desafios y aprendizajes
en la elaboracion e implementacion. https://www.paho.org/es/documentos/resumen-
ejecutivo-webinar-1-politicas-estrategias-calidad-salud-region-americas-desafios

Presidencia de la republica. (11 de septiembre de 2017). Decreto 1499. Bogota, Colombia.

Presidente de la Republica, C. (13 de 07 de 2009). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=36842

Pulecio, M. R. (2020). Articulacion del sistema unico de acreditacion y el modelo MIPG en
gestion desde la metodologia de autoevaluacion definidos por los dos modelos. Bogota:
Universidad Santo Tomas.

Pulecio, M. R. (2020). Articulacion del sistema unico de acreditacion y el modelo MIPG en
gestion desde la metodologia de autoevaluacion definidos por los dos modelos. Bogota,
COLOMBIA.

Pullés, M. R., & Bataller Venta, M. (2016). Modelo de sistema integrado de gestion para una
direccion de investigacion medioambiental de Biocubafarma. Cenic, 6-16.

Real Academia de la lengua espanola. (2024). Diccionario de la lengua espariola, 23.

Recuperado el 3 de Marzo de 2025, de https://dle.rae.es



125

Santaniello, M. (8 de Febrero de 2024). Problemas Vs OMs: Claves para la innovacion y
transformacion de las empresas. NB Team. Recuperado el 04 de 03 de 2025, de
Problemas. https://www.nbteamconsulting.com/es/news/problema-vs-oportunidad-de-
mejora

Sector Funcion Publica. (11 de 09 de 2017). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=83433

Social, M. D. (30 de 12 de 2003). Funcion Publica.

Social, M. d. (03 de 04 de 2006). Funcion Publica.
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=19975

Superintendencia de salud. (4 de agosto de 2016). Circular 012. Bogota, Colombia.

Superintendencia Nacional de Salud. (04 de 08 de 2016). Superintendencia Nacional de Salud .
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/Juridica/CircularesExterna/CIRCULAR%20E
XT%20000012.pdf

SYDLE. (11 de septiembre de 2023). Ciclo PDCA ;Cuales son los pasos y como funciona?
https://www.sydle.com/es/blog/ciclo-pdca-
61ba2al5876cf6271d556be9#:~:text=E1%20ciclo%20PDCA%200%20Ciclo,)%20y%20a
ctuar%20(act).

Torres Galan, L. (2020). Diserio de una metodologia que permita integrar la NTC 9001:2015, el
MIPG y el MECI para la gestion en la Superintendencia de Notariado y Registro. Tesis
de Grado. . Bogota, Colombia: Universidad Catolica de Colombia.

Villa Velédsquez, J., Araya, A., Grandon, K., & Rivera Rojas, F. (2023). Evaluacion del Modelo
de Calidad de Donabedian en base a los criterios de Chinn y Kramer. HorizEnferm,

34(2), 205-2015.



126

Waissbluth, M. (2003). Reforma del Estado en América Latina. Universidad de Chile.

Williams , G. (s.f.). Calidad de los Servicios de Salud. Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica, 5.

Zambrano Barrios, A. (2008). Teoria para mejorar la gestion publica. Revista Artes y

HUmanidades UNICA, vol. 9 num. 22, 132-149.



127

Tabla 7
Siglas usadas

Numero SIGLA SIGNIFICADO
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
ADRES Salud

—_

2 CCHSA Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de Salud
3 CEO Carmen Emilia Ospina

4 DAFP Departamento Administrativo de la Funcion Publica

5 DANE Departamento Nacional de Estadistica

6 EAPB Empresa Administradora de Planes de Beneficio

7 ESE Empresa Social del Estado

8 FURAG Formulario Unico de Reporte y Avance de Gestion

9 ICONTEC Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion
10 IPS Institucion Prestadora de Servicios de Salud

11 ISQua International Society for Quality in Health Care

12 IUMSS Integrated Use of Management System Standard

13 MECI Modelo Estandar de Control Interno

14 MIPG Modelo Integrado de Planeacion y Gestion

15 OM Oportunidad de Mejora

16 OMs Oportunidades de Mejora

17 OMS Organizacion Mundial de la Salud

18 ONN Oficina Nacional de Normalizacion

19 OPS Organizacion Panamericana de la Salud

20 PAMEC Programa se auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en salud
21 PBS Plan de Beneficios en Salud

22 PHVA Planificar, Hacer, Verificar, Actuar

23 RSC Responsabilidad Social Corporativa

24 SGSS Sistema General de Seguridad Social en Salud

25 SIC Sistema De Informacion Para La Calidad

26 SIG Sistema de Gestion Integrado

27 SISTEDA Sistema de Desarrollo Administrativo

28 SOGCS Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
29 SUA Sistema Unico de Acreditacion

30 SUH Sistema Unico de Habilitacion

31 TGC Teoria de la Gestion de la Calidad

32 TIC Tecnologia de la Informacion y Comunicacion

33 TQM Total Quality Management

34 UPC Unidad de pago por Capitacion




