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Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

Acreditacién

2023

Estandar 125. C6digo: (GAFS)

La organizacion cuenta con procesos de preparacion, evaluacién y mejoramiento de la
capacidad de respuesta ante emergencias y desastres internos y externo

Criterios: « Desarrollo y revision permanente del plan organizacional para preparacion en
casos de emergencias y desastres. « El plan contempla todas las unidades funcionales y|
se articula con todas las sedes de la organizacion, si aplica. + Se realizan ejercicios
periodicos de aplicacion del plan de emergencias y desastres, a partir de los cuales se|
implementan acciones de mejora y se asegura que las recomendaciones se implementan.
. la inacion i ional del plan de y desastres contempla los
recursos y las actividades para la respuesta oportuna. * La existencia de planes de|
contingencia en caso de fallo de los sistemas de comunicacion. + Se recolecta y difunde la
informacion necesaria para la ejecucion del plan. « Relaciones con las agencias de|
emergencias y desastres. » La institucion garantiza la informacion y educacion a los
usuarios y sus familiares para su preparacion en casos de emergencias y desastres. *
Existe un proceso para la recepcién de grupos de personas involucradas en una
emergencia o desastre. £l proceso incluye * Disposicién de dreas para la recepcion de los
afectados. « Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al
momento del ingreso. * Aplicacién de un sistema de triage. » Sefializacion del drea
acomodada para atender al grupo de usuarios. * Activacion de protocolos de salida de los
pacientes hospitalizados que puedan ser egresados para acomodar a los nuevos ingresos.
* Un sistema de icacion formal entre la izacion que atiende la i

Oportunidad de mejora:|
Fortalecer los sistemas de
respuesta ante
emergencias en relacion a
la infraestructura y riesgos|

los pacientes y sus familias. » Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.
« £l proceso estd acorde con los cédigos aprobados.  Educacién a los empleados de la
organizacién sobre planes en casos de incendios, localizacién y uso de equipos de|
supresin de incendios y métodos de evacuacion.  Activacion de alarmas y notificacion
de la emergencia a los colaboradores y clientes de la organizacién, asi como al
departamento de bomberos.

« Evacuacion de los usuarios en riesgo. * Instrucciones en el uso de sistemas de
comunicacién y utilizacion de « Sistemas de ion. » Sefializacion de|
sistemas de evacuacion. « Procesos de desconexion de gases o sustancias inflamables en
los servicios « La institucién garantiza la informacién y educacion a los usuarios y sus
familiares para su preparacion en casos de incendio.  Un sistema de evaluacion de
simulacros y la definicién de acciones frente a las desviaciones encontradas.

cada unidad

947

Gestion de talento humano

100,00%

2023-12-29 09:43 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Incluir en el plan de
trabajo  anual, el
levantamiento de la
informacion de los
Analisis de
vulnerabilidad de
riesgo para las
unidades priorizadas.

100%

Linea de

Se realiza ajustes al plan de trabajo|
2023, incluyendo en los comentarios|
inclusion de actividades especificas|
para actualizacién de los Andlisis de
Vulnerabilidad de Riesgo (AVR) de las|
unidades priorizadas entre otras.

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

Acreditacion

2023

Estandar 125. C6digo: (GAFS)

La organizacién cuenta con procesos de preparacién, evaluacién y mejoramiento de la
capacidad de respuesta ante emergencias y desastres internos y externo

Criterios: « Desarrollo y revisién permanente del plan organizacional para preparacién en
casos de emergencias y desastres. « El plan contempla todas las unidades funcionales y|
se articula con todas las sedes de la organizacién, si aplica. + Se realizan ejercicios
periddicos de aplicacion del plan de emergencias y desastres, a partir de los cuales se|

acciones de mejora y se asegura que las recomendaciones se implementan.
inaci del plan de y desastres contempla los
recursos y las actividades para la respuesta oportuna. * La existencia de planes de|
contingencia en caso de fallo de los sistemas de comunicacién. » Se recolecta y difunde la
informacion necesaria para la ejecucién del plan. « Relaciones con las agencias de|
emergencias y desastres. » La institucién garantiza la informacion y educacién a los
usuarios y sus familiares para su preparacién en casos de emergencias y desastres. *
Existe un proceso para la recepcién de grupos de personas involucradas en una
emergencia o desastre. £l proceso incluye * Disposicién de dreas para la recepcion de los
afectados. « Registro de los nombres y numeros de identificacion de los clientes al
momento del ingreso. * Aplicacién de un sistema de triage. » Sefializacion del drea
acomodada para atender al grupo de usuarios. * Activacion de protocolos de salida de los
pacientes hospitalizados que puedan ser egresados para acomodar a los nuevos ingresos.

. la

* Un sistema de formal entre la que atiende la
los pacientes y sus familias. » Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.
« El proceso esté acorde con los cédigos aprobados.  Educacién a los empleados de la
organizacién sobre planes en casos de incendios, localizacién y uso de equipos de|
supresi6n de incendios y métodos de evacuacién. « Activacién de alarmas y notificacion
de la emergencia a los colaboradores y clientes de la organizacién, asi como al
departamento de bomberos.

« Evacuacién de los usuarios en riesgo. * Instrucciones en el uso de sistemas de
comunicacién y utilizacién de « Sistemas de i6n. + Sefiali de|
sistemas de evacuacién. » Procesos de desconexién de gases o sustancias inflamables en
los servicios « La institucién garantiza la informacién y educacién a los usuarios y sus
familiares para su preparacién en casos de incendio. » Un sistema de evaluacion de

y la definicién de acciones frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer los sistemas de|
respuesta ante|
emergencias en relacién a
la infraestructura y riesgos
de cada unidad

947

Gestién de talento humano

100,00%

2023-12-29 09:43 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Actualizar los Analisis
de vulnerabilidad de
riesgo, de cada una de
las unidades
priorizadas y aplicar
formato integral
modificado, para las
inspecciones de los
sistemas de respuesta
ante emergencia.

100%

Se adjunta AVR de las unidades
priorizadas:

* Hospital Tunal

* Centro de salud Destino

* Centro de salud Mochuelo

* Centro de salud Pasquilla

* Hospital Vista Hermosa

* Hospital de Nazareth




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 125. C6digo: (GAFS)

La organizacion cuenta con procesos de preparacion, evaluacién y mejoramiento de la
capacidad de respuesta ante emergencias y desastres internos y externo

Criterios: « Desarrollo y revision permanente del plan organizacional para preparacion en
casos de emergencias y desastres. « El plan contempla todas las unidades funcionales y|
se articula con todas las sedes de la organizacion, si aplica. + Se realizan ejercicios
periodicos de aplicacion del plan de emergencias y desastres, a partir de los cuales se|
implementan acciones de mejora y se asegura que las recomendaciones se implementan.
. la inacio ional del plan de y desastres contempla los
recursos y las actividades para la respuesta oportuna. * La existencia de planes de|
contingencia en caso de fallo de los sistemas de comunicacion. + Se recolecta y difunde la
informacion necesaria para la ejecucion del plan. « Relaciones con las agencias de|
emergencias y desastres. + La institucién garantiza la informacion y educacion a los
usuarios y sus familiares para su preparacion en casos de emergencias y desastres. *
Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas involucradas en una
emergencia o desastre. | proceso incluye * Disposicién de dreas para la recepcion de los
afectados. « Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al
momento del ingreso. * Aplicacién de un sistema de triage. » Sefializacion del drea
acomodada para atender al grupo de usuarios. « Activacion de protocolos de salida de los
pacientes hospitalizados que puedan ser egresados para acomodar a los nuevos ingresos.
* Un sistema de formal entre la que atiende la i

los pacientes y sus familias. » Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.
« €l proceso estd acorde con los cédigos aprobados.  Educacién a los empleados de la
organizacién sobre planes en casos de incendios, localizacion y uso de equipos de|
supresién de incendios y métodos de evacuacion.  Activacion de alarmas y notificacion
de la emergencia a los colaboradores y clientes de la organizacion, asi como al
departamento de bomberos.

« Evacuacion de los usuarios en riesgo. * Instrucciones en el uso de sistemas de
comunicacién y utilizacion de « Sistemas de ion. + Sefializacion de|
sistemas de evacuacion. « Procesos de desconexion de gases o sustancias inflamables en
los servicios « La institucién garantiza la informacién y educacion a los usuarios y sus
familiares para su preparacion en casos de incendio. » Un sistema de evaluacion de
simulacros y la definicién de acciones frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer los sistemas de|
respuesta ante|
emergencias en relacién a
la infraestructura y riesgos
de cada unidad

947

Gestién de talento humano

100,00%

2023-12-29 09:43 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar  analisis vy
consolidacion de los
niveles de riesgos de
las unidades
priorizadas y socializar
a las partes
interesadas, en
conjunto  con el
resultado de la
aplicacion  de las
inspecciones.

100%

Se realiza verificacion de los Analisis
de  Vulnerabilidad  del Riesgo
elaborado y se carga plan de accion
para  aquellas amenazas  con
calificacion en nivel critico, para las
unidades priorizadas.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 125. Cédigo: (GAF5)

La organizacién cuenta con procesos de preparacion, evaluacién y mejoramiento de la
capacidad de respuesta ante emergencias y desastres internos y externo

Criterios: » Desarrollo y revision pe del plan izaci para i6n en:
casos de emergencias y desastres. * El plan contempla todas las unidades funcionales y|
se articula con todas las sedes de la organizacion, si aplica. * Se realizan ejercicios
periédicos de aplicacién del plan de emergencias y desastres, a partir de los cuales se|
implementan acciones de mejora y se asegura que las recomendaciones se implementan.
« La coordinacién institucional del plan de emergencias y desastres contempla los
recursos y las actividades para la respuesta oportuna. « La existencia de planes de|
contingencia en caso de fallo de los sistemas de comunicacién. » Se recolecta y difunde la
informacién necesaria para la ejecucién del plan. + Relaciones con las agencias del
emergencias y desastres. * La institucién garantiza la informacién y educacién a los
usuarios y sus familiares para su preparacién en casos de emergencias y desastres. *
Existe un proceso para la recepcién de grupos de personas involucradas en una
emergencia o desastre. El proceso incluye » Disposicién de reas para la recepcion de los
afectados. * Registro de los nombres y ndmeros de identificacién de los clientes al
momento del ingreso. + Aplicacién de un sistema de triage. + Sefializacion del drea
acomodada para atender al grupo de usuarios. * Activacién de protacolos de salida de los
pacientes hospitalizados que puedan ser egresados para acomodar a los nuevos ingresos.
« Un sistema de formal entre la que atiende la

los pacientes y sus familias. * Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.
« El proceso estd acorde con los cédigos aprobados. + Educacion a los empleados de la
organizacién sobre planes en casos de incendios, localizacién y uso de equipos de|
supresion de incendios y métodos de evacuacién.  Activacién de alarmas y notificacién
de la emergencia a los colaboradores y clientes de la organizacién, asi como al
departamento de bomberos.

« Evacuacién de los usuarios en riesgo. * Instrucciones en el uso de sistemas de
comunicacién y utilizacién de * Sistemas de ion. * Sefalizacion de
sistemas de evacuacién. « Procesos de desconexién de gases o sustancias inflamables en
los servicios « La institucién garantiza la informacién y educacién a los usuarios y sus
familiares para su preparacién en casos de incendio. * Un sistema de evaluacion de
simulacros y la definicion de acciones frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer los sistemas de
respuesta ante
emergencias en relacién a
la infraestructura y riesgos
de cada unidad

947

Gestion de talento humano

100,00%

2023-12-29 09:43 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar seguimiento a
la ejecucion de las
acciones de mejora,
identificadas ~ como
prioritarias posterior a
mesa de trabajo de
socializacion de la
priorizacion de
necesidades.

100%

Acciones plan de accion de analisis|
de vulnerabilidad de riesgo Nazareth




Oportunidad de mejora:
Avanzar el proceso de
reubicacion de pacientes
con articulacion de  las

2023-12-29 09:44 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Realizar mesas de
trabajo para definir

los  criterios  que

SE ADJUNTA ACTA DE MESA DE

responsable de la busqueda. » Protocolo de busqueda en todas las dreas de la
organizacién. » Contacto con la Policia y la familia del paciente.

fuga)

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

con alteracion de la
salud mental)

@
°
g
oo
£
=3
5 . crrr ot (050 e e s s oo, g in deben ser proizades| [1ono. cmao
S Plan de mejora o “ ciudadana, APH, 8 defensa con el 100% del cumplimiento, en el documento de CRITERIOS Y SEDES PRIORIZADAS
£ acreditacién 2023 |BProceseincluyer ) o comunicaciones, Direccién 980 S | 100,00% [con  soportes  cargados  con o 100% |ParA DESARROLLAR £
k] Criterios: » Identificacién de usuarios que deben ser reubicados. » Comunicacién de esta " o2 oney ECCL) s ubicacién DOCUMENTO. DE  UBICACION ¥
S 2023 - PAMEC sitacién 2 la famillas. « Sistema de transporte de los usuaris. « Arreglos de sitos([* Ia” deﬁnidéyn o g completitud y andlisis efectuados reubicacion de REUBCAUON DE LSUSARIG. EN
2 o ; - "
alternos para la reubicacién del cliente, incluyendo al personal de atencién. B dades e 9 correspondientes. . o STUACIONES QUE LO AMERITEN
contribuyan el 5 i |
i ] . situaciones que lo
fortalecimiento del 2 Como tercera linea de defensa se . q
estandar. 4 " - ameriten
© valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento Il
Oportunidad de mejoras 3 i élodieiamees
: S
Avanzar el proceso de c
reubicacion de pacientes| 1 Se evidencia seguimiento de la primera Ajustar y definir el
i 6 =1 . a2 .
< Esténdar 126, Codigo: (GAF6) Existen procesos disefiados, implementados y evaluados| o7 2rticufacion de las ° y la validacién de la segunda linea de documento de £l documento  se  encuentra
5 ) . o meer % areas  de atencion 3 _ T normalizado y publicado en Almera
'(G“ Plan de mejora para evacuacion y reubicacién de usuarios (cuando ocurren situaciones que lo ameriten) ciudadana APH, 3 defensa con el 100% del cumplimiento, ubicacién con el siguiente link de consulta:
) El proceso incluye: - s L N N . eocci
x 19 1 .
5 acreditacion 2023 | Citerios: » Identificacion de usuarios que deben ser reubicados. « Comunicacion de esta ;Z""::??:;’;f;sn"ecc;z: 980 £ 100,00% |con  soportes  cargados  con reubicacién de| 100% ::S‘;i; / Zi';'::;g;‘;:":{::f::;z
5 2023 - PAMEC situacion a las familias. » Sistema de transporte de los usuarios. s Arreglos de sitios para Ia” deﬁniciéyn e @ completitud y andlisis efectuados usuarios en malx‘(d;mmenmd%z"as&;mcm
< alternos para la reubicacién del cliente, incluyendo al personal de atencién. B dades e 2 correspondientes. situaciones que lo eocior we6a13 -
contribuyan el 5 ameriten
fortalecimiento del 7 Como tercera linea de defensa se
estandar. 4] N -
© valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento III
@ linea de defensa:
Oportunidad de mejoras £
Avanzar el proceso. de S . . o . Ejecutar simulaciones
reubicacién de pacientes 80 Se evidencia seguimiento de la primera o
con articulacién de las 5 e o de  aplicacién  del
c Esténdar 126. Codigo: (GAFG) Exsten procesos diseRiados, implementados y evaluados| > *'° %" & & o y la validacién de la segunda linea de d N d SE ADJUNTA SIMULACION EN SEDE
b Plan de mejora para evacuacidn y reubicacién de usuarios (cuando ocurren situaciones que lo ameriten)( °° o ° defensa con el 100% del cumplimiento, ocumento € ADMINISTRATIVA TUNAL
8 ditacio 2023 El proceso incluye: c;municac’,mes D,remm; 980 Ag 100,00% i d ubicacion y 100% CORRESPONDIENTE A UBICAR Y|
5 acreditacion Crterios: « Identifcacién de usuarios que deben ser reubicados. « Comunicacién de estal 0 1o ot o U ¢ 1 g ,00% |con  soportes  cargados  con reubicacin de b lacusioar  UsuARos N
5 2023 - PAMEC situacion a las familias. « Sistema de transporte de los usuarios. + Arreglos de sitios| ~ Ia”' def‘,n,c,éyn e ?g‘ completitud y andlisis efectuados . SITUACIONES QUE LO AMERITAN, EN
< alternos para la reubicacién del cliente, incluyendo al personal de atencién. para. inict © N usuarios en ARTICULACION CON TRIGE START
correspondientes
actividades que o P : situaciones que lo
contribuyan el s t
mi 2 . ameriten
fortalecimiento del i Como tercera linea de defensa se
estandar. $ . I Tiote ¢ L
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento III
linea de defensa:
Estandar 127. Codigo: (GAF7) La organizacién minimiza el riesgo de pérdida de usuarios . s i e el . Solicitar
durante su proceso de atencion a través de su infraestructura y sus procedimientos|Oportunidad de  mejora s BEIEENER SIMIEND CB B FHlE referenciacién
c organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, existe un proceso disefiado,|Avanzar en la medicion de = y la validacién de la segunda linea de t frent P
] : implementado y evaluado para el manejo de esta situacién incluye: la adherencia al protocolo| 8] P externa irente a tuga X
S Plan de mejora 2 defensa con el 100% del cumplimiento, . . En verificacién soportes de acuerdol
s ditacié 2023 Criterios: » Identificacién de usuarios que tienen la posibilidad de deambular y fuga y perdida de 981 o 100,00% = d y perdida de paciente 100% |acciones  plasmad o
E acreditacion dentro de la institucion.  Sefializacion y sitios de encuentro que faciliten la ubicacion. | paciente ante  diferentes| 3 ,00% con — soportes  cargados  con (menores de edad, [ e s evdena
5 2023 - PAMEC « Mecanismos de seguridad para la ubicacion de pacientes. = Un sistema de|escenarios (grupos| s completitud y andlisis efectuados tant ent cumplimiento
< i en la para la identificacién del cliente. * D 6n de , perdida of 2 gestantes y pacientes
L3
©




Estandar 127. Cdigo: (GAF7) La organizacion minimiza el riesgo de pérdida de usuarios

2023-12-29 09:44 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Definir cronograma y
guion para del

Se realiza cargue del cronograma

colaboradores

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

- . . . . ) N
durante su proceso de atencion a través de su infraestructura y sus procedimientos|Oportunidad de mejoras s Se evidencia seguimiento de la primera simulacro v/o :::":::::e o e s;Ti'::::a'Lm;
c organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, existe un proceso disefiado, [Avanzar en la medicién de = y la validacién de la segunda linea de ; ) > deluea de P
G . N P . N 3 _ simulacion frente a en relacion alteraciones de salud
2 Plan de mejora implementado y evaluado para el manejo de esta situacion incluye: la adherencia al protocolo defensa con el 100% del cumplimiento, - mental, Fuga de paciente en relacién
k] o Criterios: » Identificacién de usuarios que tienen la posibilidad de deambular y perderse|de fuga y perdida de| Ll 5 fuga y perdida de . i
= acreditacion 2023 |4 ” PR, - o . ¥ 981 o | 100,00% |con soportes cargados con . 100% |[a menor de edad, Perdida de
2 lentro de la institucion. « Sefializacién y sitios de encuentro que faciliten la ubicacién.  [paciente ante diferentes| < N o paciente (menores de pacientegestante, Simulacion de|
5 2023 - PAMEC « Mecanismos de seguridad para la ubicacién de pacientes. s Un sistema delescenarios (grupos 5 completitud y andlisis efectuados dad ° g
2 on en Ia izacién para la identificacién del cliente. » Designacion de perdida o il X edad, gestantes vy perdida de menor de edad,
- @ correspondientes. ; Simulacion de casos de fuga vy,
responsable de la busqueda. « Protocolo de busqueda en todas las dreas de la|fuga) K pacientes con e
organizacion. » Contacto con la Policia y la familia del paciente. alteracion de la salud perdida.
Como tercera linea de defensa se
) o mental)
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento III Realizar el despliegue
linea de defensa: de simulacro y/o
simulaciones de
Estandar 127. Cdigo: (GAF7) La organizacién minimiza el riesgo de pérdida de usuarios - Se evidenci imiento de la pri d | .
durante su proceso de atencién a través de su infraestructura y sus procedimientos|Oportunidad de mejora: s € evidencia seguimiento deila primera acuerdo al  guion Se realizé abordaje en las unidades
c organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, existe un proceso disefiado,|Avanzar en la medicion de = y la validacién de la segunda linea de establecido en el priorizadas  restantes para  dar
2 Plan de mejora implementado y evaluado para el manejo de esta situacion incluye: la adherencia al protocolo o defensa con el 100% del cumplimiento, tiempo  establecido cumplimiento en el total de las
5] . Criterios: * Identificacién de usuarios que tienen la posibilidad de deambular y perderse|de fuga y perdida de| ° . unidades descritas para fortalecer el
x 19 1
B acreditacion 2023 | jontro de a institucion. » Sefalizacion y sitos de encuentro que facilten la ubicacion. | paciente ante ciferentes 981 & | 100,00% |con SIS cargados con establecido frente a| 100% |\ imiento frente 2 fa Fuga v
5 2023 - PAMEC « Mecanismos de seguridad para la ubicacién de pacientes. s Un sistema delescenarios (grupos 5 completitud y andlisis efectuados fuga y perdida de perdida de paciente. Se identifican
< enla izacion para la i del cliente. + Designacion de perdida o s correspondientes. paciente (menores de acciones a mejorar en los dmbitos
responsable de la busqueda. » Protocolo de busqueda en todas las dreas de la|fuga) g dad fant rurales.
organizaci6n. « Contacto con la Policia y Ia familia del paciente. edad, gestantes 'y
Como tercera linea de defensa se pacientes con
valida el cumplimiento de la alteracion de la salud
oportunidad de mejora en el 100% [%] mental)
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento I . -
) Realizar analisis de las
linea de defensa: )
conclusiones de la
Estandar 127. Codigo: (GAF7) La organizacion minimiza el riesgo de pérdida de usuarios - . . o . plicacion del A
durante su proceso de atencion a través de su infraestructura y sus procedimientos|Oportunidad de mejoras s Se evidencia seguimiento de la primera protocolo de fuga y/o Zi[::: ::a“issf:ul‘:;;:zkad‘zz
c organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, existe un proceso disefiado,|Avanzar en la medicion de = y la validacién de la segunda linea de . . otent . v
S X implementad Juad ] jo de esta situacién incluye: la adherencia al protocol S I perdida de paciente simulacros realizados, dentro de los|
3 Plan de mejora implementado y evaluado para el manejo de esta situacion incluye: la adherencia al protocolo < defensa con el 100% del cumplimiento, X cuales de identifican debilidades para
8 ditacis 023 |Criterios:  Identifcacion de usuarios que tienen la posibilidad de deambular y perdersede fuga y perdida de 081 | 100.00% & " en simulacro  y/o 100% |Fortatecer on lgumas de tas nidides
5 acreditacion dentro de la institucion.  Sefializacion y sitios de encuentro que faciliten la bicacion. | paciente ante  diferentes| 3 el 510 SEfE  CRIEEL R D simulacién  (menores A NSt
S 2023 - PAMEC « Mecanismos de seguridad para la ubicacion de pacientes. » Un sistema delescenarios (grupos < completitud y andlisis efectuados para mitig: lesgo. Para :
2 o ln aacion para b il clionte. » Designacion e erdida o o X de edad, gestantes y la meta se estableceran acciones de|
P . P b correspondientes. . mejora en plan de trabajo del 2024
responsable de la busqueda. » Protocolo de busqueda en todas las dreas de la|fuga) g pacientes con e
organizaci6n. « Contacto con la Policia y la familia del paciente. alteracion de la salud P )
Como tercera linea de defensa se
. L mental) deacuerdo al
valida el cumplimiento de Ila vion establecido
oportunidad de mejora en el 100% [%] g .
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento IlI
) ) linea de defensa:
Oportunidad de mejora:
Fortalecer los ° Realizar
lineamientos ~ frente  a 2 Se evidencia seguimiento de la primera -
Estandar 129. Cédigo: (GAF9) La promueve, i y evalda acci de humedad y| § y la validacion de la segunda linea de caracterizacion de la Se realiza caracterizacion en las|
S ‘ para que el ambiente fisico garantice condiciones de privacidad, respeto y comodidad|ruido de forma articulada B - infrestructura que unidades  con  servicio  de|
S Plan de mejora para una atencién i i a usuarios y Incluye: con Infraestructura, c defensa con el 100% del cumplimiento, cuentan con riesgo de hospitalizacién desde infraestructura
% acreditacidon 2023  |Criterios: » Condiciones de humedad, ruido, * Promocién de i , y Salud en el 982 g 100,00% |con soportes cargados con h dad id 100% |con riesgo de humedad y riesgo de|
« Sefi ente. » . j , y AFes umeda ruido i ¥
g 2023 - PAMEC silencio.  Sefializacion adecuada, sencila y suficiente. « Ambiente de trabajo adecuado. «trabajo,  Atencién al ® completitud y andlisis _efectuados vl rido para un ambiente fisico
b3 Reduccién de la contaminacién visual y ambiental. » Accesos que tienen en cuenta las|Usuario y Gestion| S dient (sedes y servicios) humanizado con el respectivo
. = correspondientes. .
limitaciones de los usuarios. » Salas de espera confortables. Amb.gntal que| g P para un ambiente andlisis
contribuyan al bienestar| 3 ‘
del usuario v humanizado.




Oportunidad de mejora:
Fortalecer los

2023-12-29 09:44 AM Seguimiento III
linea de defensa:

colaboradores

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

©
lineamientos  frente a = Se evidencia seguimiento de la primera " .
Estandar 129. Codigo: (GAF9) La organizacién promueve, implementa y evalia acciones| condiciones de humedad y| ® ot p Elaborar un plan de Se realiza plan de trabajo de acuerdo
c Ie0: T " P ° ! " o y la validacién de la segunda linea de . . a la caracterizacion en las unidades
S . para que el ambiente fisico garantice condiciones de privacidad, respeto y comodidad|ruido de forma articulada 7 - trabajo (asociar a plan con servicio de hospitalizacién desde
S Plan de mejora para una atencion a usuarios y Incluye: con  Infraestructura, € defensa con el 100% del cumplimiento, L pitaliza
et o “ | rando a usuario °c ve: X £ . de  mantenimiento) infraestructura  con  riesgo  de
£ acreditacion 2023 |criterios: « Condiciones de humedad, ruido, « Promocién de y Salud en ell 982 £ 100,00% |con soportes cargados con acorde R a 100% humedad y riesgo de ruido para un
g 2023 - PAMEC silencio. » Sefializacion adecuada, sencill y suficiente.  Ambiente de trabajo adecuado. «trabajo,  Atencién al i completitud y andlisis efectuados o ambiente fisico humanizado. con el
& Reduccién de la contaminacién visual y ambiental. » Accesos que tienen en cuenta las|Usuario y Gestion| S ) caracterizacion de la N
limitaciones de los usuarios. » Salas de espera confortables. Ambiental que b1 correspondientes. X respectivo informe que se cargo en la
. . e _ A infraestructura primera oportunidad de mejora.
contribuyan al bienestar| &
del ~ usuario y Como tercera linea de defensa se
colaboradores Iid i e, 4 I
valida el cumplimiento e la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento III
linea de defensa:
Oportunidad de mejora: Se adjunta ejecucion del plan de
Fortalecer los ° trabajo actualizado a septiembre de
lineamientos ~ frente a 2> Se evidencia seguimiento de la primera 2023 con los soportes que dan
Estandar 129. C6digo: (GAF9) La organizacién promueve, implementa y evaliia acciones|condiciones de humedad y| ® il . cuenta de las actividades ejecutadas.
< N o N Y N s y la validacién de la segunda linea de Desplegar el plan de
S . para que el ambiente fisico garantice condiciones de privacidad, respeto y de forma articulada 7 - i -
S Plan de mejora para una atencién a usuarios y Incluye: con  Infraestructura, € defensa con el 100% del cumplimiento, trabajo definido para Adicional a ello, se adjuntan lo
% acreditacidn 2023 |[criterios: * Condiciones de humedad, ruido, il * Promocion de y Salud en el 982 _g 100,00% |con soportes cargados con controlar humedad y| 100% |soportes del mes de agosto que
o 2023 - PAMEC silencio.  Sefializacion adecuada, sencill y suficiente.  Ambiente de trabajo adecuado. «trabajo,  Atencién al s completitud y andlisis efectuados ruido en las sedes y hacen _referencia a la accion:
2 Reduccién de la contaminacion visual y ambiental. » Accesos que tienen en cuenta las|Usuario  y  Gestion| 5 X o o Continuar con la socializacion vy,
limitaciones de los usuarios. » Salas de espera confortables. Ambiental que 2 correspondientes. servicios priorizados distribucion stiker para persoal del
contribuyan al bienestar| é’ Vista Hermosa y Tunal en referencia
del usuario y G weme i de deimmm o a promover condiciones de silencioy
colaboradores Iid | Tl b | regular tono de voz.
valida el cumplimiento e la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Se adjunta ejecucion del plan de
trabajo actualizado a septiembre de
2023 con los soportes que dan
cuenta de las actividades ejecutadas.
Adicional a ello, se adjuntan lo
. L soportes del mes de octubre que
2023-12-29 09:44 AM Seguimiento IlI hacen referencia a In accién:
Ovortunidad de mejora: linea de defensa: -Se adjunta matriz cronograma plan
Fo"mlecer i e de trabajo. Desarrollo actividades.
g © . . o . -Se realiza revision y actualizacion de
lineamientos ~ frente a = Se evidencia seguimiento de la primera - -
Esténdar 129, Cédigo: (GAF) L . a acci e humedad =] documentacién  de silencio,
< standar 129. Codigo: (GAF) La org on promueve, imp ¥ evalda accio ! @ humedad'y e y la validacién de la segunda linea de Evaluar y analizar las privacidad y confidencialidad. el cual
S . para que el ambiente fisico garantice condiciones de privacidad, respeto y comodidad|ruido de forma articulada 3 - o y o
S Plan de mejora para una atencion a usuarios y Incluye: con Infraestructura, € defensa con el 100% del cumplimiento, desviaciones :Di";ceant";;':wé"\‘“::s ; r\:;ems
B acreditacion 2023  |Ccriterios: « Condiciones de humedad, ruido, i * Promocién de y Salud en el 982 g 100,00% |con soportes cargados con encontradas, realizar| 100% FiSICO HUMANIZADO):
@ 2023 - PAMEC silencio.  Sefializacion adecuada, sencila y suficiente. « Ambiente de trabajo adecuado. «trabajo,  Atencién al s completitud y andlisis efectuados acciones se puede consultar en el sigdents]
g Reduccién de la contaminacién visual y ambiental. » Accesos que tienen en cuenta las|Usuario y Gestion| S B . . LINK DE CONSULTA:
limitaciones de los usuarios. » Salas de espera confortables. Ambiental que 2 correspondientes. mejoramiento X X TR
N N @ https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
contribuyan al bienestar| ; -
3 o nes/index.php?a=documentos&optio
del usuario y

n=ver&actual&documentoid=16000
&proceso_asociar_id=6388
e realizo  socializacion  del
documento de silencio, privacidad
confidencialidad y evaluacién en el
mes de noviembre.
-Identificar brechas y estabecer
oportunidad para el mejoramiento.
-PLAN DE MANTENIMEINTO ANUAL|
2023 del mes de octubre.




Definr la mesas de
trabajo de manera

MESA DE TRABAIO 1:Se realiza mesa
de trabajo con IAAS para trabajo en
elaboracion de inclusion de criterios
de control de infecciones a
intervenciones o obras nuevas que se|
puedan presentar en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur|
ESE.
MESA DE TRABAJO 2: Se realiza mesa
de trabajo seguridad del paciente,

ruido y contaminacién,
evaluando y ajustando el
procedimiento actual.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Se adjunta
Presentacion: PROCEDIMIENTO DE|
INTERVENCIONES LOCATIVAS
Acta de PROCEDIMIENTO  DE
INTERVENCIONES LOCATIVAS
Lista de asistencia

Excel Pret y Post Test

2023-12-29 09:45 AM Seguimiento III integral  articulando humanizacién y calidad para trabaiol
linea de defensa: los documentos en elaboracion de inclusion de
S existentes, para criterios de control de ruido a
Oportunidad de mejora: = Se evidenci imiento de la primer definir los intervenciones o obras nuevas que se|
Asegurar el cumplimiento ® € evidencia seguimiento de fa primera ! puedan presentar en la Subred
c ) y § de los lineamientos para 2 y la validacién de la segunda linea de lineamientos de las Integrada de Servicios de Salud Sur
S . Esténdar 130. En las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienen en cuenta - ©t D B k4 - ) i tse
S Plan de mejora los avances en disefo, las tecnologias actuales, as condiciones de seguridad, el respeto| > |17 e: Q defensa con el 100% del cumplimiento, intervenciones en e DE TRABAJO 3: Se realiza mesa
£ acreditacion 2023  |del ambienteyy las normas vigentes. L 983 S | 100,00% |con soportes cargados con infraestructura 100% " N N
° cumplimiento e los (7} 4 de trabajo proyectos, calidad vy,
e 2023 - PAMEC Criterios: « Se definen planes de contingencia para garantizar |a seguridad en los procesos| o\ "y £ completitud y analisis efectuados. teniendo cuenta habilitacion  para  trabajo  en
g de remodelacion, reparacion, etc., incluyendo del ruidoy la ! e I X . A ;
ruido y contaminacién, S correspondientes. Seguridad del elaboracién de inclusion de criterios|
evaluando y ajustando el S Paciente de control de ruido a intervenciones
procedimiento actual. § 4 0 obras nuevas que se puedan
a Como tercera linea de defensa se Humanizacion, presentar en la Subred Integrada de
valida el cumplimiento de la Proyectos, 1AAS, Servicios de Salud Sur E.S.E
MESA DE TRABAJO 4: Se realiza mesa
) . 5 .
oportunidad de mejora en el 100% [%] Mantenimiento, SST, de trabajo Gestion Ambiental, SST,
Ambito asistencial y Direccién de servicios Hospitalarios,
gestion ambiental. calidad y acreditacion para trabajo
en elaboracién de inclusion de
criterios de control de medicién de
ruido, material particulado y RCD a
intervenciones o obras nuevas que se|
puedan presentar en la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur|
ESE.
se realiza modificacién  del
2023-12-29 09:45 AM Seguimiento Il documento por pertinencia no es un
linea de defensa: protocolo (Ya que este tipo de
o : documentos  solo aplica  para
Oportunidad de mejora: :in . ) o . procesos asistenciales), por lo que se
Asegurar el cumplimiento s Se evidencia seguimiento de la primera realizé la trascripcion a plantilla
© o ;
< i ) ) de los lineamientos para 5 y la validacién de la segunda linea de institucional  vigente  como
S . Estandar 130. £n las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienen en cuenta -t 9 o - . procedimiento; dentro del mismo se|
S Plan de mejora los avances en disefo, la tecnologis actuales, Ias condiciones de seguridad, e respeto o " " o o defensa con el 100% del cumplimiento, Ajustar el documento validé y actualizo la codificacion de|
B acreditacion 2023  |del ambiente y las normas vigentes. cumplimiento de  los 983 $ | 100,00% |con soportes cargados con de adecuaciones| 100% |los documentos relacionados dentro
(7] iterios: * i i = . TR ;. i .
S 2023 - PAMEC (d:r\!erlos, se definen planes de contingencia para garantizar 12 seguridad en los procesos| oo e gigtamiento, g completitud y andlisis efectuados locativas del mismo )
2 e reparacion, etc,, del ruidoy la Nido y contaminacion ] X Nombre del documento: GA-MAN-PR|
¥ cont , S correspondientes. 02 V4 INTERVENCIONES LOCATIVAS
evaluando y ajustando el S )
i S Se adjunta link
procedimiento actual. o ) ; -
2 Como tercera linea de defensa se https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
e . L nes/index.php?a=documentos&optio
valida el cumplimiento  de la nevergactualEdocumento
oportunidad de mejora en el 100% [%] &proceso_asociar_id=6371
Desde el proceso de mantenimiento|
- se realiza  socializacion  del
2023-12-29 09:45 AM Seguimiento Il . . .
procedimiento  de  intervenciones|
linea de defensa: locativas  al  personal  de
g mantenimiento:
Oportunidad de mejora: B . ’ o .
Aspegurar el Cumplimijenw ﬁ Se evidencia SEgmmlento dela (PIATIAIEITE) *Socializacién Mantenimiento Tunal:
" :
de los lineamientos para 2 idacié i 16 octubre 2023
c ) . . P 2 la validacion de la segunda linea de
S . Estandar 130. En las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienen en cuental Lot F G ] e Implementar el *socializacion Mantenimiento
S Plan de mejora los avances en disefio, las tecnologias actuales, las condiciones de seguridad, el respeto Y o defensa con el 100% del cumplimiento, documento de ) "
8 R " ) remodeladas en| 2 o, |Miessen, Tunjuelito, Usme y Vista
= acreditacion 2023 [del ambiente y las normas vigentes. - 983 100,00% |con soportes cargados con . 100% .
T Criterios: » Se definen planes de contingencia para garantizar la seguridad en los procesos| *“PIMIento  de  los e adecuaciones Hermosa: 30 noviembre 2023
5 2023 - PAMEC i tos de aislamient £ completitud analisis  efectuados.
g de remodelacion, reparacion, etc., incluyendo aislamiento del ruido y la contaminacion. | oPc o0 d€ @lslamiento, s P y locativas
o
S
S
(3
=
a




Oportunidad de mejora:

2023-12-29 09:45 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Evaluar el documento

Debido que en la actividad anterior|
de implementacion del

« Si la organizacién tiene responsabilidades en la atencién de grupos poblacionales o
contrata servicios con terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que el ciclo de
atencién del usuario del cual es
acreditacién.

se realiza con los esta de

parcial de la OM ID601 del
plan de mejoramiento
vigencia 2022 la cual
quedo con una calificacion
parcial del 86%.
https://sgi.almeraim.com/
sgi/secciones/sigspa/mod
_estrategico/mejoramient
o/atender_recomendacion|
.php?atencionid=601

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

inicial

urgencias y consolidada por la
referente de servicios tercerizados

o
5]
B
Asegurar el cumplimiento = Se evidencia seguimiento de la primera de adecuaciones proc:_du:uer:m \ quedo‘P t-cf’mot
c ) . . de los lineamientos para H y la validacién de la segunda linea de locativas por medio pendiente el archivo excel Pret - Post
S . Esténdar 130. En las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienen en cuenta| © 2% TERTHET % B 3 _ o Test, se adjunta en esta actividad.
S Plan de mejora los avances en disefo, Ias tecnologias actuales, las condiciones de seguridad, el respeto 0> 1< e: Q defensa con el 100% del cumplimiento, de visitas de
ES acreditacion 2023  |del ambiente y las normas vigentes. cumplimiento de los 983 $ | 100,00% |con soportes cargados con verificacion de la| 100% |Para la actividad se adjuntan
o 2023 - PAMEC Ciiteros:  Se definen planes de contingencia para garantizar la seguridad en los procesos| 7% K50 € completitud y anlisis _efectuados implementacion  de informes  de  verificacion de
g de remodelacién, reparacién, etc., incluyendo del ruidoy la o it s X aplicacion  del  procedimiento  a
ruce ¥ contaminacion, S correspondientes. las sedes que tenga unidades donde se esten realizando|
evaluando y ajustando el S ) . ) ’
. S intervencion de intervenciones, se adjunta informes
procedimiento actual. ] el dad | Hospital
a Como tercera linea de defensa se Infraestructura T:n;sv :o”s‘p?t:ij:;’:i:s; ospita
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Oportunidad de mejora:
Evaluar el cumplimiento|
en la prestacién de
servicios  tercerizados L
o N " 2023-12-29 09:45 AM Seguimiento Il
o
4 = linea de defensa:
Esténdar 4. Cédigo: (AsDP4) ::?e dita:z‘:"d:::me d:I s A .
La organizacién asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente de| = TR L 5 Realizar  evaluacion
la modalidad de venta o contratacion de los servicios, se cumplen de igual manera los (priorizar que partes dei g Se evidencia seguimiento de la primera inicial del ciclo de
esténdares de acreditacién que apliquen a los servicios prestados. ciclo de atencién) = y la validacién de la segunda linea de atencion en los
S5 . Criterios: « Si la organizacién presta servicios mediante la venta de servicios parciales £ _ o . X Se elabora informe con los hallazgos
S Plan de mejora como hoteleri, salas de ciruga u otros, cuenta con mecanismos para asegurar que laf o ot S defensa con el 100% del cumplimiento, servicios asistenciales evidenciados  después  de  Ia
= acreditacion 2023  |atencion i i ia o i prestada por terceros sel o oo d de mejora da 948 8 | 100,00% |con soportes cargados con tercerizados con el fin| 100% |aplicacion de listas de chequeo a los|
2 2023 - PAMEC presta con los de en relacion con el servicio of 1 nce a la ejecucion 2 completitud y andlisis efectuados de definir los puntos servicios de_urologia, cardiologia y
2 servicios prestados. reial de 1a OM 10601 dl 5>') ) gastroenterologia
* i la organizacion tiene responsablidades en Ia atencion de grupos poblacionales of o' o L DO0 € 3 correspondientes. que tendran  que
contrata servicios con terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que el ciclo de| Cigencia zozzJ i g hacer  parte  del
:::;:f:cfr: usuario del cual es se realiza conlos 98| quedo con una calificacion S Como tercera linea de defensa se seguimiento.
Pﬁfc'ﬁ/'/de' 86%. , 2 valida el cumplimiento de la
https://sgi.almeraim.com, o ) . o
sgi/secciones/sigspa/mod oportunidad de mejora en el 100% [%]
_estrategico/mejoramient
o/atender_recomendacion
.php?atencionid=601
Oportunidad de mejora:
Evaluar el cumplimiento
en la prestacion de
servicios tercerizados L
. . “ 2023-12-29 09:45 AM Seguimiento Il
i=}
4 = linea de defensa:
Estandar 4. Codigo: (AsDP4) o di'a:;,':"d:;:m d:l s
La organizacion asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente def \ \ " L S
la modalidad de venta o contratacién de los servicios, se cumplen de igual manera los (priorizar que partes uei £ Se evidencia seguimiento de la primera N L
estandares de acreditacién que apliquen a los servicios prestados. c’ilclodeat:ncié:) 2 7 5 vEllEEEsR o (B samme s ¢ Realizar  seguimiento En el mes de octubre se realiza
5 X Criterios: * Si la organizacién presta servicios mediante la venta de servicios parciales £ al cumplimiento del nuevamente evaluacién del ciclo de
N p
S Plan de mejora como hoteleria, salas de cirugia u otros, cuenta con mecanismos para asegurar que fal esta 8 defensa con el 100% del cumplimiento, ciclo de atencion en el atencién en los servicios tercerizados
£ acreditacion 2023 |atencion extrai . ia o i prestada por terceros se| U ora da 948 4 | 100,00% |con soportes  cargados  con cenvicio  tercerizado 100% |aplicando la metodologia de paciente
g 2023 - PAMEC presta cumpliendo con los estindares de acreditacion en relacion con el servico of (P70 MR R T ] 2 completitud y andlisis efectuados ? trazador, esta revision fue realizada
& servicios prestados. < acorde a la evaluacion por la lider de la mesa primaria de|
&
@
o
<
he]
B
i
k3
o




Estandar 4. Codigo: (AsDP4)

La organizacién asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente de|
la modalidad de venta o contratacion de los servicios, se cumplen de igual manera los
estandares de acreditacion que apliquen a los servicios prestados.

Oportunidad de mejora:
Evaluar el cumplimiento|
en la prestacion de
servicios tercerizados

con  esténdares  de
acreditacién  durante el
cclo  de atencion.
(priorizar que partes del

2023-12-29 09:45 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Con una periodicidad mensual se
realiza seguimiento a indicadores de|
o5 servicios ~tercerizados  como.

realiza seguimiento de su adherencia. = Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el

sistema de il sobre las

dadas al paciente para su
preparacién. « Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento.

donde se realizan y definir|
acciones de mejora para
disminuir las brechas

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

atendidos y las
causas.

trabajo con el drea de sistemas para
el dia 13 de julio de 2023 con el fin
de validar que opciones son
modificables desde la plataforma.

"
o
©
]
i=4
[
£
@
iclo de atenci6 o . - tunidad Ita , oportunidad
S . Criterios: « i la organizacion presta servicios mediante la venta de servicios parciales|©'° %€ 2t€ncion) £ o, Realizar consolidacion \onzz::i:\‘s\jta :ons\:a:ce‘:::" uni :e
S Plan de mejora como hoteleria, salas de cirugia u otros, cuenta con mecanismos para asegurar que la 5 8 defensa con el 100% del cumplimiento, lisis de | g '
8 R . . o ) Observacion: Esta o 5 y analisis de los procedimientos , complicaciones ,
= acreditacién 2023 |atencion o prestada por terceros se N 948 38 100,00% |con soportes cargados con . 100%
® resta cumpliendo con los esténdares de acreditacion en relacidn con el senvicio o POTUMdad de mejora da k] resultados - obtenidos entre otros y se ha observado
S 2023 - PAMEC presta cump alcance a la ejecucién = completitud y andlisis efectuados . L disminucion en tiempos de respuesta
< servicios prestados. parcial de la OM ID601 del o} - mediante indicadores y medicién de cancelaciones por
« Si la organizacién tiene responsabilidades en la atencién de grupos poblacionales of o @ correspondientes. o
) ' plan de  mejoramiento o mala preparacion que llevan a
contrata servicios con terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que el ciclo de|”. o | 3
atencion del usuario del cual es se realiza con los estd ge|ViBENCia 2022 2 cual < molestias de pacientes y en algunos
acreditacion. quedo con una calificacion| Be) Como tercera linea de defensa se casos a la presentacion de reclamos
parcial del 86%. i valida el cumplimiento de Ila
https://sgi.almeraim.com/ o ; . o
sgi/secciones/sigspa/mod oportunidad de mejora en el 100% [%]
_estrategico/mejoramient
o/atender_recomendacion
_php?atencionid=601
Oportunidad de mejora:
Evaluar el cumplimiento|
en la prestacion de
servicios tercerizados .
. . “ 2023-12-29 09:45 AM Seguimiento Il
i~} ‘.
Estandar 4. Cédigo: (ASDPA) con  estindares  de = linea de defensa:
4ndar 4. Codigo:
st e ) e ) acreditacion durante el £ _
La organizacién asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente de| % % S 1 S Teniendo en cuenta el resultado de la
la modalidad de venta o contratacién de los servicios, se cumplen de igual manera los, (priorizar que partes de‘l g Se evidencia seguimiento de la primera segunda auditoria con modalidad
< Esf.znfiaves d% acvedllacvlonvq’ue apllqusna!c‘s ssrwclés prestados. B ) ciclo de atencion) = y la validacién de la segunda linea de. ) . pac\enlsv ‘Uazador, ‘en conjunto z:ovrv
;S . Criterios: « Si la organizacién presta servicios mediante la venta de servicios parciales £ o _ implementar acciones los servicios tercerizados ( urologia
S Plan de mejora como hoteleria, salas de ciruga u otros, cuenta con mecanismos para asegurar que lal (L tste S defensa con el 100% del cumplimiento, frente a las gastroenterologia y cardiologia) se
= acreditacion 2023 [atencién instituci ia o i prestada por terceros se cportunida d’ de mejora da 948 4 100,00% |con soportes cargados con desviaci 100% |elaboro un plan de mejora que|
: . I " s 2 h I esviaciones i i
g 2023 - PAMEC presta cumpliendo con los estindares de acreditacion en relacion con el servico of (71 MR R ] 2 completitud y andlisis _efectuados desarrolle accionesque.permitan
2 servicios prestados. parcial de 1a OM 10601 del 2 X encontradas mejorar  los  puntos  criticos|
* Si la organizacion tiene responsabilidades en la atencion de grupos poblacionales of °1 1 T Ll ] @ correspondientes. encontrados al evaluar el ciclo de|
contrata servicios con terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que el ciclo de| :igencia 2022‘ i 3 atencién; este plan finalizara en el
. h ) . ° .
:z:;:::ciﬂ usuario del cual es se realiza conlos 9| quedo con una calificacién| 5 Como tercera linea de defensa se 2024
. . B . -
parcial del 86%. 7 valida el cumplimiento de Ila
https://sgi.almeraim.com/ [G] ; .
tpsi//sgLaime oportunidad de mejora en el 100% [%]
sgi/secciones/sigspa/mod
_estrategico/mejoramient
ofatender_recomendacion|
.php?atencionid=601
“» 2023-12-29 09:46 AM Seguimiento IlI
i~}
= linea de defensa:
5
Oportunidad de mejora: 2 Se realiza informe con respecto a la
Estdndar 19. Codigo: (ASREG3) En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los|Analizar ~ causas  de| g s id 5 e dal . Revisar y  ajustar revision y ajuste a la metodologia de|
protocolos, con criterios explicitos, en los que se establecen las necesi inatenci en los b BEIEEERE AR OE RTINS metodologia y las herramientas  utilizadas  que
c preparacion previa del paciente para la realizacién de cualquier i i6n. Estas imi g— y la validacién de la segunda linea de herramientas brinda la plataforma DINAMICA
8 Plan de mejora o protocolos: diagnésticos S defensa con el 100% del cumplimiento, dlinad | sobre inatenciones, cancelaciones e
i) L Criterios:  Se y usan en los ivos sitios admint y i y servicios utilizadas para e inasistencias. Se establece objetivo,
= v 9 0,
E acreditacion 2023 | tos requieran para la informacién oportuna de los usuarics. » Se revisan y ajustan|tercerizados) por falta de| 949 ke 100,00% | ccriEnC =22t el registro  sistematico 100% \isticacion,  metocoiogia
5 2023 - PAMEC periédicamente. Cada actualizacién es enviada al sitio o servicio que corresponda y se|preparacion  para  las| = completitud y andlisis efectuados d ent conclusiones. Se establecié mesa de|
< unidades  de  atencién ] € pacientes  no
3
i=4
he]
=1
i
&




Estandar 19. Codigo: (ASREG3) En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los

Oportunidad de mejora:
Analizar  causas  de

2023-12-29 09:46 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Se anexa indicador de inatenciones
donde se evidencian las causas de la
inatencion y el porcentaje de|

procedimientos y las decisiones de caracter linico. » Existen mecanismos de alarma para
resultados criticos.

las decisiones que sean
tomadas  por  servicios|
tratantes.

Gestion de servil

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

adherencia por parte
de los servicios de
imagenologia y
tercerizados.

9

2

=

i

§

£
protocolos, con criterios explicitos, en los que se establecen las necesidades de|inatencion  en los| o Realizar seguimiento

- preparacién previa del paciente para la realizacién de cualquier intervencién. Estas gufas| dif procedimi 2 y la validacion de la segunda linea de 2 usuarios on r;:"‘:sre:a':c iz:e ‘S;Ts"::z"e s':
S . ! vl - .

S Plan de mejora o protocolos: diagndsticos S defensa con el 100% del cumplimiento, : evidencia que el paciente no cumple
ol L Criterios: « Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y i y servicios - o cancelacion de i

= acreditacion 2023 . i N . . N 949 8 | 100,00% |con soportes cargados con L 100% |con los criterios de toma, se habla
B que los requieran para la informacion oportuna de los usuarios. * Se revisan y ajustan|tercerizados) por falta de| 2 procedimiento a imediatamente con ol serdico, do
5 2023 - PAMEC periédicamente. Cada actualizacion es enviada al sitio o servicio que corresponda y se|preparacién  para  las B completitud y andlisis efectuados d | e o
< realiza seguimiento de su adherencia. * Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el|unidades  de  atencion| o dient: causa e mala gen ol )

a corresponaientes. : hospitalizacién, UCI y urgencias y se
sistema de ion) sobre las r dadas al paciente para su|donde se realizan y definir| o preparacion e acioa e ¥ >
preparacion. » Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento. |acciones de mejora para ° 12Phg " Ip ter y‘ |

disminuir las brechas 0 Como tercera linea de defensa se oras. Si el servicio incumple la
= . _ cita se realiza suceso de seguridad.

2 valida el cumplimiento de Ila

[G] ; .

oportunidad de mejora en el 100% [%]

“ 2023-12-29 09:46 AM Seguimiento III

2 "

E linea de defensa:

Oportunidad de mejora: 2
Estandar 19. Cdigo: (AsREG3) En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los|Analizar  causas  de| “E’ s R e dlall " Revisar y analizar
protocolos, con criterios explicitos, en los que se establecen las necesidades delinatencion  en los| b BEIEENER SLUIEND CEE FE mensualmente  los
c preparacion previa del paciente para la realizacién de cualquier intervencién. Estas procedimi <E1 y la validacién de la segunda linea de datos de inatencion
S . ! A -
S Plan de mejora o protocolos: diagnosticos S defensa con el 100% del cumplimiento, en los servicios de SE ADJUNTA INDICADOR CON
. Criterios: * Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y i y servicios
x v 9 0,
B acreditacion 2023 |4 los requieran para Ia informacién oportuna de los usuarios. » Se revisan y ajustan|tercerizados) por fata de 949 8 | 100,00% [con soportes  cargados  con imagenologia, 100% g‘E’:LEENECL‘?WN:;DE :é’gﬂ OMED'C'O"
5 2023 - PAMEC periédicamente. Cada actualizacion es enviada al sitio o servicio que corresponda y se|preparacion  para  las s completitud y andlisis efectuados diologi logi
< realiza seguimiento de su adherencia. » Se garantiza que se deja constancia (fisica o en elfunidades  de atencion| ] correspondientes. cardiologia, urologia ,
sistema de i sobre las r dadas al paciente para su|donde se realizan y definir| o gastroenterologia  y
preparacién. « Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento. |acciones de mejora para 2 5 oftalmologia.
disminuir las brechas Nl Como tercera linea de defensa se
D valida el cumplimiento de Ila
[G] ) .
oportunidad de mejora en el 100% [%]

» 2023-12-29 09:46 AM Seguimiento III

2 "

B linea de defensa:

Oportunidad de mejora: 2
Estandar 19. Codigo: (ASREG3) En los servicios asistenciales se cuenta con las gufas y los|Analizar  causas  de| g Se evidenci imiento de la pri
protocolos, con criterios explicitos, en los que se establecen las i i i en  los| 3 € evidencia seguimiento de la primera
c preparacion previa del paciente para la realizacién de cualquier i i6n. Estas imi g y la validacién de la segunda linea de Implementar acciones Se adjunta informe con la descripcion
0 . . i i P
2 Plan de mejora o protocolos: diagnésticos s defensa con el 100% del cumplimiento, frente ; e del estandar, el enfoque, la
L Criterios:  Se y usan en los ivos sitios administrativos y i y servicios implementacion y su
x v 9 0,
5 acreditacién 2023 | (e 105 requieran para la iformacion oportuna de los usuarios. » Se revisan y ajustan|tercerizados) por falta de| 940 8 | 100,00% |con  soportes  cargados  con desviaciones 100% | correspondiente action y resutiados.
S 2023 - PAMEC periédicamente. Cada actualizacién es enviada al sitio o servicio que corresponda y se|preparacion  para  las| S completitud y andlisis efectuados trad Se adjunta la guia de asignacion,
< realiza seguimiento de su adherencia. » Se garantiza que se deja constancia (fisica o en elfunidades de atencion| ] correspondientes. encontradas folletos de preparacion.
sistema de i sobre las dadas al paciente para su|donde se realizan y definir| o
preparacién. « Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento. |acciones de mejora para 2
disminuir las brechas o Como tercera linea de defensa se
D valida el cumplimiento de Ila
[G] . .
oportunidad de mejora en el 100% [%]

a 2023-12-29 09:50 AM Seguimiento Il £l dia 28 de junio se realizé mesa de|

= linea de defensa: Realizar mesa de trabajo con los lideres de correlacion

2 trabajo con el grupo clinica Dr Kiing y Dr Sanabria y los

Oportunidad de mejora:| “E) s id 5 e dal . instituci | d integrantes de la mesa de|
Esténdar 27. Cédigo: (AsPLS) El proceso de planeacién de la atencién y cuidado para cada|Implementar acciones que| 3 € evidencia seguimiento de la primera Instituciona e imagenologfa con el fin de realizar un
c paciente en i incluye i ion, practica y imi de jtan una c i g- y la validacién de la segunda linea de correlacion clinica primer  abordaje  sobre las
:§ Plan de mejora ylos para la de los resultados a los usuarios y/o a|clinica entre los resultados| S defensa con el 100% del cumplimiento, para revisar necesidades y  problemticas|
L Tos clinicos. de  exdmenes - relacionadas con la pertinencia al

= v 9 0,
B acreditacion 2023 | criterios:s se garantizan mecanismos para la comunicaclén oportuna de los resultados. 950 8 | 100,00% [con soportes  cargados  con procedimiento V| 100% | icitar tos estudios y su diagnsstico
5 2023 - PAMEC Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de examenes y|diagnosticas y terceros) y completitud y andlisis efectuados mecanismos de o justificacion. Se anexa acta donde

<

se evidencia desarrollo de la mesa y,
compromisos establecidos. Se tiene
pendiente realizar mesa de trabajo|
con sistemas para validar las
opciones TICS para el seguimiento y|
medicién de los mismos.




Estandar 27. Cédigo: (AsPLS) El proceso de planeacion de la atencién y cuidado para cada

Oportunidad de mejora:
Implementar acciones que|

2023-12-29 09:50 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

El dia 21 de julio de 2023 se|
establecié mesa de trabajo con la
ingeniera Paula Pérez del 4rea de|
sistemas para el desarrollo de una
herramienta en el aplicativo SIASUR,
en donde los profesionales podrian

registros.

+ Se garantiza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante segun lo
definido en el proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que|
puedan influir en la integridad de las personas (e].: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo,
procedimientos parte de un proceso legal, etc.). * Un proceso para evaluar la correlacion
entre a clinica y los resultados de los examenes realizados. » La asesorfa permanente a
los profesionales que lo requieran para la

correcta interpretacién de los resultados. « Procedimientos para identificar y evaluar|
errores en la entrega de resultados. En estos casos, se deberd generar una respuesta
inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomalia. « El analisis de errores
en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar acciones correctivas. *
Se toman correctivos frente a las desviaci o Esta 6n debe|
formar parte del programa de seguridad del paciente.

ayudas diagnosticas.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

hemodinamia  y  diagnostico|
cardiovascular codigo COM-VAS-PR-
o1
ESTOS DOCUMENTOS HAN SIDO|
SOCIALIZADOS de los cual se anexan
soportes
Se anexan actas de socializacion de

@
2
=
s
i)
c
[
£
2 P 3 . .
c paciente en fa incluye i practica y de una correlacién| CEL y la validacién de la segunda linea de Ejecutar las acciones solicitar la revisién de un estudio que
2 Plan de mejora § y los procedimientos para la de los resultados a los usuarios y/o aclinica entre los resultados S defensa con el 100% del cumplimiento, pertinentes de ya cuenta con reporte. Se adjunta
S L los clinicos. de exdmenes y o acta de mesa de trabajo. Se dieron
x v 1
B acreditacion 2023 | iterioste Se garantizan mecanismos para la comunicacién oportuna de los resultados. »|procedimientos (imagenes 950 2 100,00% (cen soportes  cargados  con acuerdo a 10s| 100% o) ag para el desarrollo de Ia
5 2023 - PAMEC Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de examenes y|diagnosticas y terceros) y s completitud y andlisis efectuados resultados de la mesa herramienta. Esta contiene 3 etapas:
< procedimientos y las decisiones de caracter clinico. * Existen mecanismos de alarma para| las decisiones que  sean a correspondientes. de trabajo 1. Establecer los parimetros del
resultados criticos. tomadas  por  servicios o desarrollo
tratantes. '2 2. Realizar la revision por parte del
© Como tercera linea de defensa se grupo administrativo de radiologia e|
=1 ) o
8 valida el cumplimiento de Ila imagenes diagndsticas
o " . 5 3. Puesta en marcha de la
oportunidad de mejora en el 100% [%] herramienta
“ 2023-12-29 09:50 AM Seguimiento III
2 "
E linea de defensa:
8
€
Oportunidad de mejora:| “E’ s id 5 i ez .
Estandar 27. Cédigo: (AsPLS) El proceso de planeacién de la atencién y cuidado para cada|Implementar acciones que| 3 € evidenciaiseguimiento deila primera
c paciente en i fa incluye i practica y imi de una correlacién| g y la validacién de la segunda linea de Reali imient
b Plan de mejora ¥ los procedimientos para la de los resultados a los usuarios y/o a clinica entre los resultados s defensa con el 100% del cumplimiento, eallzar - seguimiento S ADUNTA  INFORVE  OF
S L los clinicos. de exdmenes y o a la efectividad del
= 4 9 % [SEGUIMIENTO A LAS ACTIVIDADES|
B acreditacion 2023 | Citeriosze Se garantizan mecanismos para la comunicacion oportuna de los resultados. »|procedimientos (imégenes 950 2 100,00% (con soportes  cargados  con plan de 100% OF CORRELACION CLINICA
5 2023 - PAMEC Existen mecanismos para garantizar la correlacién entre los resultados de examenes y|diagnosticas y terceros) y| s completitud y analisis efectuados mejoramiento
< y las decisiones de carécter clinico. » Existen mecanismos de alarma para|las decisiones que sean| g correspondientes.
resultados criticos. tomadas  por  servicios o
tratantes. 2
© Como tercera linea de defensa se
=1
D valida el cumplimiento de Ila
o ) .
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Estandar 38. Cédigo: (ASPL16) La cuenta con i izados de
reporte y entrega de resultados de ayudas diagnsticas (aboratorio clinico, patologia, se realizo revisién y actualizacién de
imagenes) que garanticen la confiabilidad y confidencialidad en el manejo de la °
e los documentos pertenecientes a los|
inform - Incluye: ) » servicios de gastroenterologia
Criterios: « Tiempos de duracién del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna S !
) h ‘ ’ . cardiologia y urologia los cuales se
razén los resultados se van a demorar més de lo previsto, se tiene un sistema para avisar £
. o e . - encuentran  publicados  en  a
al profesional y/o al usuario de dicha demora. La explicacién deberd estar acompafiada o o, ALVIERA
institu g
de informacién precisa de cuindo estard el resultado. Adicionalmente, se analizaran las 2023-12-29 09:50 AM Seguimiento Il "m el oso o gastronnterologia In
-12-: - i
causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al respecto. » Para estos casos, @ 6 eguimiento P 8 8!
o . entrega de resultados se encuentra
generara un proceso de clasificacion y ordenamiento de los exdmenes y los = linea de defensa: desaite on ol amual o
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacién, con el fin de evacuarlos S e
S funcionamiento  COM-GAS-  MA-01
por orden de prioridad. + La entrega de todos los resultados de exsmenes y g Se evidenci imiento de la pri V5 para ol servicio de arolgia se
s i urolgi
procedimientos de manera escria. £n os casos excepcionales, cuando a entrega sehagal (L 53 € evidencia seguimiento de la primera emefm e ‘oi o
. g I 7 u
c telefénicamente al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y quien recibe. En| " o =3 y la validacién de la segunda linea de °
S ) - valuar y controlar las £ - X - protocolos publicados COM-URO-PT|
S Plan de mejora ningiin caso, el resultado puede ser entregado de causas que ocasionan la S defensa con el 100% del cumplimiento, Actualizar y socializar 01, COM-URO-PT 02, COM-URO-PT,
8 L manera verbal al usuario. * Proceso de almacenamiento y conservacién del reporte L ¢ o
= d I g 9 % |03, diol t
g | acreditacion | 2023 |l Cuandotos resutadosecrios sean un trascrsidnograbacinyesta (Lo € s 951 | § | 100,00% |con  soportes  cargados  con procedimiento  de| 100% |03, pra cardcoga se curta con
. - imi
5 2023 - PAMEC no sea realizada por quien efectus el andlisis de los examenes. » Proceso sistematico y| porte ¥ B completitud y andlisis efectuados entrega de resultados P ntreg:
g o ) see e ° - ! entrega de resultados de 2 resultados  del  servicio  de|
periédico de auditorfa para identificar la yia entre los g
[
he}
<
°
B
i
L3
o

procedimientos de hemodinamia |
cardiologia , acta  socializacion
procedimientos de urologia dentro|
de los cuales esta el item de entrega
de resultados




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 38. C6digo: (AsPL16) La cuenta con i izados de
reporte y entrega de resultados de ayudas diagnésticas (Iaboratorio clinico, patologia,
imégenes) que garanticen la confiabilidad y confidencialidad en el manejo de la
informacion. Incluye:

Criterios: » Tiempos de duracién del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna
razén los resultados se van a demorar mas de lo previsto, se tiene un sistema para avisar|
al profesional y/o al usuario de dicha demora. La explicacion deberd estar acompafiada
de informaci6n precisa de cuando estard el resultado. Adicionalmente, se analizaran las
causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al respecto. » Para estos casos,
generard un proceso de clasificacion y ordenamiento de los examenes y los
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacién, con el fin de evacuarlos
por orden de prioridad.  La entrega de todos los resultados de exdmenes y|
procedimientos de manera escrita. En los casos excepcionales, cuando la entrega se haga
telefonicamente al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y quien recibe. En
ningiin caso, el resultado puede ser entregado de

manera verbal al usuario. « Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte|
original, aun cuando los resultados escritos sean una trascripcion o grabacion y esta

no sea realizada por quien efectud el anlisis de los examenes. + Proceso sistematico y|
periodico de auditoria para identificar la consistencia y la entre los di

registros.
+ Se garantiza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante segun lo
definido en el proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que|
puedan influir en la integridad de las personas (e].: céncer, VIH, abuso de cualquier tipo,
parte de un proceso legal, etc.). » Un proceso para evaluar la correlacion

entre la clinica y los resultados de los examenes realizados. » La asesorfa permanente a
los profesionales que lo requieran para la

correcta interpretacion de los resultados. « Procedimientos para identificar y evaluar|
errores en la entrega de resultados. En estos casos, se deberd generar una respuesta
inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomalia. « El andlisis de errores
en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar acciones correctivas. *
Se toman correctivos frente a las o Esta i ion debe
formar parte del programa de seguridad del paciente.

Oportunidad de mejora:
valuar y controlar las
causas que ocasionan la
demora en los
mecanismos de reporte y
entrega de resultados de
ayudas diagnosticas.

951

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 09:50 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar medicion de
tiempos de entrega
de resultados en los

servicios de
imagenologia y
tercerizados

100%

Para este segundo informe se anexa
la metodologia de entrega de|
resultados  de  los servicios|
tercerizados y ecografia ya que se
hace inmediatamente se realiza el
procedimiento  y  este  queda
consignado en la historia clinica del
usuario.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 38. Cédigo: (AsPL16) La cuenta con It i de
reporte y entrega de resultados de ayudas diagnésticas (laboratorio clinico, patologia,
imagenes) que garanticen la confiabilidad y confidencialidad en el manejo de la
informacién. Incluye:

Criterios: » Tiempos de duracién del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna
razén los resultados se van a demorar mds de lo previsto, se tiene un sistema para avisar|
al profesional y/o al usuario de dicha demora. La explicacién deberd estar acompafiada
de informacién precisa de cuéndo estar el resultado. Adicionalmente, se analizaran las
causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al respecto. « Para estos casos,
generard un proceso de clasificacién y ordenamiento de los exdmenes y los
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacién, con el fin de evacuarlos
por orden de prioridad. « La entrega de todos los resultados de examenes y
procedimientos de manera escrita. En los casos excepcionales, cuando la entrega se haga
telefdnicamente al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y quien recibe. En
ningdn caso, el resultado puede ser entregado de

manera verbal al usuario. + Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte
original, aun cuando los resultados escritos sean una trascripcion o grabacion y esta

no sea realizada por quien efectud el analisis de los exémenes. « Proceso sistematico y

Oportunidad de mejora:
valuar y controlar las
causas que ocasionan la
demora  en s
mecanismos de reporte y
entrega de resultados de

periédico de auditoria para identificar la consistencia y la entre los di
registros.

« Se garantiza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante segin lo
definido en el proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que|
puedan influir en la integridad de las personas (ej.: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo,
procedimientos parte de un proceso legal, etc.). » Un proceso para evaluar la correlacién
entre la clinica y los resultados de los exémenes realizados. « La asesoria permanente a
los profesionales que lo requieran para la

correcta interpretacion de los resultados. « Procedimientos para identificar y evaluar|
errores en la entrega de resultados. En estos casos, se deberd generar una respuesta
inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomalia. » El andlisis de errores
en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar acciones correctivas. »
Se toman correctivos frente a las - Esta i ion debe|
formar parte del programa de seguridad del paciente.

ayudas di

951

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 09:50 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar  plan de

mejora en caso de
desviacion del
indicador

100%

Informe en el que se presenta el
indicador a 31 de octubre de entrega
de resultados y las mejoras
establecidas para el refuerzo de los
usuarios en la reclamacién del
resultado




cuenta con i i de,

Estandar 38. C6digo: (AsPL16) La
reporte y entrega de resultados de ayudas diagnésticas (Iaboratorio clinico, patologia,
imégenes) que garanticen la confiabilidad y confidencialidad en el manejo de la
informacion. Incluye:

Criterios: » Tiempos de duracién del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna
razén los resultados se van a demorar mas de lo previsto, se tiene un sistema para avisar|
al profesional y/o al usuario de dicha demora. La explicacion deberd estar acompafiada
de informaci6n precisa de cuando estard el resultado. Adicionalmente, se analizaran las
causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al respecto. » Para estos casos,
generard un proceso de clasificacion y ordenamiento de los examenes y los
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacién, con el fin de evacuarlos
por orden de prioridad.  La entrega de todos los resultados de exdmenes y|

2023-12-29 09:50 AM Seguimiento III
linea de defensa:

administrativas, geograficas, entre otras) y también dentro de la organizacién hacia los

diferentes servicios. « Se hacen de demanda i

con objetivos

y se toman accit
que demuestran su reduccién

terapéuticos establecidos.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

personal operativo)

sobre lineamientos para mejorar
procese de emision de las ordenes|
medicas para Terapias

@
o
=
5
]
g
. . . . . - Teniend ta Ia observaci
procedimientos de manera escita,En o casos excepeionsles, cuando s entregasehagal 5 SoaliEEh g E Db EIER Realizar  auditoria Teniendo en cuenta Iz observaciones
= telefénicamente al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y quien recibe. En| " Jora: o y la validacién de la segunda linea de interna del proceso por seg inea, &
M . ingin caso, e resultaco pusde ser entregado de valuar y controlar las £ o I ; - d 4 informe de auditoria para la
] Plan de mejora manera verbal al usuario. = Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte| C2U25 9Ue ocasionan 12 3 e T s EAC E M il N entrega © ENTREGA DE RESULTADOS SERVICIO
£ acreditacion 2023 o N y o - demora en los| 951 & | 100,00% |con soportes cargados con resultados al usuario| 100% [DE RADIOLOGIA E  IMAGENES
B original, aun cuando los resultados escritos sean una trascripcion o grabacion y esta mecanismos de reporte 2 DIAGNGSTICAS y base de EXCEL
S 2023 - PAMEC 1o sea realizada por quien efectus el anlisis de los examenes. s Proceso sistemitico y| porte ¥ -2 completitud y andlisis efectuados en los servicios de v >
g ri6dico de auditorfa nara identificar Ia consistencia v I antre los i entrega de resultados de 2 X ) A donde se evidencia la aplicacion de la
reitros , v ayudas diagnosticas. 3 correspondientes. imagenologia y herramienta, la muestra y los
. v X
Itados.
« Se garantiza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante segn lo ° tercerizados resultados.
definido en el proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados quel © Como tercera linea de defensa se
puedan influir en |anm;egndad de Ias‘per‘sor\tas’tej 'Ur.ar\r.er, VIH, abusolde clualqulell' tipo § valida el cumplimiento de |la
parte de un proceso legal, etc.). » Un proceso para evaluar la correlacion ) . o
entre la clinica y los resultados de los examenes realizados. » La asesorfa permanente a oportunidad de mejora en el 100% [%]
los profesionales que lo requieran para la
correcta interpretacion de los resultados. « Procedimientos para identificar y evaluar|
errores en la entrega de resultados. En estos casos, se deberd generar una respuesta
inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomalia. « El andlisis de errores
en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar acciones correctivas. *
Se toman correctivos frente a las o Esta i ion debe
formar parte del programa de seguridad del paciente.
“ 2023-12-29 09:51 AM Seguimiento Il
o i
= linea de defensa:
]
<
Estandar 9. Codigo: (ASACL) La organizacion garantiza el acceso de los usuarios, segin las| Oportunidad de mejora 1: 2 . ’ L .
. N ) N ) N £ Se evidencia seguimiento de la primera Documentar el plan
p de los usuarios. Se evaliian las barreras del| Fortalecer y/o mejorar el o se documenta  mediante  oficio
< acceso y se desarrollan acciones de mejoramiento. proceso de emision de g- y la validacién de la segunda linea de de tratamiento y X d" u onzso | EDV !
o . N . . _ ) enviado por a las Direcciones,
S Plan de mejora Criterios: ) ) v ordenes médicas con el fin S defensa con el 100% del cumplimiento, articular  con las lideres de proceso y profesionales de
8 L « Desde el acceso, se definen de « Desde ellde  disminuir  la - - . o )
= acreditacion 2023 o N - N . . 952 38 100,00% |con soportes cargados con direcciones misionales| 100% [enlace con el fin de que la
s acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencion de acuerdo con el tipo de usuario. |oportunidad en el acceso y| 2 informacién sea desplegada dentr
5 2023 - PAMEC « Se hace un analisis de barreras de acceso a la izacié izaci izar la continui < completitud y analisis efectuados a fin de alinear los . °| acio fse_a ‘“” egada el ©
o X Q A ; e X o le los profesionales que realizan
< administrativas, geograficas, entre otras) y también dentro de la organizacién hacia los|de  los  tratamientos| g correspondientes. criterios para la formulacion de Terapias.
diferentes servicios. « Se hacen iones de demanda insati y se toman acci con objetivos i N )
. - . ° indicacion de terapias.
que demuestran su reduccién terapéuticos establecidos. 2
© Como tercera linea de defensa se
o Tt
i valida el cumplimiento de Ia
[G) ; .
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Py 2023-12-29 09:51 AM Seguimiento Il
i=} ‘.
= linea de defensa:
8
€ s .
Desde la DI d
Estandar 9. Codigo: (ASACL) La organizacién garantiza el acceso de los usuarios, segin las| Oportunidad de mejora 1 ] X : . . esde fa Direccion de servicios
di N o N ) N = Se evidencia seguimiento de la primera complementarios se envia Oficio por
iferentes particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evaliian las barreras del| Fortalecer y/o mejorar el o Dar a conocer la Orfeo con visto bueno de I
c acceso y se desarrollan acciones de mejoramiento. proceso de emision de| [ y la validacién de la segunda linea de . L, 8 »
S _ e " ) £ - informacién a los Subgerencia de  Prestacion  de
S Plan de mejora Criterios: ordenes médicas con el fin S defensa con el 100% del cumplimiento, Servicios de la Subred, hacia los
8 L « Desde el acceso, se definen ismos de i « Desde ellde  disminuir la - grupos que o | oc, ha
ES acreditacion 2023 e N ” . " . 952 8 100,00% |con soportes cargados con 100% |diferentes actores que intervienen en
S acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencién de acuerdo con el tipo de usuario. |oportunidad en el acceso y| 2 : o corresponda ol proceso como profesionales e
5 2023 - PAMEC « Se hace un anlisis de barreras de acceso a la i6 izaci izar la inui B completitud y andlisis efectuados ) i
< d " (Direcciones y enlace, Directores, lideres de proceso
e los tratamientos $
QL
el
c
°
b=
i
L)
[G]




Estandar 9. Codigo: (ASAC1) La organizacién garantiza el acceso de los usuarios, segin las
diferentes particularidades y caracteristicas de los suarios. Se evaluan las barreras del

Oportunidad de mejora 1:
Fortalecer y/o mejorar el

2023-12-29 09:51 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Evaluar la adherencia

SE REALIZA REVISON DE ORDENES
MEDICAS DURANTE LOS MESES DE
AGOSTO Y SEPTIEMBRE EN LOS

o prestador

Gestion de servil

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

trimestral

@
2
=
s
i)
<
[
£
@
r=3 acceso y se desarrollan acciones de mejoramiento. proceso de emision de| g ESPACIOS DE VALORACION INCIAL Y|
S . o . . L .
ks Plan de mejora Criterios: ordenes médicas con el fin S defensa con el 100% del cumplimiento, en la indicacion de DE  HOSPITALZIACION  PARA
] . * Desde el acceso, se definen i de * Desde el[de disminuir la . . VEREIFICAR LA ADHERENCIA Y
£ - 2 @ o
K acreditacion 2023 acceso, se hace identificacién de riesgos de la atencién de acuerdo con el tipo de usuario. [ oportunidad en el acceso y| 952 .g 100,00% |con soportes cargados (Eeli) terapias a fin de| 100% CUMPLIMIENTO A LA
5 2023 - PAMEC « Se hace un analisis de barreras de acceso a la izacio izaci izar la continui B completitud y andlisis efectuados remover barreras de FORMULACIONN ~ DE  TERAPIAS
< administrativas, geogréficas, entre otras) y también dentro de la organizacion hacia los|de  los tratamientos| ] correspondientes. acceso en el servicio ESTABLECIDA.
diferentes servicios. * Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones|cumpliendo con objetivos| O SE ANEXA INFORME CONSOLIDADO
que demuestran su reduccion terapéuticos establecidos. -2 DONDE SE REPORTA 94% DE
© Como tercera linea de defensa se ADHERENCIA.
¢ valida el cumplimiento de la
o ; .
oportunidad de mejora en el 100% [%]
“ 2023-12-29 09:51 AM Seguimiento III
2 "
E linea de defensa:
8
£ - .
Estandar 9. Cédigo: (AsAC1) La organizacion garantiza el acceso de los usuarios, segun las|Oportunidad de mejora 1: “E’ s R e dal . ::r:'::::;z: c‘:";::;c:::awe“::a;
diferentes particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evaltan las barreras delFortalecer y/o mejorar el b BEIEENER SLUIEND CEE FE Tomar medidas y o i e
c acceso y se desarrollan acciones de mejoramiento. proceso de emision de| o y la validacién de la segunda linea de N ° P g
2 i Criterios: denes médicas con el i £ - establecer  acciones realizan ordenes para terapias,
S Plan de mejora riterios: or S defensa con el 100% del cumplimiento, R informacién que sera entregada por
o} ditacié 2023 * Desde el acceso, se definen i de i * Desde el[de disminuir la 952 > 100,00% rt d de mejora para su 100% |diferentes medios de difusion para
K] acreditacion acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencién de acuerdo con el tipo de usuario. | oportunidad en el acceso y| =4 ,00% Jcon soportes cargados con cumplimiento  segun ° I I ,P
S 2023 - PAMEC o Se hace un andlisis de barreras de acceso a la i6 izaciones, | garantizar 1a S completitud y andlisis efectuados ) ltados de | aseg:’” que se conozca y se apliquel
< administrativas, geograficas, entre otras) y también dentro de la organizacién hacia los|de  los tratamientos| S di os resultados de la cuando se requiera. o
b correspondientes. g Se envia borrador de disefio a
diferentes servicios. * Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones|cumpliendo con objetivos| w revision comunicaciones para su aprobacion
que demuestran su reduccion terapéuticos establecidos. '2 Jaboracis P P Y
;) Como tercera linea de defensa se elaboracion.
D valida el cumplimiento de Ila
o ) .
oportunidad de mejora en el 100% [%]
@ 2023-12-29 09:51 AM Seguimiento III
i~} " . ..
g linea de defensa: Revisar y/o actualizar
g folio de historia clinica
g Se evidencia seguimiento de la primera F320 egreso servicio
< f‘;":l:g'r";“m:;m;“:f’:l TEJ- y la validacién de la segunda linea de de rehabilitacién y
G . A . - I EV . . .
= Plan de mejora Esténdar 57. Codigo: (ASREFS) En los servicios de habilitacion y rehabilitacion se cuental © © 0l HU D s defensa con el 100% del cumplimiento, realizar ajustes Elaboracién de informe deseriptivo
s L con un mecanismo al egreso del proceso de atencién al usuario para informar al paciente| . - o . o " -
K] acreditacion 2023 sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar remisién o cita con otro '"mr,"‘a' los :a""(es 2 953 o} 100,00% |con soportes cargados con requeridos para| 100% “’:‘, T:’d“k’g'a de realizacion de la
g 2023 - PAMEC prestador. segulr en caso de requerlr 2 completitud y andlisis efectuados cumplir ~ con el actividad.
& atencién por otro servicio| = B .
o prestador 3 correspondientes. estdndar y dar a
3 conocer a los
c p )
S Como tercera linea de defensa se involucrados en el
k) valida el cumplimiento de Ila proceso
o . .
oportunidad de mejora en el 100% [%]
“ 2023-12-29 09:51 AM Seguimiento III
2 0
= linea de defensa:
S
€
o . . . .
g Se evidencia seguimiento de la primera
< f‘;":l:g'r";“m:;m;“:f’:l g- y la validacién de la segunda linea de Realizar mediciones
K ) ) - Ev
§ Plan de mejora Estandar 57. Cédigo: (AsREFS5) En los servicios de habilitacion y rehabilitacion se cuenta egreso del servicio para 8 defensa con el 100% del cumplimiento, de la adherencia a la SE REALIZA INFORME TRIMESTRAL|
s . con un mecanismo al egreso del proceso de atencion al usuario para informar al paciente y b o, . ., o, |DEADHERENCIA (2 TRIMESTRE 2023)
g acreditacion 2023 sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar remisién o cita con otro| mfarrmr los ;ramvtes ,a 953 o 100'00/° coll SOPOYTES cargados coll Implementamon del| 100% EN EL SERVICIO DE REHABILITACION
S 2023 - PAMEC prestador. Seg”",:" caso de requerlr completitud y andlisis efectuados formato de manera AMBULATORIA Y HOSPITALARIA
& atencién por otro servicio|




Oportunidad de mejora

2023-12-29 09:51 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

para evaluar la al jento para
los pacientes agudos y para los inscritos en programas de enfermedades crénicas. As|

continuidad de|

mismo, cuenta con un sistema de evaluacién de las causas de no
implementa y

evalta sus resultados. * La organizacién evalia sus resultados clinicos y los compara con
indicadores de referencia, nacional e internacional.

y propone,

fortaleciendo el plan|
casero.

Gestion de servil

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

9
2
=
s
i)
<
£
[}
a
i< "
© h i sdivo: ) - I 2:Evaluar el mecanismo al £ - "
g | pandemeior B e 60 o : s e DF s Verifcar y presentar| - fou vz resncs v st
] R ) ’ s o
§ | sereditacion | 2023 | e e dben eliaran casode ecesor remision o ca con oro| O™ 1% temies 8 953 | 8 | 100,00% |con  soportes  cargados  con resultados  de las| 100% 103 ORORTES < 04 POR TEMAD
g 2023 - PAMEC prestador. Segulr en caso de requeriri -2 completitud y andlisis efectuados mediciones
2 atencién por otro servicio e X
o prestador 3 correspondientes.
Q
©
< A
© Como tercera linea de defensa se
B
¢ valida el cumplimiento de la
[G] ; .
oportunidad de mejora en el 100% [%]
” 2023-12-29 09:51 AM Seguimiento III
i=}
= linea de defensa:
3
€
[
GE) Se evidencia seguimiento de la primera
5 fit:.::fifm:;n.lﬁfz TEl Y (b EEEEED 63 (b saghieh lIie ¢l Establecer  acciones
S . i i ) - I : -
2 Plan de mejora Estandar 57. Codigo: (ASREFS) En los servicios de habiltacion y rehabiltacion se cuental 2 & T 0 0 s defensa con el 100% del cumplimiento, i !
8 ditacis 2023 |co un mecanismo al egreso del proceso de atencien al usuario para informar al paciente, £ L T 953 2 | 100,00% . " de mejora correctivas 1009 |5¢ 2nexa informe de adherencia mes
B acreditacion sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar remision o cita con otro| “ ) i} ,00% con soportes cargados con con base en los © | de octubre para completar accién.
S 2023 - PAMEC prestador. segulr en caso de requeriri s completitud y andlisis efectuados
& atencién por otro servicio| ) resultados
o prestador & correspondientes.
@
©
o .
© Como tercera linea de defensa se
D valida el cumplimiento de Ila
© oportunidad de mejora en el 100% [%]
Estandar 47. Codigo: (ASEVAL) La organizacion garantiza que revisa el plan individual de| 3 2023-12-29 09:52 AM Seguimiento Il Proyectar y /o
atencidn y sus resultados tomando como base la historia clinica y los registros| L g linea de defensa: delant . d
asistenciales de una forma sistemética y periédica, lo cual permite calificar la efectividad, \ntlu‘r ,nmrmmn’ g 2 adelantar acciones de
la seguridad, la oportunidad y la validez de la atencién a través de la informacién dent:‘o Iue s istora g Se evidenci imiento de la pri despliegue de
consignada y ajustar y mejorar los procesos. . istort 5} BEIEEERE AR OE RTINS informaciéon mediante
e dinica por parte del = i daci .
< Criterios: terapeuta asignado la cuall g y b ket b b ezt [ieo ¢ cronograma en
S . . ) . L -
2 Plan de mejora * La organiacién cuenta con un sstema periedico de evaluacion interna de una muestral P S5 IR 2 4 g defensa con el 100% del cumplimiento, ronog '
8 ditacis 2023 |t historas clincas y/o registros asistenciales por parte de pares, para los casos de| % TR U 954 2 | 100,00% & " diferentes  espacios 100% | describ cronograma propuesto
5 acreditacion eventos adversos. « Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud** *7C? €1 N P <} Al 0 SEFERES  EEEEES  EEn sobre existencia del ° ! erama propu
5 2023 - PAMEC sobre los resultados de la evaluacion de sus historias clinicas v/ registros asistenciales. «|” 'a ertinoncia = completitud y andlisis efectuados f " £320 |
< La organizacién cuenta con un mecanismo para evaluar la acherencia al tratamiento paral *'71° ° o ] correspondientes. ormato a
los pacientes agudos y para los inscritos en programas de enfermedades crénicas. Asi| ) - o personal médico de
mismo, cuenta con un sistema de evaluacién de las causas de no adherencia y propone, - ° las diferentes areas
c p
implementay fortaleciendo el plan s Como tercera linea de defensa se i )
evalla sus resultados. » La organizacion evalua sus resultados clinicos y los compara con| “***" 2 valida el cumplimiento de la guet emiten ordenes
indicadores de referencia, nacional e internacional. o q . e terapia
oportunidad de mejora en el 100% [%] P
Esténdar 47. Cédigo: (ASEVAL) La organizacién garantiza que revisa el plan individual de| a 2023-12-29 09:52 AM Seguimiento Il
atencion y sus resultados tomando como base la historia clinica y los registros X X = linea de defensa:
) ) A o e 5% 79| Oportunidad de mejora 3: s
asistenciales de una forma sistematica y periddica, lo cual permite califcar la efectividad,| 2" ™0 = PP o 2
la seguridad, la oportunidad y la validez de la atencién a través de la informacién| - TP g Se evidenci imiento de la pri
consignada y ajustar y mejorar los procesos. I,“, n's :I @ B GIEEIEE) SEMIENS GO 1B (TaEe
< Criterios :e'::e l::;,g i 2 y la validacién de la segunda linea de Realizar despliegue de
e} . P . o uf ign: cu; _
S Plan de mejora * La organizacion cuenta con un sistema pericdico de evaluacin interna de una muestral PS5 UMD 1O g defensa con el 100% del cumplimiento, ! cesplieg SOPORTES  SOCILZACION  FOLO!
8 L de historias clinicas y/o registros asistenciales por parte de pares, para los casos de| o . informacién en .
3 acreditacion 2023 N X sea tenida en cuenta por 954 8 | 100,00% |con soportes cargados con . . 100% [HC302 Y OFICIO FORMULACION
3 eventos adversos. * Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud o médico tratante en ) L diferentes espacios al TERAPIAS
5 2023 - PAMEC sobre los resultados de la evaluacién de sus historias clinicas y/o registros asistenciales. e completitud y andlisis efectuados )
& la cuenta con un cuanto a pertinencia | personal medico




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 47. Codigo: (ASEVAL) La organizacion garantiza que revisa el plan individual de|
atencion y sus resultados tomando como base la historia clinica y los registros
asistenciales de una forma sistemética y periédica, lo cual permite calificar la efectividad,
la seguridad, la oportunidad y la validez de la atencion a través de la informacion
consignada y ajustar y mejorar los procesos.

Criterios:

+ La organizacion cuenta con un sistema periédico de evaluacion interna de una muestra
de historias clinicas y/o registros asistenciales por parte de pares, para los casos de|
eventos adversos.  Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud
sobre los resultados de la evaluacion de sus historias clinicas y/o registros asistenciales. +
La organizacién cuenta con un mecanismo para evaluar la adherencia al tratamiento para
los pacientes agudos y para los inscritos en programas de enfermedades cronicas. Asi
mismo, cuenta con un sistema de evaluacion de las causas de no adherencia y propone,

y
evalia sus resultados. * La organizacion evaliia sus resultados clinicos y los compara con
indicadores de referencia, nacional e internacional.

Oportunidad de mejora 3:
Incluir informacion  clara
dentro de la historia
clinica por parte del
terapeuta asignado la cual
esté disponible para que
sea tenida en cuenta por|
el médico tratante en
cuanto a pertinencia y
continuidad de|

fortaleciendo el plan
casero.

954

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 09:52 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Verificar mediante
revision de historia
clinica la adherencia a
la informacién
brindada del formato
F320

100%

Se anexa informe con corte a octubre
de la adherencia al diligenciamiento
adecuado del foLIO HC302 por parte
de los  profesionales  de
rehabilitacion.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 47. Codigo: (ASEVAL) La organizacion garantiza que revisa el plan individual de|
atencion y sus resultados tomando como base la historia clinica y los registros
asistenciales de una forma sistemética y periédica, lo cual permite calificar la efectividad,

la seguridad, la oportunidad y la validez de la atencion a través de la informacion d

consignada y ajustar y mejorar los procesos.

Criterios:

+ La organizacién cuenta con un sistema periédico de evaluacién interna de una muestra
de historias clinicas y/o registros asistenciales por parte de pares, para los casos de|
eventos adversos.  Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud
sobre los resultados de la evaluacion de sus historias clinicas y/o registros asistenciales. +
La organizacién cuenta con un mecanismo para evaluar la adherencia al tratamiento para
los pacientes agudos y para los inscritos en programas de enfermedades cronicas. Asi|
mismo, cuenta con un sistema de evaluacion de las causas de no adherencia y propone,
implementay

evalta sus resultados. * La organizacion evaliia sus resultados clinicos y los compara con
indicadores de referencia, nacional e internacional.

Oportunidad de mejora 3:
Incluirinformacién clara
entro de la historia
dlinica por parte del
terapeuta asignado la cual
esté disponible para que
sea tenida en cuenta por|
el médico tratante en
cuanto a pertinencia y
continuidad de|

fortaleciendo el plan
casero.

954

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 09:52 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Establecer  acciones
de mejora correctivas
con base en los
resultados

100%

Segun los resultados obtenidos no da
lugar a la toma de medidas|
correctivas, pero sin embargo se
establecen actividades encaminadas
a la recordacion refuerzo de la
informacién requerida para ordenar
terapias mediante la creacion de
pieza comunicativa dirigida  al
personal medico.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 134. Codigo: (GT3) La organizacion cuenta con un proceso disefiado,

y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la tecnologia. Incluye:
Criterios:

« La evaluacién e i i6n de los principales riesgos de uso de la tecnologfa disponible|
en la institucién. » La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologfa,
incluyendo el entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el
analisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia,
hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las
decisiones de terceros que se toman en relacién con la tecnologia que se usa. * La
difusion de informacién a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de|
la prevencién de los principales riegos asociados al uso. « La informacién a usuarios sobre|
riesgos de la tecnologfa y su participacion en la prevencién de los riesgos asociados a su
alcance. « La revision sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el
funcionamiento de la tecnologia en condiciones Gptimas. + La realizacion de
entrenamiento para el uso de la tecnologfa, que garantiza la comprension del profesional
que la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las
especificaciones del proveedor, el del mal funcionamiento y los
mecanismos para corregirlos o reportarlos. * La notificacién inmediata fallas y las
medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologfa o eventos adversos a las personas.
+ La evaluacién del inventario, vida Gtil, disponibilidad de repuestos, partes, etc. » La
continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios. » La evaluacién, el

y el meje de las medidas i

Oportunidad de mejora 1:
Avanzar en la

implementacion y
evaluacion  del  uso
adecuado  de s

tecnologias y apropiacion|
a los usuarios internos y
externos.

1039

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:52 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Actualizar la matriz de
caracterizacion de
riesgos  para  las
tecnologias
priorizadas de la
politica de gestion de
la tecnologia

100%

Se adjunta matriz con los riegos
identificados  por uso de los
medicamentos, dispositivos médicos|
quirtrgicos, equipos  Biomedicos,
industriales y TICS




Estandar 134. Codigo: (GT3) La organizacion cuenta con un proceso disefiado,
implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la tecnologia. Incluye:
Criterios:

+ La evaluacion e intervencin de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible

2023-12-29 09:52 AM Seguimiento III

que la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las

especificaciones del proveedor, el del mal funcionamiento y los

mecanismos para corregirlos o reportarlos. + La notificacién inmediata fallas y las

medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las personas.

« La evaluacién del inventario, vida Gtil, disponibilidad de repuestos, partes, etc. = La

continuidad de la atencién en casos de contingencia por fallas o dafios. » La evaluacién, el
y el mejs de las medidas i

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

en la institucion.  La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia, linea de defensa: Desplegar los
incluyendo el entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el mecanismos
analisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia, 4 Se evidenci imiento de la primer disefiados e Se adjunta soportes de socializacion
hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las|Oportunidad de mejora 1: E=3 € evidencia seguimiento de fa primera ! a de programa de Tecnovigilancia y de
e decisiones de terceros que se toman en relacién con la tecnologia que se usa. * La|Avanzar en la 2 y la validacién de la segunda linea de permitan el uso las 5 tecnologias en las sedes de
2 Plan de mejora difusion de informacion a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de|implementacion y 2 defensa con el 100% del cumplimiento, adecuado de las Destino, Pasquilla, Mochuelo.
i) R la prevencién de los principales riegos asociados al uso.  La informaci6n a usuarios sobre|evaluacion ~ del  uso| £ . En San Juan y Nazareth se adjunta
= 9
B acreditacion 2023 | iocgos de la tecnologia y su participacion en Ia prevencién de los riesgos asociados a su[adecuado  de las 1039 s 100,00% (cen Sl cargados con tecnologias  y los| 100% |y e de abri puesto que son
5 2023 - PAMEC alcance. « La revisién sistemética del estado, mantenimiento y soporte técnico para el fas y jacio c completitud y andlisis efectuados riesgos asociados sedes que no presentan sucesos de
< funcionamiento de la tecnologia en condiciones optimas. * La realizacion de|a los usuarios internos y| 2 correspondientes. (soporte: visitas de seguridad con dispositivos médicos
entrenamiento para el uso de la tecnologfa, que garantiza la comprension del profesional|externos. 4 . segin programacion se asiste de
- ; . & seguridad del
que la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las manera anual
especificaciones del proveedor, el reconocimiento del mal funcionamiento y los Como tercera linea de defensa se paciente y actas de
mecanismos para corregirlos o reportarlos. « La notificacion inmediata fallas y las valida el cumplimiento de la socializacién)
medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las personas. . . 5
+ La evaluacion del inventario, vida Gtil, disponibilidad de repuestos, partes, etc. » La oportunidad de mejora en el 100% [%]
continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios. * La evaluacion, el
y el mej delas medidas i
Estandar 134. Cédigo: (GT3) La organizacién cuenta con un proceso disefiado,
implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la tecnologfa. Incluye:
Criterios: P
+ La evaluacion e i i6n de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible AVERZZD 0372 (1) SiimiEnio (1]
en la institucién.  La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia, linea de defensa:
incluyendo el entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el
analisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia, © . ’ L .
AN L ! S . o 2 Se evidencia seguimiento de la primera
hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las|Oportunidad de mejora 1: =1
c decisiones de terceros que se toman en relacién con la tecnologia que se usa. + La|Avanzar en la g y la validacién de la segunda linea de
Zg Plan de mejora difusién de informacion a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y y é’ defensa con el 100% del cumplimiento, Evaluar la
5] L la prevencién de los principales riegos asociados al uso. * La informacién a usuarios sobre|evaluacion ~ del  uso| £ I Adjunto  soportes de los riegos
= acreditacion 2023 | ) A - N X 1039 £ 100,00% |con soportes cargados con materializacion del| 100% -
B riesgos de la tecnologia y su participacion en la prevencion de los riesgos asociados a su|adecuado  de las| ] materializados
5 2023 - PAMEC alcance. « La revision sistemtica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el y c completitud y andlisis efectuados riesgo identificado
< funcionamiento de la tecnologia en condiciones Gptimas. * La realizacién defa los usuarios internos y 2 correspondientes.
entrenamiento para el uso de la tecnologia, que garantiza la comprension del profesional | externos. K
[G]




Estandar 134. Codigo: (GT3) La organizacion cuenta con un proceso disefiado,
implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la tecnologia. Incluye:
Criterios:

+ La evaluacion e intervencin de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible
en la institucion. + La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia,
incluyendo el entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el

2023-12-29 09:52 AM Seguimiento III
linea de defensa:

que la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las
especificaciones del proveedor, el imiento del mal funcionamiento y los
mecanismos para corregirlos o reportarlos. = La notificacién inmediata fallas y las
medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las personas.
« La evaluacién del inventario, vida Gtil, disponibilidad de repuestos, partes, etc. = La
continuidad de la atencién en casos de contingencia por fallas o dafios. » La evaluacién, el

y el mej de las medidas it

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

bimestral

analisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia, 4 Se evidenci imiento de la primer

hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las|Oportunidad de mejora 1: E=3 € evidencia seguimiento de fa primera
e decisiones de terceros que se toman en relacién con la tecnologia que se usa.  La|Avanzar en la 2 y la validacién de la segunda linea de Socializar los
B Plan de mejora difusion de informacion a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de|implementacién v, 2 defensa con el 100% del cumplimiento, reStIJItaZdos obtenidos
i) . la prevencién de los principales riegos asociados al uso.  La informaci6n a usuarios sobre|evaluacion ~ del uso| = i o
£ acreditacion 2023 2P principales riegos as ) ) ! 1039 £ | 100,00% [con  soportes  cargados  con - 100% |se adjunta acta de socializacion
B riesgos de la tecnologia y su participacion en la prevencion de los riesgos asociados a suladecuado  de las| s de las mediciones
5 2023 - PAMEC alcance. « La revisién sistemética del estado, mantenimiento y soporte técnico para el y c completitud y andlisis efectuados realizadas
< funcionamiento de la tecnologia en condiciones optimas. * La realizacion de|a los usuarios internos y| 2 correspondientes. z

entrenamiento para el uso de la tecnologfa, que garantiza la comprension del profesional|externos. 4

que la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las L)

especificaciones del proveedor, el del mal fonami y los Como tercera linea de defensa se

mecanismos para corregirlos o reportarlos. * La notificacion inmediata fallas y las valida el cumplimiento de |la

medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologfa o eventos adversos a las personas. . . o

+ La evaluacién del inventario, vida Gtil, disponibilidad de repuestos, partes, etc. » La oportunidad de mejora en el 100% [%]

continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios. + La evaluacion, el

y el mej delas medidas i

Estandar 134. Cédigo: (GT3) La organizacién cuenta con un proceso disefiado,

implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la tecnologia. Incluye:

Criterios: P

« La evaluacion e i6n de los principales riesgos de uso de a tecnologia disponible AVEHZZD 0253 (1Y) Sl (1]

en la institucién.  La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia, linea de defensa:

incluyendo el entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el

andlisis de ruta causal, la evaluacién de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia, © . . e . Presentar el informe

hemovigil o ! B 2 Se evidencia seguimiento de la primera

emovigiancia y el seguimiento 3 Ias acciones de mejora implementadas v 3 as| g e 2 Sneld P de resultados de los
c decisiones de terceros que s toman en relacién con la tecnologia que se usa. + Laf P U7 % €8 MO 21 Z y la validacién de la segunda linea de andlisis de los sucesos Se anexa graficas de los sucesos
= Plan de mejora difusién de informacion a los colaboradores sobre seguridad del o de l tecnologia y de| ™ - 0 m:jmmienw 2 defensa con el 100% del cumplimiento, ¢ relacionados con tecnologia a nivel
jel . la prevencién de los principales riegos asociados al uso. * La informacién a usuarios sobre . g de seguridad o, |bimestral, teniendo en cuenta que el
= acreditacién 2023 ) ) ) . - 3 N el resultado de los andlisis| 1040 100,00% |con soportes cargados con . 100% fror
3 riesgos de la tecnologia y su participacién en la prevencién de los riesgos asociados asuf ("o ot S T 3 relacionados con el catéter intravenoso y el set de|
S 2023 - PAMEC alcance. o La revision sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el ) c completitud y andlisis efectuados . buretra fueron los dispositivos con
2 . . - ‘e o~ tecnologia para la toma de 5 recurso  tecnologico

funcionamiento de la. tecnologia en condiciones Gptimas. + La realizacion de| U0 1 ] correspondientes. mayores reportes.

entrenamiento para el uso de la tecnologia, que garantiza la comprensién del profesional 7 con una periodicidad

[G]




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 134. Codigo: (GT3) La organizacion cuenta con un proceso disefiado,
implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la tecnologia. Incluye:
Criterios:

+ La evaluacion e intervencin de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible
en la institucion. + La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia,
incluyendo el entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el
analisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia,
hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las
decisiones de terceros que se toman en relacién con la tecnologia que se usa. * La
difusion de informacion a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de|
la prevencién de los principales riegos asociados al uso. « La informacién a usuarios sobre|
riesgos de la tecnologfa y su participacion en la prevencién de los riesgos asociados a su
alcance. « La revision sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el
funcionamiento de la tecnologia en condiciones optimas. + La realizacion de|
entrenamiento para el uso de la tecnologfa, que garantiza la comprension del profesional
que la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las
especificaciones del proveedor, el reconocimiento del mal funcionamiento y los
mecanismos para corregirlos o reportarlos. * La notificacion inmediata fallas y las
medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las personas.
+ La evaluacion del inventario, vida Gtil, disponibilidad de repuestos, partes, etc. » La
continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios. * La evaluacion, el

y el meje de las medidas i

Oportunidad de mejora 2:
Incluir en la gestion dell
equipo de mejoramiento
el resultado de los analisis
de eventos asociados a la
tecnologia para la toma de

decisiones

1040

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:53 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar a los
integrantes de la
mesa las principales
causas que generaron
los sucesos de
seguridad con la
tecnologia y las
acciones de mejora,
con una periodicidad
bimestral

100%

Se adjunta acta de socializacion
(digital, se realizo de manera virtual)
y presentacion expuesta con las
cifras

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 134. Cédigo: (GT3) La organizacién cuenta con un proceso disefiado,
implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la tecnologia. Incluye:
Criterios:

* Laeval ei ion de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible|
en la institucion. « La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia,
incluyendo el entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el
analisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia,
hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las
decisiones de terceros que se toman en relacién con la tecnologia que se usa. * La
difusion de informacion a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de
la prevencién de los principales riegos asociados al uso. * La informacién a usuarios sobre,
riesgos de la tecnologia y su participacién en la prevencion de los riesgos asociados a su;
alcance. « La revisién sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el
funcionamiento de la tecnologia en condiciones Gptimas. e La realizacion del
entrenamiento para el uso de la tecnologia, que garantiza la comprension del profesional
que la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las
especificaciones del proveedor, el r del mal i i y los
mecanismos para corregirlos o reportarlos. ¢ La notificacién inmediata fallas y las
medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las personas.
* La evaluacién del inventario, vida util, disponibilidad de repuestos, partes, etc.  La
continuidad de la atencién en casos de contingencia por fallas o dafios. « La evaluacion, el

y el mejs de las medidas i

Oportunidad de mejora 2
Incluir en la gestion del
equipo de mejoramiento|
el resultado de los anilisis|
de eventos asociados a la
tecnologia para la toma de

decisiones

1040

Gestién administrativa

100,00%

2023-12-29 09:53 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Monitorizar la
presencia de sucesos
de seguridad
reiterativos

relacionados a la
tecnologia en

seguimiento y tomar
acciones de acuerdo a
las desviaciones
presentadas

100%

Se adjunta actas de comités de|

y Octubre, en el cual
estdn los andlisis y recomendaciones
acerca del alto numero de reportes
de Cateter Intravenoso y Buretroles.
Ambos del proveedor Alfratrading.
También se adjunta listado de
sucesos y grafica.

Se realizo capacitacion, conceptos
por parte del personal de cada
di dando la i6

que no son favorables para la subred.
Esto ya pasa al drea de Medico
Quirdrgicos  como  auditor  de
contrato.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 136. Cédigo: (GTS)
La organizacién garantiza que el proceso de mantenimiento (interno o delegado a un
tercero) estd planeado, implementado y evaluado:

Criterios: « £l proceso es planificado, tiene la cobertura necesaria para toda la tecnologia
que lo requiera y existen soportes y documentacién que lo respalda. « Se evidencia que el
personal encargado de esta labor cuenta con el entrenamiento necesario. * Se

Oportunidad de mejora:
Avanzar en el proceso de

de

los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las

de los

equipos

medidas de contingencia necesarias. ¢ Todas las objeto de i de,

mantenimiento o reparacién cuentan con un proceso de descontaminacién previo a su
uso, si la situacién lo amerita. * Se explican al personal usuario de las tecnologias los
tiempos necesarios para el mantenimiento y las intervenciones realizadas. * Se da
informacién al usuario, si la situacién lo requiere.

terceros.

1041

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:53 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar seguimiento a
la ejecuciéon de los
mantenimientos
confrome al
cronograma
establecido  (matriz
diligenciada con los
soportes -
periodicidad
trimestral)

100%

se adjunta indicador que hacia falta
TICs




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 136. C6digo: (GTS)

La organizacion garantiza que el proceso de mantenimiento (interno o delegado a un
tercero) estd planeado, implementado y evaluado:

Criterios: « El proceso es planificado, tiene la cobertura necesaria para toda la tecnologia
que lo requiera y existen soportes y documentacion que lo respalda. « Se evidencia que el
personal encargado de esta labor cuenta con el entrenamiento necesario.  Se evaluan
los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las

Oportunidad de mejora:
Avanzar en el proceso de
control de mantenimiento
d los equipos

&

medidas de contingencia necesarias. « Todas las tecnologias objeto de intervenciones de|
mantenimiento o reparacién cuentan con un proceso de descontaminacién previo a su
uso, si la situacion lo amerita. « Se explican al personal usuario de las tecnologias los
tiempos necesarios para el mantenimiento y las intervenciones realizadas. * Se da
informacion al usuario, si la situacion lo requiere.

terceros.

1041

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:53 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Analizar las causas de
no cumplimiento del
cronograma
establecido que
generen riesgos en la
prestcion del servicio
y definir acciones de
mejora

100%

Teniendo en cuenta que las tres
tecnologias  como  son  Sistemas,
Biomédico e Industrial cumplieron
con las metas establecidas al 100%,
no se presentan incumplimientos al
cronograma establecido.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 136. C6digo: (GTS)

La organizacién garantiza que el proceso de mantenimiento (interno o delegado a un
tercero) estd planeado, implementado y evaluado:

Criterios: « £l proceso es planificado, tiene la cobertura necesaria para toda la tecnologia
que lo requiera y existen soportes y documentacion que lo respalda. « Se evidencia que el
personal encargado de esta labor cuenta con el entrenamiento necesario.  Se evaluan
los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las

Oportunidad de mejora:
Avanzar en el proceso de
control de mantenimiento
de o equipos

medidas de contingencia necesarias. * Todas las tecnologias objeto de intervenciones de|
mantenimiento o reparacién cuentan con un proceso de descontaminacién previo a su
uso, si la situacion lo amerita. « Se explican al personal usuario de las tecnologias los
tiempos necesarios para el mantenimiento y las intervenciones realizadas. * Se da
informacion al usuario, si la situacién lo requiere.

terceros.

1041

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:53 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Implementar acciones
de acuerdo a las
desviaciones
encontradas , cuando
aplique

100%

No se registraron desviaciones en los|
mantenimientos, el indicador esta al
100% de ejecucion

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 137. Cédigo: (GT6)

La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la

renovacién de tecnologia en la que se incluye:

Criterios: « Andlisis de los costos de reparacién o mantenimiento, obsolescencia y|

disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se pretende renovar. * Beneficios en
con nuevas fas. * C y seguridad. * Facilidad de

operacién. « Articulacién con el direccionamiento estratégico. « Facilidades y ventajas
para los colaboradores que utilizan la tecnologfa y los usuarios a quienes se dirige.

Oportunidad de mejora:
Avanzar la caracterizacién
de la tecnologia para
definir  criterios  de
obsolescencia y
renovacién de la misma

1042

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:53 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Disefiar una
herramienta de
evaluacion de

obsolescencia de la
tecnologia de la
Subred  Sur ESE
deacuerdo a los
criterios establecidos
por ficha y/o
establecidos de
manera institucional.

100%

Se adjunta, pantallazos  de
autorizacion o val por parte del
subproceso de TIOCS y equipos
Industriales para el diligenciamiento|
del formato

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 137. Cédigo: (GT6)

La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la
renovacién de tecnologia en la que se incluye:

Criterios: « Andlisis de los costos de reparacién o mantenimiento, obsolescencia y|
disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se pretende renovar. » Beneficios en

con nuevas . C y seguridad. * Facilidad de

* Arti con el « Facilidades y ventajas

para los colaboradores que utilizan la tecnologfa y los usuarios a quienes se dirige.

Oportunidad de mejora:
Avanzar la caracterizacién|
de la tecnologia para
definir  criterios  de
obsolescencia y
renovacién de la misma

1042

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:53 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Implementar una
prueba piloto de la
herramienta de
evaluacion de

obsolescencia de la
tecnologia en la
Subred Sur

100%

Adjunto la prueba piloto que se
realizo en la USS pasquilla




2023-12-29 09:53 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar una
Estandar 137, Codigo: (6T6) 2 Se evidencia seguimiento de la primera referenciacion
< La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la|Oportunidad de mejora 2 y la validacién de la segunda linea de comparativa con
S . . iy ) N 7] - B
g | Mandemejora Covaos + Anii. 48 1o oo o repracitn o mantenmint, cbsolscend | . \elogs o1 £ DRI L entidades - pare Se adunts magen de l Reunin de
] L 2 g o o
‘8 acreditacion 2023 lad de repuestos para la tecnologia que se pretende renovar.  Beneficios en definir criterios de| 1042 g 100’00A’ =2 soportes cargados col) estableccer la forma| 100% ;eferetncllzclcn qlu: s': s:s:ll'wo conel
5 2023 - PAMEC con nuevas fas. « Confi y seguridad. « Facilidad de|obsolescencia v s completitud y anélisis efectuados de evaluacion de ospital General de Medellin
< operacién. « Articulacion con el direccionamiento estratégico.  Facilidades y ventajas|renovacion de la misma 2 correspondientes. obslescencia de las
para los colaboradores que utilizan la tecnologia y los usuarios a quienes se dirige. g .
& tecnlogias  de la
Como tercera linea de defensa se institucion
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Teniendo en cuenta las cinco
primeras causas de morbilidad por
servicio de consulta externa,
urgencias y hospitalizacién, se realiza
verificacién de armonizacién de
equipos médicos y dispositivos|
médicos, con las necesidades en la
2023-12-29 09:54 AM Seguimiento Il atencion por las cinco patologfas|
linea de defensa: priorizadas  de consulta externa
(Caries dental, enfermedad pulpar y|
° periodontal y otras enfermedades de
Oportunidad de mejora: = Se evidencia seguimiento de la primera Caracterizar las la boca), patologias generales (otras
c Analizar las necesidades e y la validacién de la segunda linea de necesidades de la ‘er:"f:cr:"‘r;":sdes s _m‘ieo’r‘,":”"":"t‘:'
2 Plan de mejora Estandar 139. Codigo: (GT8) La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion,|de  la  poblacion  con| 2 defensa con el 100% del cumplimiento, poblacion por perfil enfermedad pm:mar obstructive
] L, operativizacién y evaluacién de programas que identifiquen el mejor balance de costos y|respecto a la tecnologia = . . . " .
£ 2023 - X " N 1043 € | 100,00% |con soportes cargados con epidemiologico frente[ 100% |crénica, covid 19, enfermedades
5 acreditacion beneficios en el uso de la tecnologia entre los diferentes prestadores que hacen parte de|requerida acorde a la 3 ,00% Hpertensives pitiuibesoon
5 2023 - PAMEC la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores. contratacién que realiza c completitud y andlisis efectuados a las  tecnologias digestivas fermedad el
< fas EAPB incluyendo el 2 correspondientes. requeridas en las étic
o 2 esqueléticas, enfermedad
balance costo beneficio 8 sedes acreditadas neuropsiquiétrica, espondilopatias y
Como tercera linea de defensa se :;:Tt::;""av‘/‘zs' ::re':;a::‘:ad::
i
valida el cumplimiento de la Manuela Beltrén, Vista Hermosa,
oportunidad de mejora en el 100% [%] Mochuelo, Pasquilla, Destino, San
Juany Nazareth.
Con relacién a los insumos medico
quirtrgicos y medicamentos  sel
evidencia criterio de suficiencia en el
suministro para la atencién de las
patologias priorizadas.
2023-12-29 09:54 AM Seguimiento Il
linea de defensa: De acuerdo a las necesidades de la
poblacion se analiza la tecnologia de|
4 Se evidenci imiento de la pri Reali iz d acuerdo a la contratacion que realiza
Oportunidad de mejora: b= € evidencia seguimiento de fa primera eallzar - matriz_ de las EAPB incluyendo el balance
c Analizar las necesidades £ y la validacién de la segunda linea de tecnologias
B Plan de mejora Estandar 139. Cédigo: (GT8) La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacién,[de la  poblacion  con 2 defensa con el 100% del cumplimiento, requeridas en la sede https://subredsurgovco-
e} L operativizacion y evaluacién de programas que identifiquen el mejor balance de costos y|respecto a la € my.sharepoint.com/personal/subg_p
= 0,
k- acreditacion 2023 |, eficios en el uso de Ia tecnologfa entre los diferentes prestadores que hacen parte de|requerida acorde a la 1043 E 100,00% |con .sopor‘tes cargados  con vs con las que cue_nta 100% | fesional1_subredsur_gov_co/_layo
5 2023 - PAMEC la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores. contratacién que realiza c completitud y andlisis efectuados la sede, alternativas uts/15/onedrive.aspx?id=%2Fperson
< las EAPB incluyendo el 2 correspondientes. tecnologicas en otras al%2Fsubg%SFprofesional1%SFsubre
balance costo beneficio g d dsur%5Fgov%5Fco%2FDocuments%2
o sedes. FCAPACIDAD%20INSTALADA%2FCAP

ACIDAD%20INSTALADA%202023&ga
=1




2023-12-29 09:54 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

(>B 5 videnc imiento de | i DESPUES DE HACER UN ANALISIS DE
Oportunidad de mejora:| k= e EndR SEH G e B o (&) COSTO BENEFICIO CON LOS EQUIPOS
c Analizar las necesidades 2 y la validacién de la segunda linea de Realizar analisis costo QUE TENEMOS EN ARRIENDO SE
2 Plan de mejora Estandar 139. Cédigo: (GT8) La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacién,|de la  poblacién  con| 2 defensa con el 100% del cumplimiento, beneficios de la ENCONTRO QUE DE LOS 147
] L, operativizacion y evaluacion de programas que identifiquen el mejor balance de costos y|respecto a la tecnologia £ L EQUIPOS QUE TENEMOS EN
x 0
‘8 acreditacion 2023 beneficios en el uso de la tecnologia entre los diferentes prestadores que hacen parte de[requerida acorde a la 1043 % 100’00A’ =2 soportes cargados e aquISICIon de las| 100% ARRIENDO 49 DE ELLOS CON EL
5 2023 - PAMEC la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores. contratacién que realiza c completitud y andlisis efectuados tecnologias faltantes ARRIENDO QUE SE HA PAGADO EN
< las EAPB incluyendo el 2 correspondientes. o0 equeridas en la sede 12 MESES SE UBIESE PODIDO
balance costo beneficio g COMPRAR EQUIPOS PROIOS UNA
o UNA VIDA UTIL DE HASTA 10 ANOS.
Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:54 AM Seguimiento III
linea de defensa:
Establecer un
Oportunidad de mejorat| © . 5 N . cronograma de
Avanzar e a 2 Se evidencia seguimiento de la primera .
5 Frna i trabajo para la
c caracterizacién  de  la £ y la validacién de la segunda linea de incorporacién de
2 Plan de mejora Esténdar 140. Codigo: (GT9) La institucién debe garantizar que el uso de equipos y|tecnologia requerida para 2 defensa con el 100% del cumplimiento, A 3 S se adjuntan archivos con la defiicién
s ) dispositivos médicos de Gltima tecnologia en i o, imé i de las H o equipos y dispositivos 5 N !
ES acreditacion 2023 | esticas, banco d " ha sido ones de gu 1044 £ | 100,00% |con soportes cargados con o . 100% |del cronograma de implementacion y
2 iagnosticas, banco de sangre, a sido en las|r e guias S N o médicos armonizables las guias priorizadas
5 2023 - PAMEC guias y/o protocolos de manejo clinico. de  practica clinica c completitud y andlisis efectuados con  la  evidencia
< priorizadas acorde al perfil 2 correspondientes. o -
epidemiologico 4 cientifica en el 10% de
institucional © las guias de practica
Como tercera linea de defensa se . .g P
. - clinica en la Subred.
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:54 AM Seguimiento III
linea de defensa:
Ejecutar la
Oportunidad de mejora:| © . . . . . L.
Avanzar o a 2 Se evidencia seguimiento de la primera incorporacion de
c caracterizaciéon  de  la 2 y la validacién de la segunda linea de equipos y dispositivos
Z§ Plan de mejora Estandar 140. Cédigo: (GT9) La institucion debe garantizar que el uso de equipos y|tecnologfa requerida para 2 defensa con el 100% del cumplimiento, médicos armonizables Se adjunta el desarrollo de la matriz,
. iz dispositivos médicos de Ultima tecnologia en i io, imd i de las| E . . en donde se incluyen los
x 19 1
3 acreditacion 2023 diagnésticas, banco de sangre, N " ha sido | en las|r fones de guias 1044 < 100,00% |con soportes cargados con con la  evidencia| 100% procedimientos y tecnologias
5 2023 - PAMEC guias y/o protocolos de manejo clinico. de  practica clinica c completitud y andlisis efectuados cientifica en el 10% de utilizar
< priorizadas acorde al perfil 2 correspondientes. las guias de practica
epidemiolégico 2 - -
institucional [G) clinica prlorlzadas en
Como tercera linea de defensa se la Subred.
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:54 AM Seguimiento III
linea de defensa:
Oportunidad de mejora:| © . . P . .
Avanzar on a H Se evidencia seguimiento de la primera Revisar y evaluar la
c caracterizacion  de  la 2 y la validacién de la segunda linea de matriz de barreras y Se realiza matriz de caracterizacién
e} . igo: " ;. i k%3 P s & K
3 Plan de mejora Estandar 140. Cédigo: (GT9) La institucion debe garantizar que el uso de equipos y|tecnologia requerida para 2 defensa con el 100% del cumplimiento, facilitadores de I tecnologia en o 10% de las
N . édicos de dltima tecnologia e i io, it de las| = P . N "
ES acreditacion 2023 diagnbsticas, ::n'm de Sanugr'em crooga en ha sido i o de guias 1044 .g 100,00% |con soportes cargados con tecnoldgicos en el[ 100% |suias de practica clinica priorizadas.
g 2023 - PAMEC guias y/o protocolos de manejo clinico. de  practica clinica g completitud y andlisis efectuados 10% de las guias de Avance 100%
< priorizadas acorde al perfil 2 correspondientes. practica clinica en la
epidemiolégico 2 Subred
institucional o ubred.




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 140. Codigo: (GT9) La institucion debe garantizar que el uso de equipos |

Oportunidad de mejora:
Avanzar en la
caracterizacion  de  la
tecnologia requerida para

i ion de las

dispositivos médicos de dltima tecnologia en

diagnosticas, banco de sangre, I ha sido i en la

" iones de guias|

guias y/o protocolos de manejo clinico.

de  practica  clinica
priorizadas acorde al perfil
epidemiologico
institucional

1044

Gestion administrativa

100,00%

2023-12-29 09:54 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Medir  la  brecha
tecnologica en el 10%
de las guias de

practica clinica en la
Subred.

100%

Se realiza la matriz de barreras y
facilitadores en tecnologias del 10%
de las guias de practica clinica
priorizadas.

Avance a noviembre 7 de 2023 100%

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 142. Cédigo: (G11) Existen procesos para identificar, responder a las necesidades
Y evaluar la efectividad de informacion de los suarios y sus familias, los colaboradores, y
todos los procesos de la organizacion. Esto incluye las necesidades:

Criterios: + Identificadas en los procesos de atencién. e Relacionadas con el

yla ion de la + De asignacion de recursos. + De
docencia-servicio. * Investigacion. « Salud publica. * Promocion y prevencién. » Del
paciente y su familia durante su atencién. « Mejoramiento de la calidad.

Oportunidad de mejora:
Avanzar en la gestion para
el abordaje de las
necesidades de|
informacion  en  las
unidades priorizadas.

955

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:55 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Fortalecer el
instrumento  de la
encuesta de
efectividad a  los
usuarios internos -
externos

100%

o Oficna _de
Comunitaria y Servicio al Ciudadano
viene realizando desde el 2017 una
medicion de satisfaccion para los
usuarios externos y sus familias
mediante un instrumesto de toma de
muestra tipo encuesta. Por ello se
genera una accion de mejora para el
fortalecimiento del instrumento de|
encuestas, se  realiza  uma
modificacion a la metodologia finita,
pasando de un 5% de margen de
error de estimacion maximo a un 3%,
contando con el 95% en el nivel de|
confiabilidad, esto con el objetivo de|
realizar un despliegue mayor en la
aplicacion de las encuestas en todas|
las unidades de la Subred Sur,
ampliando el nivel de confiabilidad.
Se cuenta con una encuesta para
cada servicio de Ambulatorios,
Complementarios,
Hospitalizacién ~ versionadas  as
Ambulatorios PS-SC-NEU-FT-03,
Complementarios PS-SC-NEU-FT-01,
Hospitalarios ~ PS-SC-NEU-FT-04 y
Urgencias PS-SC-NEU-FT-

Urgencias

05.*MEDICION DE  SATISFACCION
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
https://alme.im/n4vU
*MEDICION ~ DE  SATISFACCION
SERVICIO DE URGENCIAS
https://alme.im/y3jj
*MEDICION ~ DE  SATISFACCION
SERVICIOS AMBULATORIOS
im/vsnn




Estandar 142. Cédigo: (G11) Existen procesos para identificar, responder a las necesidades

2023-12-29 09:55 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Seguimiento a la

Teniendo en cuenta el plan_de|
mejoramiento institucional de la
Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E para la vigencia 2023,
a través del equipo de mejoramiento
y autoevaluacion del Estindar de
Gerencia de la Informacion  se

presentd  la  necesidad  de|
implementar acciones de mejora
aplicada al esténdar 142 “Existen
procesos para identificar, responder|
a las necesidades y evaluar la
efectividad de informacién de los

usuarios y sus familias, los|
colaboradores, y todos los procesos
de la organizacién. Esto incluye las
necesidades”; para este esténdar se|
enmarca la oportunidad de mejora
“Avanzar en la gestion para el
abordaje de las necesidades de
informacién  en las  unidades
priorizadas”, es decir, Mochuelo,
Pasquilla, Destino, Vista Hermosa,
San Juan de Sumapaz y Nazareth OM
que cuenta con tres (3) acciones de
mejora.

Para la presentacion de este informe,
se abordara la accion N2
contemplada en el ID 955 la cual se|
puede visualizar en el aplicativo
ALMERA, con esta herramienta se|
pretende realizar seguimiento a la
efectividad del instrumento disefiado
desde el proceso de Gestion de la
Informacién  TIC ~ “Herramientas

infarmtica quio narmitan ol

paciente y su familia durante su atencion. » Mejoramiento de la calidad.

unidades priorizadas.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

o
=
c
h<]
S
’ o S
5 . y evaluar Ia efectividad de informacion de los usuarios y sus familias, los colaboradores, y ipm""'daf det_',"e“”a' £ - o
] Plan de mejora t0dos los procesos de la organizacion. Esto incluye las necesidades: e 5 defensa con el 100% del cumplimiento, efectividad  de la
= acreditacion 2023 |Criterios: « Identificadas en los procesos de atencién. e Relacionadas con el | des’ e 955 £ | 100,00% [con soportes cargados con informacion generada| 100%
e 2023 - PAMEC b nto y la n de la zacién. « De asignacion de recursos. « Def, (oo anpag < completitud y analisis efectuados. a través del
g ocencia-servico. + Investigacion. « Salud pblica, » Promocidn y prevencion. + Dell LA P TR L 2 X :
paciente y su familia durante su atencién. » Mejoramiento de la calidad. g c correspondientes. instrumento
o
=]
i
& Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
I
2023-12-29 09:55 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
=
=
S Se evidencia seguimiento de la primera
- Estandar 142. Cdigo: (611) Existen procesos para identiica, responder a as necesidades| | S v la validacién de la segunda linea de )
S . v evaluar la efectividad de informacion de los usuarios y sus familias, los colaboradores, y| \»* 2“5 1S £ " . Tomar acciones
S Plan de mejora todos los procesos de a organizacién. Esto incluye las necesidades: e B P 5 defensa con el 100% del cumplimiento, correctivas s
E acreditacion 2023  |Criterios: « Identificadas en los procesos de atencién. « Relacionadas con el " " desj ™ 955 £ | 100,00% [con soportes  cargados  con desviaci 100%
ireccionami i . {gnacio . ) o esviaciones no
g 2023 - PAMEC direccionamiento y la n de la zacion. « De asignacién de recursos. * De|, (s on g £ completitud y andlisis efectuados
g docencia-servicio. ¢ Investigacién. * Salud publica. * Promocién y prevencién. » Del K] esperadas
<
°
B
i
L3
[G)

T
DE SALUD SURE.S.E
ACCIONES CORRECTIVAS A
DESVIACIONES ~ NO  ESPERADAS
SOBRE EL ESTANDAR 142

Con el fin de identificar, responder a
as necesidades y evaluar la
efectividad de informacion en los
grupos de valor de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur|
£.5.E. las oficinas de Comunicaciones,
TICS y Participacién Comunitaria y
Servicio al Ciudadano, genera vy,
fortalece instrumentos de medicion
aplicados a los usuarios y sus
familias, los colaboradores y todos
los procesos de la organizacién.
Estos instrumentos son aplicados a
los diferentes grupos de valor con el
fin de medir la satisfaccion en la
informacién dentro de la entidad y
de acuerdo con los resultados,
generar acciones de mejora para la
fortalecer las  estrategias  de
comunicacién, ademés tomar estos
insumos para la toma de decisiones.
A continuacién, el presente informe
presenta la toma de acciones|
correctivas a las desviaciones no
esperadas dentro del proceso de
medicion a la calidad de la
informacién dentro de la Subred Sur,
por las oficinas  mencionadas|
anteriormente.
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Estandar 146. C6digo: (GI5)
Existen mecanismos  estandarizados, implementados y evaluados para garantizar la
seguridad y confidencialidad de la informacion.

2023-12-29 09:55 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Se realizo Ia validacion de brechas de|

seguridad utilizando un firewall
Huawei USG6650 lo cual implico la
realizacién de un an

is exhaustivo
de la configuracién y las reglas del
firewall, asi como probar su eficacia
mediante pruebas de penetracién of
evaluaciones  de  seguridad. A
continuacién, se proporciona una
descripcién general de los pasos que
se tuvieron en cuenta al momento e|
validar las brechas de seguridad:

« Revisién de la configuracién del
firewall: Se Analizé detenidamente la
configuracién  actual del firewall
Huawei USG6650 para asegurar de|
que se hayan aplicado las mejores
précticas de seguridad. Verificando|
las reglas de filtrado, las politicas de|
seguridad, configuraciones  de
VPN y cualquier otra configuracién
relevante.

las

« identificacién  de  posibles|
vulnerabilidades  conocidas:  Se
realizd una revision de las|
vulnerabilidades  conocidas en el
medio de seguridad informética que|
podrian afectar al firewall Huawei
USG6650. Consultando las bases de|
datos de vulnerabilidades que estdn
contenidas en las paginas registradas
de seguridad ORG y los boletines de
seguridad para identificar posibles
puntos débiles.

nilicic de ragictrac u monitaran da

procedimiento para la asignacion de claves de acceso. * Existencia de copia de respaldo o
“Backus” y copias de informacién. e Control
Indicadores de seguridad de la informacién.

¥ de registros. «

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

(trimestral)

Q
[=4
<
h<]
0 idad de mej ]
5 . Criterios: * La seguridad y la « Acceso no autorizado.  Pérdida de| R::IE::" :e ui:‘ie'r:'t?‘”:i £ o Identificar las brechas
S Plan de mejora informacion. + Manipulacidn. + Mal uso de los equipos y de la informacicn, para fines|!*%%" 8 e S defensa con el 100% del cumplimiento, de seguridad a través
£ acreditacion 2023 |distintos a los por la * Deterioro, de todo tipo, def oo efinisas en el 956 £ | 100,00% [con soportes cargados con de los dispositivos de 100%
g 2023 - PAMEC los archivos. « Los registros médicos no pueden defarse o archivarse en sltlos.flslcos plan de seguridad de la © completitud y andlisis efectuados s P !
2 donde no esté restringido el acceso a visitantes o personal no autorizado. + Existe unf o g ) seguridad perimetral
procedimiento para la asignacion de claves de acceso.  Existencia de copia de respaldo ol c correspondientes.
“Backus” y copias redundantes de informacion. « Control documental y de registros. * 2
) - i
Indicadores de seguridad de la informacién. & Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:55 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
=
Estandar 146. Cédigo: (GIS) =
Existen i i y evaluados para garantizar la :5 Se evidencia seguimiento de la primera Medir el resultado de
c seguridad y confidenclalidad de la nformaci. ) _|oportunidad de mejora a y la validacién de la segunda linea de
S . Criterios:  La seguridad y la * Acceso no autorizado. « Pérdida def . imiento sl £ o - los controles  de
S Plan de mejora informacién.  Manipulacién. » Mal uso de los equipos  de Ia informacion, para fines|{°2 =" S¢BUTIENe 2] s defensa con el 100% del cumplimiento, seguridad v
= acreditacion 2023 [distintos a los por la * Deterioro, de todo tipo, de| N - 956 £ 100,00% |con soportes cargados con ") 100%
k v archivos. » Los revistros, medi o dei o tios fijcos| CStTategies definidas en el - generacién de
g 2023 - PAMEC os archivos. + Los registros médicos no pueden defarse o archivarse en sitos fisicos| | ¥ E 0 B E © completitud y andlisis efectuados :
g donde no esté restringido el acceso a visitantes o personal no autorizado. « Existe un|; > 2 informe de resultados
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Burante ¢l periodo de enere de
a junio de 2023, la empresa Subred
Sur ha llevado a cabo un proceso
sistematico y continuo de medicién
evaluacion de los resultados de sus
controles de seguridad, culminando
en la generacion de informes
trimestrales. Esta iniciativa se ha
centrado en la supervision vy,
evaluacion de los controles de
seguridad implementados en toda la
infraestructura  tecnoldgica y los
activos digitales de la organizacién,
con el propésito de garantizar un
ambiente cibernético  seguro v,
resistente a las amenazas.

Los resultados obtenidos a lo largo|
de este perfodo indican un progreso
constante en la proteccién de la
empresa contra posibles. incidentes
de seguridad. Se ha logrado una
mejora significativa en la eficacia de|
los controles de seguridad en
respuesta a las amenazas en
constante evolucién. Ademds, se ha
observado una disminucién de las
vulnerabilidades identificadas, lo que
refleja un compromiso continuo con
las mejores practicas de seguridad
cibernética.

Los informes trimestrales generados|
como resultado de este proceso
proporcionan a la alta direccién de|
Subred Sur una visién detallada de su

nnctues do comridad dinital Ectac




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 146. C6digo: (GI5)

Existen mecanismos  estandarizados, implementados y evaluados para garantizar la
seguridad y confidencialidad de la informacion.

Criterios: * La seguridad y la + Acceso no autorizado.  Pérdida de
informacion. « Manipulacion. * Mal uso de los equipos y de la informacion, para fines
distintos a los por la « Deterioro, de todo tipo, de|
los archivos. « Los registros médicos no pueden dejarse o archivarse en sitios fisicos
donde no esté restringido el acceso a visitantes o personal no autorizado. « Existe un
procedimiento para la asignacion de claves de acceso. » Existencia de copia de respaldo of
“Backus” y copias redundantes de informacion. « Control documental y de registros. *
Indicadores de seguridad de la informacién.

Oportunidad de mejora:
Realizar ~seguimiento ~all
desarrollo  de las
estrategias definidas en el
plan de seguridad de la
informacion

956

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:55 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Analizar los resultados
obtenidos con las
acciones

implementadas e
identificar brechas en
la  consolidacion del
estandar

100%

Durante el primer semestre de 2023,

Subred Sur ha llevado a cabo un
minucioso andlisis de los resultados|
obtenidos mediante las acciones
implementadas con el objetivo de
evaluar la consolidacién de su
estandar interno. Los datos|
recopilados durante este periodo han
proporcionado una visién integral de|
los avances logrados y de las dreas|
que presentan oportunidades para
mejorar la adopcién y aplicacién del
estdndar en toda la organizacién.

Si bien se han registrado avances
significativos  en  términos  de
estandarizacion de  procesos y
procedimientos, el andlisis también
ha revelado la presencia de algunas
brechas en el proceso  de
consolidacion. Estas brechas se han
identificado en la forma de
inconsistencias en la implementacion
del  estindar en diferentes
departamentos y equipos, lo que
sugiere la necesidad de una mayor|
alineacion 'y comunicacion
interdepartamental.

Asimismo, se ha destacado la
importancia  de  mejorar  la
documentacion  y  capacitacion
relacionadas con el estandar, ya que
se han observado desafios derivados|
de la falta de claridad en ciertas
politicas y  procedimientos.  En

octa andlicic ha

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 147. Cédigo: (GI6) Existe un mecanismo definido implementado, evaluado vy,
formal para transmitir los datos y la informacién. La transmisién garantiza:

Criterios: » Oportunidad. + Facilidad de acceso. + Confiabilidad y validez de la
informacion.  Seguridad. » Veracidad.

Oportunidad de mejora:|
Fortalecer y avanzar en el
mejoramiento  de  los|
criterios de oportunidad |
facilidad de acceso con
enfoque centrado en el
usuario.

957

Gestion de la Informacién TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Avanzar en el disefio
de la APP, teniendo
en cuenta los
componentes
definidos que faciliten
los tramites de los
usuarios.

100%

Disefiar una aplicacién mévil que|
optimice los tramites de consulta
externa, con el fin de facilitar la
lectura y visibilidad de los servicios a
los usuarios de la subred sur, a través|
de la navegacién y accesibilidad con
una herramienta sencilla de utilizar,
siendo intuitiva donde se destaca la
facilidad de consultar citas médicas,
resultados de laboratorio, resultado|
de ayudas diagnosticas y portafolio
de servicios segin la necesidad de los
usuarios

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 147. Cédigo: (GI6) Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y

Oportunidad de mejora:
Fortalecer y avanzar en el
jorami de los

formal para transmitir los datos y la informacién. La transmisién garantiza:
Criterios: » Oportunidad. + Facilidad de acceso. + Confiabilidad y validez de la
informacion.  Seguridad.  Veracidad.

criterios de oportunidad y
facilidad de acceso con
enfoque centrado en el
usuario.

957

Gestion de la Informacién TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar el desarrollo
de la APP de acuerdo
con el disefio
establecido (
ambiente de prueba)

100%

Se realiza el desarrollo de la
aplicacién movil para android, donde
los usuarios de la subred sur podra
acceder a la informacion de su
atencion de manera mas rapida, facil
y segura. Se disefia la aplicacion que
optimiza la navegacion y|
accesibilidad con el fin de facilitar la
lectura y visibilidad de los servicios a
los usuarios de la subred sur.

La herramienta cuenta con la opcion
de:

Inicio de sesion

Citas medicas

Laboratorio

Actualizacion de datos

portafolio dde servicios




Oportunidad de mejora:

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Se realiza prueba funcional de Ta APP,
aplicando las pruebas técnicas de la
siguiente manera:
1. Se inicia sesién: Se realiza ejercici|
de validacién de paciente activo en el
sistema de informacién dindmica
gerencial.
Con proceso de seguridad de inicio
de sesién una vez confirmado que
sea paciente activo, envia un correo
electrénico con un  codigo  de
seguridad para confirmar la identidad
del paciente.
Cedula de paciente de prueba:
20334973.

usuario.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

oficina de sistemas.

Q
=
S
S Frna 5
s Fortalecer y avanzar en el E v by veliklin 6 [ sggimh i it Aplicar rueba u ia la sesion el sistema |
. i ) o na vez inicia la sesién el sistema le|
2 Plan de mejora Estandar 147. Codigo: (GI6) Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y| mejoramie:m e oo 5 defensa con el 100% del cumplimiento, P - P mostrard Ios 4 opciones que cuenta
k] ditacio 2023 |formal para transmiti los datos y Ia nformacion. La transmisidn garantiza: oo o ot 057 £ | 10000% = " funcional de la APP 100% |iaavp
5 acreditacion Crterios: « Oportunidad. + Faciidad de acceso. + Confiabilidad y validez de faf(" %% €° O Y - ,00% jcon — soportes  cargados  con con grupo focal del Bt e
g | 2023 - pAmEC informacien. « Seguridad. + Veracidad. e e A completitud y andlisis ~efectuados usuario aberstorio
< ° i b
usuario. c correspondientes. “Actualizacién de datos
2 ~Bortafolio de servicio
2
& Como tercera linea de defensa se o » :
. o Opcion Citas médicas: Permite
valida el cumplimiento de la visualizar las citas a través del
oportunidad de mejora en el 100% [%] tiempo del paciente, donde muestra
la cita mas reciente a la mas antigua
con su respectiva informacion:
Fechay hora de cita
Especialidad de cita
Unidad de atencién
Estado de Cita (Asignada, cumplida,
cancelada, inasistencia, etc).
Actualizacién de Datos
2023-12-29 09:56 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
o
=
. ’ L . Se incluyen los elementos usados
5 Se evidencia seguimiento de la primera oLy ) de divul
Oportunidad de. mejora: 2 Sneld P para iniciar el proceso de divulga
= F"n } i g y la validacién de la segunda linea de del  Aplicativo.  El libreto  de|
K i i ) ' N ortalecer y avanzar en el ¢ |
2 Plan de mejora Esténdar 147. Codigo: (GI6) Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y| mejcmmie:w G los 5 defensa con el 100% del cumplimiento, Despliegue de la APP ( informadores, por ejemplo, se|
8 L formal para transmitir los datos y la informacién. La transmision garantiza: e : s . entrega, a través de correo
b acreditacion 2023 | pertumdad. + Faciidsd do aceeso. » Confabcad y valder de 1a|CTENO8 e oporuniady 957 £ | 100,00% [coURESHCIECRC RS Ecl Informadores, medios| 100% [ci/ % L\, aropacion
o ! . . facilidad de acceso con © o At L
5 2023 - PAMEC i 6n. » idad. » i - completitud analisis efectuados. de comunicacién i i
= informacion. « Seguridad.  Veracidad. enfoque centrado en el o p ] y ) auien lo comparte con los diferentes
usuario. c correspondientes. informadores y estos a su vez
© comparten esta informacion en sala
2 de espera con los usuarios.
3 Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:56 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
=
=
:g Se evidencia seguimiento de la primera
5 S;:::::::ada‘i;;e;:rzl é y la validacién de la segunda linea de Real inf Informe  de las actividades de
g Plan de mejora Estandar 147. Codigo: (G16) Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y[| 7% *°=1 ¥ SYAMAT €1 °] 13 defensa con el 100% del cumplimiento, fre;?:; N diVLIJT ;’;"g: divulgacion que se han  realizado
5] L formal para transmitir los datos y la informacién. La transmision garantiza: e : s desde Ia oficina de participacion y de
= acreditacion 2023 N .p, v " ga . criterios de oportunidad y| 957 IS 100,00% |con soportes cargados con R & 100% c participacion ¥
K] Criterios: + Oportunidad. + Facilidad de acceso. + Confiabilidad y validez de la| ' o % PP 0 - : y socializacién  del comunicaciones para el despliegue
S 2023 - PAMEC informacion. » Seguridad. » Veracidad. f . | o completitud y andlisis efectuados despli del de la herramienta creada por la
3 enfoque centrado en el g espliegue de la APP
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Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 148. Cédigo: (G17)

Existen procesos para la gestion y minerfa de los datos, que permitan obtener la
informacion en forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye:

Criterios: + La transmision del dato. + La definicion de responsables de cada paso en la
gestion del dato. » Los permisos asignados a cada responsable. » La validacion y la
conciliacion entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica. +
La generacin de informacion Gtil en los niveles operativos.  La evaluacion de la calidad y|
coherencia de datos generados.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la validacion del
dato final por parte de los
lideres de proceso de
manera que los datos sean
conciliados y entendidos
desde la fuente del dato y
los servicios productivos

996

Gestién de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Programar las mesas
técnicas y convocar
lideres de programas
para el avance vy
mejoramiento de la
informaciéon de las
cuentas de alto costo,

100%

En articulacion con la oficina de|
sistemas y la direccin de gestion del
riesgo, se revisaron los avances |
ajustes necesarios en las cuentas de
alto costo, siendo esta la mesa
faltante para evaluar el estado de los
reportes generados de manera
periédica para responder a las|
necesidades en el marco de la
normatividad  vigente  y  los|
compromisos contractuales con las
diferentes EAPB que se encuentran
vigentes con la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur.

De acuerdo a lo anterior, esta accién
se cumple con el 100% de esta
accién. De igual forma como parte de
la mejora continua se realizarén
posteriores encuentros entre las|
4reas de competencia en cada tema
para fortalecer dicha informacion,
que adicionalmente hacen parte de
los procesos de andlisis para la toma
de decisiones en las diferentes
cohortes de riesgo en salud.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 148. Codigo: (GI7)
Existen procesos para la gestion y mineria de los datos, que permitan obtener la
informacion en forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye:

Criterios: + La transmision del dato. « La definicion de responsables de cada paso en la
gestion del dato. + Los permisos asignados a cada responsable. » La validacion y la.
conciliacion entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o

Oportunidad de mejora:|
Fortalecer la validacion del
dato final por parte de los|
lideres de proceso de|
manera que los datos sean|

La ion de i Gtil en los niveles operativos. » La eval
coherencia de datos generados.

de la calidad y|

desde la fuente del dato y|
los servicios productivos

996

Gestion de la Informacién TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar los ajustes de
acuerdo a lo
establecido en las
mesas de trabajo

100%

La Subgerencia de servicios de salud
convocs y liderd reunién  de
seguimiento sobre los avances del
reporte de las Cuentas de Alto Costo,
la cual se llevd a cabo el dia
17_07_2023.
Se resalté que el reporte generado
por la Subred Integrada de Servicio|
de Salud de acuerdo a los
compromisos contractuales se ha
realizado sin novedad alguna, siendo|
el 100% de cumplimiento.

Con respecto a los detalles de cada
cuenta de alto costo se realiza por
cada uno de los lideres técnicos y se
presenta la articulacion sistemas de|
informacién, la  participacion
compromisos, de la cual se adjunta
se adunta  convocatoria vy
presentacion realizada.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 148, Cédigo: (GI7)

Existen procesos para la gestién y mineria de los datos, que permitan obtener la
informacién en forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye:

Criterios: » La transmision del dato. » La definicién de responsables de cada paso en la
gestion del dato. » Los permisos asignados a cada responsable. * La validacion y la
conciliacién entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica. »
la i6n de i6n Gtil en los niveles operativos. « La i6n de la calidad y
coherencia de datos generados.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la validacién del
dato final por parte de los
lideres de proceso de
manera que los datos sean
conciliados y entendidos|
desde Ia fuente del dato y
los servicios productivos

996

Gestion de la Informacién TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Evaluar las variables
de acuerdo a
normatividad a
presentar y la calidad
del dato acorde a a
las acciones
implementadas para
el mejoramiento de la
informacién

100%

En las diferentes mesas de trabajo|
realizadas con el 4rea de sistemas de|
informacién para construccién de los
Query de las cuentas de alto costo,
se han ido ajustando las variables de
acuerdo a la normatividad vigente de
cada cuenta, con el fin de mejorar la
calidad de la informacién, y el cual es
uno de los insumos para realizar los|
informa de las cuentas.

A continuacién, se adjuntan el
informe de las diferentes cuentas de|
alto costo con corte al Ill Trimestre
el Query de la Resolucién 0247 de
cancer en donde se evidencia el
100%  de  las  variables|
parametrizadas  segin  norma
mencionada y con los comodines que|
aplican para cada caso.




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 148. Cédigo: (G17)

Existen procesos para la gestion y minerfa de los datos, que permitan obtener la
informacion en forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye:

Criterios: + La transmision del dato. + La definicion de responsables de cada paso en la
gestion del dato. » Los permisos asignados a cada responsable. » La validacion y la
conciliacion entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica. +
La generacin de informacién Gtil en los niveles operativos.  La evaluacion de la calidad y|
coherencia de datos generados.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la validacion del
dato final por parte de los
lideres de proceso de
manera que los datos sean
conciliados y entendidos
desde la fuente del dato y
los servicios productivos

996

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Tomar acciones
correctivas a
desviaciones no
esperadas

100%

€ las articulaciones realizadas con el
4rea de sistemas de informacion, se
realizo entrega de 3 de las cuentas de|
alto costo (Crénicos - Cancer -
Artritis), en donde se han ido
ajustando variables de cada reporte
de acuerdo a las desviaciones
identificadas.

Se adjunta soporte de los ajustes
realizados en cada una de las cuenta
de alto costo y el correo por parte de
sistemas en donde se remiten las
cuentas de alto costo ya ajustadas.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 150. Cédigo: (G19) La gestion de la informacion relacionada con los registros
clinicos, sea en medio fisico o electrénico, garantiza la calidad, la seguridad y la
accesibilidad de los mismos. Incluye:

Criterios:

+ Orden. Legibilidad y concordancia clinico patolégica. » Claridad y actualizacion de los
registros clinicos. * Adecuado archivo de los registros clinicos y facil disponibilidad cuando
sean requeridos. » Auditorfa sistematica y periédica a la calidad de forma y contenido de
los registros clinicos. + Garantia de la custodia de los registros clinicos. + Unicidad de los
registros clinicos para cada usuario. + Sistema de identificacién y numeracién unificadol
para todos los

registros clinicos. » Esquema del proceso de transicién a historia clinica electrénica. *
Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion de los usuarios. » Sistemas
de alarma redundante para las condiciones que lo ameriten. « Procesos para la entrega
de los resimenes de historia clinica solicitados por las autoridades competentes o los
mismos usuarios. » La organizacién garantiza que en los procesos de la gerencia de|
informacion es posible verificar si el usuario ha asistido previamente a la institucion, en
qué fechas, qué profesional lo ha atendido, qué exémenes se le han ordenado, etc. *
Cuando se tenga un sistema mixto de registro de atenciones (electrénico y manual), se|
debe garantizar que haya un solo sistema de identificacion del paciente, para que el
contenido de las atenciones esté disponible para cualquier prestador y se le pueda hacer|
auditora integral al registro.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el  registro|
digital de las atenciones
realizadas en territorio de
tal forma que se garantice
la completitud  y
oportunidad del mismo

997

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Elaborar cronograma
de actulizacion de la
historia clinica Web
en territorio

100%

Para dar alcance a la primera accién
del plan de mejoramiento estandar
150 - ID 997, se adjunta soporte de|
cronograma  de  capacitacion
actualizacién de Historia clinica Web
territorios el cual va enfocado a los
colaboradores que haran uso de esta
herramienta. Se programan 10|
fechas en las cuales los profesionales
tienen la opcion de ingresar a la
actividad de acuerdo al perfil. Estas
fechas fueron programadas por la
Direccién de gestion del Riesgo en
conjunto con la Oficina de Sistemas
de Informacién TIC.

Por otra parte, entre la Oficina de|
Sistemas de Informacién  TIC -
Infraestructura  Tecnologica y la
Direccién de Gestion del Riego -|
Territorios, se programa mesa de
trabajo para el dia 29 de mayo 2023
con el fin de revisar la conectividad.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 150. Cédigo: (GI9) La gestién de la informacién relacionada con los registros
clinicos, sea en medio fisico o electrénico, garantiza la calidad, la seguridad y la
accesibilidad de los mismos. Incluye:

Criterios:

+ Orden. Legibilidad y concordancia clinico patolégica. » Claridad y actualizacién de los
registros clinicos. * Adecuado archivo de los registros clinicos y facil disponibilidad cuando
sean requeridos. » Auditorfa sistematica y periédica a la calidad de forma y contenido de
los registros clinicos. + Garantia de la custodia de los registros clinicos. + Unicidad de los
registros clinicos para cada usuario. + Sistema de identificacién y numeracién unificadol
para todos los

registros clinicos. » Esquema del proceso de transicién a historia clinica electrénica. »
Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion de los usuarios. » Sistemas
de alarma redundante para las condiciones que lo ameriten. « Procesos para la entrega
de los resimenes de historia clinica solicitados por las autoridades competentes o los
mismos usuarios. » La organizacién garantiza que en los procesos de la gerencia de|
informacion es posible verificar si el usuario ha asistido previamente a la institucién, en
qué fechas, qué profesional lo ha atendido, qué exémenes se le han ordenado, etc. *
Cuando se tenga un sistema mixto de registro de atenciones (electrénico y manual), se|
debe garantizar que haya un solo sistema de identificacién del paciente, para que el
contenido de las atenciones esté disponible para cualquier prestador y se le pueda hacer|
auditorfa integral al registro.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el  registro|
digital de las atenciones
realizadas en territorio de
tal forma que se garantice|
la completitud y
oportunidad del mismo

997

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Implementacion de la
historia clinica Web
en territorio

100%

De acuerdo a la implementacién de|
la historia clinica web territorios, se|
realiza en ambiente de prueba la
verificacion de la estructura tanto en
consulta externa como|
hospitalizacién, mediante el ejercicio|
se corrobora que la estructura de la
historia clinica cumpla con el los|
pardmetros  requeridos  por|
normatividad vigente y a su vez con
las necesidades especificas de  los|
servicios. Se realiza el ejercicio
diligenciando los campos que se
encuentran dentro de la historia
clinica para evidenciar que se
encuentra funcional.




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 150. Cédigo: (G19) La gestion de la informacion relacionada con los registros
clinicos, sea en medio fisico o electronico, garantiza la calidad, la seguridad y la
accesibilidad de los mismos. Incluye:
Criterios:

+ Orden. Legibilidad y concordancia clinico patolégica. » Claridad y actualizacion de los
registros clinicos. * Adecuado archivo de los registros clinicos y facil disponibilidad cuando
sean requeridos. » Auditorfa sistematica y periédica a la calidad de forma y contenido de
los registros clinicos. + Garantia de la custodia de los registros clinicos. + Unicidad de los
registros clinicos para cada usuario. + Sistema de identificacién y numeracién unificadol
para todos los

registros clinicos. » Esquema del proceso de transicién a historia clinica electrénica. *
Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion de los usuarios. » Sistemas
de alarma redundante para las condiciones que lo ameriten. « Procesos para la entrega
de los resimenes de historia clinica solicitados por las autoridades competentes o los
mismos usuarios. » La organizacion garantiza que en los procesos de la gerencia de|
informacion es posible verificar si el usuario ha asistido previamente a la institucion, en
qué fechas, qué profesional lo ha atendido, qué exémenes se le han ordenado, etc. *
Cuando se tenga un sistema mixto de registro de atenciones (electronico y manual), se|
debe garantizar que haya un solo sistema de identificacion del paciente, para que el
contenido de las atenciones esté disponible para cualquier prestador y se le pueda hacer|
auditoria integral al registro.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el  registro|
digital de las atenciones
realizadas en territorio de
tal forma que se garantice
la completitud  y
oportunidad del mismo

997

Gestién de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Evaluar el wuso vy
apropiacién  de la
historia ~ Web  en
territorio

100%

Se obtiene informacion  para
evidenciar la aplicabilidad de la
historia clinica por parte  de|
Iaboratorios con el fin de obtener el
comportamiento  de  uso vy,
apropiacion en un  periodo
determinado

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 150. Cédigo: (G19) La gestion de la informacion relacionada con los registros
clinicos, sea en medio fisico o electronico, garantiza la calidad, la seguridad y la
accesibilidad de los mismos. Incluye:

Criterios:

+ Orden. Legibilidad y concordancia clinico patolégica. » Claridad y actualizacién de los
registros clinicos. * Adecuado archivo de los registros clinicos y facil disponibilidad cuando
sean requeridos. » Auditorfa sistematica y periédica a la calidad de forma y contenido de
los registros clinicos. + Garantia de la custodia de los registros clinicos. + Unicidad de los
registros clinicos para cada usuario. + Sistema de identificacién y numeracién unificadol
para todos los

registros clinicos. » Esquema del proceso de transicién a historia clinica electrénica. *
Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion de los usuarios. » Sistemas
de alarma redundante para las condiciones que lo ameriten. « Procesos para la entrega
de los resimenes de historia clinica solicitados por las autoridades competentes o los
mismos usuarios.

La organizacién garantiza que en los procesos de la gerencia de|
informacion es posible verificar si el usuario ha asistido previamente a la institucion, en
qué fechas, qué profesional lo ha atendido, qué exémenes se le han ordenado, etc. *
Cuando se tenga un sistema mixto de registro de atenciones (electrénico y manual), se|
debe garantizar que haya un solo sistema de identificacion del paciente, para que el
contenido de las atenciones esté disponible para cualquier prestador y se le pueda hacer|
auditorfa integral al registro.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el  registro|
digital de las atenciones
realizadas en territorio de
tal forma que se garantice
la completitud  y
oportunidad del mismo

997

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:56 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

100%

De acuerdo a la evidencia no se|
identifica ninguna desviacion ya que
se le dio cumplimiento al uso de las
historias clinicas web.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 151. Codigo: (GI10) Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y|
evaluado que garantice el normal funcionamiento de los sistemas de informacién de la
organizacién, sean manuales, automatizados, o ambos. Cualquier disfuncién en el
sistema es recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior incluye mecanismos para
prevenir eventos adversos relacionados con el manejo de los sistemas de informacién en
especial alarmas en historia clinica.

Oportunidad de mejora:
Implementar mecanismos|
para  fortalecer la
apropiacién del plan de
contingencia.

998

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 09:57 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Tomar acciones
correctivas a
desviaciones no
esperadas

Generar una
herramienta para
evaluar el plan de
contingencia acorde

al ciclo de atencion al
usuario en el ambito
ambulatorio para las
unidades priorizadas
(Candelaria, Vista
Hermosa, Marichuela)

100%

Reunién con Profesionales de enlace|
de Vista Hermosa, Marichuela vy,
Candelaria, quienes
herramienta y sugieren cambios para
presentar en el comité, cambios|
frente al grupo objeto de consulta
Genera a los médicos especialistas.

revisan la

Herramienta ya elaborada, se iniciara
la implementacién una vez sea
validado por el comité de Historias
Clinicas.




2023-12-29 09:57 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Evaluar la adherencia

Se realizo el analisis de 1a

herramienta aplicada en las Unidades
priorizadas Marichuela, Candelaria La
Nueva y Vista Hermosa, sin embargo,
la USS de Vista Hermosa no tuvo que
aplicarla debido a que al estar con la
Central de Informacion en la misma
infraestructura este no tuvo dichos

problemas de conectividad.
El resultado fue el siguiente.:

USS CANDELARIA LA NUEVA: Segin
el seguimiento realizado por la
Profesional de Enlace fue afectada
los dias 6 y 17 de Junio, 5, 12, 13 de
Julio y 1 de Agosto de 2023. Al

acrénimos

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

las lineas de
intervencién de
sguridad del paciente

Q
=
c
h<]
S
< Esténdar 151. Cdigo: (6110) Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y| 2 2l lan de comimacion e relacionan 1o
B Plan de mejora evaluado que garantice el normal funcionamiento de los sistemas de informacion de faf © L0 = defensa con el 100% del cumplimiento, P Itad d i
: : resultados  por cada  servicio|
k] o organizacién, sean manuales, automatizados, o ambos. Cualquier disfuncion en el| " L . contingencia P
5 acreditacion 2023 | ictema es recolectada, analizada v resuela. Lo anterior incluye mecanismos para| P fortalecer fa 998 £ | 100,00% |con  soportes  cargados  con cruzando |a| 100% |ambuiatorio:
4 . y iacion del pl d o . i, Z; * MEDICO GENERAL: S¢ i
g 2023 - PAMEC prevenir eventos adversos relacionados con el manejo de los sistemas de informacién en|2ProPacon del plan de = completitud y andlisis efectuados ) . ) e aplicaron
< storia clini contingencia. 3 . informacién acorde a instrumentos  a  los  médicos
especial alarmas en historia clinica. © correspondientes. "
c las atenciones generales, con un resultado ptimo,
2 al evaluar cada uno de los items
i ;
& Como tercera linea de defensa se estos fueron aplicados
A L adecuadamente y el resultado fue al
valida el cumplimiento de la 100%.
oportunidad de mejora en el 100% [%] + ENFEREMERIA: Se aplicaron
instrumentos al servicio de
enfermerfa con una evaluacién
optima en todos los items evaluado.
* ESPECILAIDADES: Se aplicaron
instrumentos al servicio de
enfermerfa con una evaluacién
optima en todos los items evaluado.
RESULTADO: No se presentaron
demoras o cambio en la transicién a
i ién e Dlan da
2023-12-29 09:57 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
=
=
5 Se evidencia seguimiento de la primera " -
S L, " Realizar analisis de
c Estandar 151. Codigo: (GI10) Existe un plan de contingencia disefiado, implementado yf Lo g y la validacién de la segunda linea de informacion
:g Plan de mejora evaluado que garantice el normal funcionamiento de los sistemas de informacion de la \rr'\J lementar mecanisjmo; = defensa con el 100% del cumplimiento, Y SE ADJUNTA INFORME ANALISIS DE|
8 L organizacién, sean manuales, automatizados, o ambos. Cualquier disfuncién en e[ 2 formular acciones o, |INFORMACION Y FORMULACION DE|
= acreditacion 2023 B . - . para  fortalecer  la 998 £ 100,00% |con soportes cargados con 100%
5 sistema es recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior incluye mecanismos paral oL BT - frente a los procesos ACCIONES FRENTE A LOS PROCESOS|
< 2023 - PAMEC prevenir eventos adversos relacionados con el manejo de los sistemas de informacién en cZn!::\ o P - completitud y andlisis efectuados e resentan QUE PRESENTAN DEBILIDAD.
< especial alarmas en historia clinica. gencia. ° correspondientes. a - P
S debilidad.
=1
i
3 Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:57 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
[e) Programar mesa de
= )
c 9 . . . trabajo para el
o Se evidencia seguimiento de la primera .
S o, " fortalecimiento de la
c Estandar 152. Codigo: (GI11) Le ala gerencia de la i incorporar en Oy i de mejora: g y la validacién de la segunda linea de busqued activa de
Bl . 8 . fi N o " - e
bS] Plan de mejora los sistemas © compt los de los registros definidos por|Realizar seguimiento a los s defensa con el 100% del cumplimiento, d dad se realiza el cargue del cronograma
5] L la organizacién en los procesos de atencion médica, asi como en la gestion de|sucesos de atencién| £= sucesos de seguridai i :
£ acreditacion 2023 e o P N o & 999 £ | 100,00% [con soportes cargados con . 100% (para la mesa de trabajo, seguridad
E<1 Esto incluye para garantizar que se previenen enlo asociados al uso de i
I 2023 - PAMEC i ! i6 6 i ° letitud dlisis  efectuad del paciente y pamec.
5 - adversos asociados al uso de siglas o por confusion en las érdenes al uso de siglas o v completitu y analisis efectuados acrénimos siglas, a
< médicas. ° y siglas,
c
°
b=
i
L)
[G]




2023-12-29 09:57 AM Seguimiento III
linea de defensa:

valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

paciente (trimestral)

o Realizar mesa de
'E o 5 - q trabajo para
bl Se evidencia seguimiento de la primera -
S o " fortalecimiento de la
c Estandar 152. Codigo: (GI11) Le ala gerencia de la i én incorporar en [0y de mejora;| g y la validacién de la segunda linea de b d i d
2 Plan de mejora los sistemas informéticos o computarizados los contenidos de los registros definidos por|Realizar seguimiento a los| s defensa con el 100% del cumplimiento, usqued activa de
I} izacié i6n médi 1 i6 i sucesos de seguridad
£ | acreditacion | 2023 |2 omnicén en s procsor de atencin méda il como el gestin gefscess e aencin) ggq | £ | 100,00% |con  soportes  cargados  con sucesos de SeBUII) 1009 [seantaacademsade o
o " Iy
5 2023 - PAMEC adversos asociados al uso de siglas o por confusién en las drdenes al uso de siglas of '7: completitud y andlisis efectuados . ol
< médicas. acrénimos © correspondientes. ac"°“'m?5 y siglas, a
5 las lineas de
2 . intervencion de
& Como tercera linea de defensa se . )
) o sguridad del paciente
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 09:57 AM Seguimiento III
linea de defensa: Realizar
o .
= trimestralmente
;§ Se evidencia seguimiento de la primera analisis y correlacion
S Frna i
c Estandar 152. Cédigo: (GI11) Le ala gerencia de la i én incorporar en [0y de mejora:| g y la validacién de la segunda linea de de los sucesos de
8 Plan de mejora los sistemas informaticos o computarizados los contenidos de los registros definidos por|Realizar seguimiento a los| s defensa con el 100% del cumplimiento, seguridad asociados al
8 N iz la organizacién en los procesos de atencién médica, asi como en la gestion de[sucesos de  atencién| “ . N s
B acreditacion 2023 reanizact Esto i"ccye N p'm garantizar que se previenfn enlo 999 £ 100,00% |con soportes cargados con uso de acrénimos y| 100% |Por ejecucion completa
g 2023 - PAMEC adversos asociados al uso de siglas o por confusion en las ordenes al uso de siglas of % completitud y andlisis efectuados siglas, por parte de
< médicas. acrénimos '2 correspondientes. las lineas de
2 intervencién de
i
& Como tercera linea de defensa se Seguridad del




2023-12-29 09:57 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Teniendo en cuenta la metodologia
definida para dar respuesta a la
accién formulada, en pro de verificar
asociacion entre el uso de siglas v
acronimos y presentacion de sucesos
de seguridad; y luego de la
verificacién y articulacién entre los
subprocesos de PAMEC y seguridad

salud se realiza atendiendo las condiciones sociales del usuario y sus antecedentes
culturales. + El equipo de salud responsable de la atencién del usuario conoce las
necesidades del usuario para la prevencién de enfermedades y la promocién de la salud.
« Se desarrollan estrategias de atencién integral que incluyen los programas de
promacién y prevencién y las acciones resolutivas. + Se evalia el cumplimiento de los
programas de promocién y prevencién de acuerdo con la normatividad vigente y sel
miden la adherencia de los usuarios y los resultados en salud. « Se evalia la adherencia
de los colaboradores a las guias. * Se toman acciones frente a las desviaciones de los
resultados obtenidos.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

consultorio
dinamizador

cohortes de riesgo en salud del
equipo de la direccién de gestion del
riesgo en los espacios con los equipos|
de trabajo mantienen la socializacién
de la estrategia en las ULC
programadas e los  diferentes|
centros de atencién que conforman
Ia Subred Sur.

=
=
c
h<]
S Frna 5
c Estandar 152. Codigo: (G111) Le ala gerencia dela i incorporar en[Oportunidad de mejora| <] y la validacién de la segunda linea de . )
o . . ™ X N L " .. £ Tomar acciones del paciente durante los meses de|
S Plan de mejora los sistemas informaticos o computarizados los contenidos de los registros definidos por|Realizar seguimiento a los| S defensa con el 100% del cumplimiento, agosto a octubre, no se identificaron
8 R la organizacion en los procesos de atencion médica, asi como en la gestion de|sucesos de atencion| 2 5 correctivas a & . '
= acreditacién 2023 . N . 999 £ | 100,00% ([con soportes cargados con o 100% |casos relacionados. Por lo anterior,
3 Esto incluye para garantizar que se previenen enlo © desviaciones no se defard a consideracién del equipd
g 2023 - PAMEC adversos asociados al uso de siglas o por confusion en las érdenes al uso de sigls ol - completitud y andlisis efectuados . ) i€ quip
< médicas. acrénimos B . esperadas (trimestra) primario  de gestion de Ia
. c correspondientes. informacion, la posibilidad de fijar
:g una metodologia diferente, si sel
9 . requiere.
& Como tercera linea de defensa se :
valida el cumplimiento de la Por o anterior no se requiere
oportunidad de mejora en el 100% [%] formulacién de acciones correctivas,
dado que no se encontraron
desviaciones.
Estandar 21. Codigo: (AsEV2) La organizacién, de acuerdo con el tipo de servicios que La Subred integrada de servicios de
presta, garantiza que el equipo de salud cuenta con programas de promocién y, e e
prevencion en los cuales se identifican y evaltan sistematicamente las necesidades, daden e 1a eml‘;gia
con la ion de y la de la salud, y se da 2023-12-29 09:58 AM Seguimiento Il institucional de Consultorio|
r:§:u§sta teniendo en cuenta la participacion de los usuarios. -, dmamizador tales como:
riterios:
- pild [ i
« Se aseguran directrices y / o procedimientos para evaluar la necesidad de la prevencion ] S'a‘::;::;";me'""”a
de enfermedades y promocién de la salud para todos los usuarios independientemente e Se evidencia seguimiento de la primera Establecer los Seguimiento 2 la ruta cardio
- del ; |nc\u\dzﬂ|a de ‘.S'e evalda para cada usuario la ) ) S y la validacién de la segunda linea de mecanismos para la cerebro vascular y metabélica los|
S . necesidad de la prevencién de enfermedades y la promocion de la salud, en especial si es| Oportunidad de mejora, o " - ) . e e, asiconal  demeel
S | Plandemejora 1 primera vez qu e uuaro enta encontacta co a rgaizacidn o con o sitema e Poscionar 135 accions ¥ % defensa con el 100% del cumplimiento, divulgacién  de la des lieves, adcoral
5 acreditacién 2023 [salud. « La necesidad es revisada de conformidad con los cambios en el estado del|resultados generados por| 1051 2 100,00% |con soportes cargados con informacién acerca de| 100%
g 2023 - PAMEC paciente o por solicitud del mismo. . - fa estrategia  del ] completitud y andlisis efectuados la  estrategia de Por otra parte, los lideres de|
g « La identificacion de la necesidad de la de enferm yla dell . °
e}
]
i
[
[G]




Acreditacion

Estandar 21. Codigo: (ASEV2) La organizacion, de acuerdo con el tipo de servicios que|
presta, garantiza que el equipo de salud cuenta con programas de promocion y|
prevencion en los cuales se identifican y evaluan sisteméticamente las necesidades
relacionadas con la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud, y se da
respuesta teniendo en cuenta la participacion de los usuarios.

Criterios:

+ Se aseguran directrices y / o procedimientos para evaluar la necesidad de la prevencion
de enfermedades y promocion de la salud para todos los usuarios independientemente|
del diagnéstico, incluida la prevencion de infecciones. » Se evalua para cada usuario la
necesidad de la prevencion de enfermedades y la promocion de la salud, en especial si es
la primera vez que el usuario entra en contacto con la organizacién o con el sistema de|
salud. « La necesidad es revisada de conformidad con los cambios en el estado del
paciente o por solicitud del mismo.

+ La identificacion de la necesidad de la prevencion de enfermedades y la promocién de la
salud se realiza atendiendo las condiciones sociales del usuario y sus antecedentes
culturales.  El equipo de salud responsable de la atencion del usuario conoce las
necesidades del usuario para la prevencién de enfermedades y la promocion de la salud.
+ Se desarrollan estrategias de atencion integral que incluyen los programas de
promoci6n y prevencion y las acciones resolutivas. « Se evaliia el cumplimiento de los
programas de promocién y prevencion de acuerdo con la normatividad vigente y se|
miden la adherencia de los usuarios y los resultados en salud. « Se evalia la adherencia
de los colaboradores a las guias. + Se toman acciones frente a las desviaciones de los
resultados obtenidos.

Gestion de riesgo en salud

2023-12-29 09:58 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Publicar los resultados
en relacion a salud
generados  por la
estragegia Consultorio
dinamizador de
manera periddica tipo
boletin

Se adjuntan  algunas  actas
mencionadas previamente que dan
cuenta del proceso adelantado con
los colaboradores de la Subred.

Es de resaltar, que de igual forma se|
continua con la divulgacién vy,
fortalecimiento como parte de la
mejora continua institucional.

Nota. Debido al peso de los archivos|
no es posible integrar todos los|
soportes. Sin embargo, estos se
encuentran  disponibles en  la
direccion de gestion del riesgo en
salud.

Acreditacién

Estandar 21. Cédigo: (ASEV2) La organizacién, de acuerdo con el tipo de servicios quel
presta, garantiza que el equipo de salud cuenta con programas de promocion y
prevencién en los cuales se identifican y evalian sistemdticamente las necesidades,
con la ion de yla i6n de la salud, y se da
respuesta teniendo en cuenta la participacién de los usuarios.
Criterios:
* Se aseguran directrices y / o procedimientos para evaluar la necesidad de la prevencion
de enfermedades y promocion de la salud para todos los usuarios independientemente,
del diagnéstico, incluida la ion de i i * Se evalta para cada usuario la
dela ion de y la promocién de la salud, en especial si es!
la primera vez que el usuario entra en contacto con la organizacién o con el sistema de|
salud. * La necesidad es revisada de conformidad con los cambios en el estado

paciente o por solicitud del mismo.

* La identificacién de la necesidad de la ion de yla i6n de |
salud se realiza atendiendo las condiciones sociales del usuario y sus antecedentes
culturales. » El equipo de salud responsable de la atencién del usuario conoce las
necesidades del usuario para la prevencién de enfermedades y la promacién de la salud.
« Se desarrollan estrategias de atencién integral que incluyen los programas de
promacién y prevencion y las acciones resolutivas. + Se evalia el cumplimiento de los
programas de promocién y prevencién de acuerdo con la normatividad vigente y sel
miden la adherencia de los usuarios y los resultados en salud. « Se evalia la adherencia
de los colaboradores a las guias. * Se toman acciones frente a las desviaciones de los
resultados obtenidos.

Gestion de riesgo en salud

2023-12-29 09:58 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Evaluar la apropiacion
del conocimiento de
la informacion
divulgada de
estrategia consultorio
dinamizador y sus
resultados en el
talento humano de las
diferentes sedes

Durante el mes de noviembre del
2023 se realizé la evaluacién a la
apropiacién del conocimiento de la
informacién,  divulgacién  de
estrategia de consultorio
dinamizador al talento humano. Se
genero un pre-tes y pos-tes donde se
evalué los conocimientos del talento
humando en dos  momentos|
diferentes




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 41. Cdigo: (ASEJ1) Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de|
manera integral el andlisis de riesgo y las necesidades del paciente y su familia mediante|
la adecuada articulacion del equipo interdisciplinario requerido para tal fin.

Criterios: * La organizacion garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo|
interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con
dicha funcién en un equipo de trabajo; La organiza la suficiencia de personal para ejecutar|
el tratamiento de acuerdo con la complejidad ofrecida. » Se realizan interconsultas en
forma oportuna y se evalda la efectividad de las mismas. » La organizacién promueve y|
evalia el trabajo en equipo y la 6n de de * Se realiza
valoracién nutricional. » Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los
pacientes. * La organizacion garantiza que el profesional tratante provee informacion
bésica al usuario y su familia como resultado de su atencion. + Se toman correctivos
frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora:
Integrar los planes de|
cuidado y  tratamiento
individual y colectivo en

funcién de los
en salud.

1052

Gestion de riesgo en salud

100,00%

2023-12-29 09:58 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Evaluar la pertinecia
de los planes de
cuidado y tratamiento
a priorizar de acuerdo
a las necesidades
identificadas en
resultados en salud
priorizados

100%

e programa y desarrolla mesa del
equipo primario de gestién del riesgo
en salud con la participacién de
lideres técnicos de las  acciones|

individuales y colectivas de la Subred
integrada de servicios de salud sur,
realizando andlisis de riesgo y las|
necesidades del paciente y su
familiacon el fin de evaluar la
pertinencia de los planes de cuidado|
y tratamiento de acuerdo a las|
necesidades en resultados en salud
priorizadas, tomando como punto de|
partida la poblacién de la ruralidad
de la localidad de Sumapaz. A
continuacién, se detallan los temas
trabajados:

- Demografia de la ruralidad
- Morbilidad de Sumapaz

- Resultados de indicadores
- Condiciones  ambientales vy,

geogrficas del drea rural

Una vez evaluado el escenario se
plantea para el plan de cuidado:

Tener presente el analisis de
morbilidad de la poblacién atendida.
Basado en plan territorial y plan
familiar.

La unificacién de criterios para el
plan de cuidado se establece sea
realizado por cohorte y ruta integral
del riesgo en salud. En cuanto al
objetivo  individual y familiar|

“Nndaln de lac & A7 In cual ac

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 41. Cddigo: (AsEJ1) Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de|
manera integral el analisis de riesgo y las necesidades del paciente y su familia mediante|
Ia adecuada articulacién del equipo interdisciplinario requerido para tal fin.

Criterios: * La organizacién garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipol
interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con
dicha funcién en un equipo de trabajo; La organiza la suficiencia de personal para ejecutar|
el tratamiento de acuerdo con la complejidad ofrecida. + Se realizan interconsultas en
forma oportuna y se evaltia la efectividad de las mismas. » La organizacién promueve
evalia el trabajo en equipo y la i 6n de de « Se realiza
valoracién nutricional. « Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los
pacientes. « La organizacién garantiza que el profesional tratante provee informacién
bisica al usuario y su familia como resultado de su atencién. * Se toman correctivos
frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora:
Integrar los planes de|
cuidado y i

individual y colectivo en|
funcion de los resultados|
ensalud.

1052

Gestion de riesgo en salud

100,00%

2023-12-29 09:58 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Unificar los criterios
basicos a ser incluidos
en los planes de
cuidado y tratamiento
de acuerdo a la
priorizacion realizada

100%

Como parte de la identificacion de|
necesidades y la poblacién a priorizar
para la unificacion de criterios en
plan de cuidado se ha definido
inicialmente trabajar con ruralidad
especificamente con la localidad de|
Sumapaz, para lo cual se cito reunion
extraordinaria del equipo primario de|
gestion del riesgo en salud para
trabajar conjuntamente los aspectos
especificos de esta poblacion y la
orientacién para unificar los aspectos|
a tener en cuenta una vez se trabaje
en el plan de cuidado por parte del
equipo extramural como plan de
intervenciones colectivas y equipos|
de atencién en casa, ya que se|
complementa con la  atencion
individual en la prestacion de servicio|
intramural.

De acuerdo a lo anterior se establece|
tomar como guia y unificacién el
modelo de las 5 Aes, contemplado en
el documento publicado en Almera
como Modelo de prestacién de
servicios de salud MIS-0OD-05 V2.




Estandar 41. C6digo: (ASEJ1) Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de|

2023-12-29 09:58 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Como parte de unificacion de
criterios para la elaboracién de un
plan de cuidado integral que|
incorpore las necesidades de  los|
pacientes y su familia, haciendo uso|
de la articulacion del equipo
interdisciplinario, el equipo primario|
de la Direccion de Gestion del Riesgo

frente a las desviaciones encontradas.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

manera integral el andlisis de riesgo y las necesidades del paciente y su familia mediante| 3 en Salud trabajando conjuntamente
la adecuada articulacién del equipo interdisciplinario requerido para tal fin. © Se evidencia seguimiento de la primera los aspectos especificos de esta
8
Criterios:  La organizacidn garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo| /oL < y la validacién de la segunda linea de poblacién y la orientacién para
5 X interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con m‘:e rar o IanesJ de‘ g - Evaluar la apropiacién unificar los aspectos a tener en
K Plan de mejora dicha funcién en un equipo de trabajo; La organiza la suficiencia de personal para ejecutar] cuidido tr"atamienm & defensa con el 100% del cumplimiento, de conocimiento cuenta, presento en la ditima mesa
% acreditaciéon 2023 el tratamiento de acuerdo con la complejidad ofrecida. * Se realizan interconsultas en individual Vv colectivo en 1052 .0:2 100,00% |con soportes cargados con | | 100% |de trabajo la propuesta de planes de
e 2023 - PAMEC forma oportuna y se evalda la efectividad de las mismas. » La organizacidn promueve vl e o ecuitados g completitud y analisis efectuados. resFelcto a los planes cuidado basado en el modelo de las 5
2 evalla el trabajo en equipo y la de de + serealizal = ) definidos aes y de acuerdo a cada cohorte de|
valoracién nutricional. » Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los. . © correspondientes. riesgo, iniciando con la cohorte de
pacientes. * La organizacion garantiza que el profesional tratante provee informacion g cancer y nutricién.
basica al usuario y su familia como resultado de su atencion. + Se toman correctivos o G mee i de deimes o
frente a las desviaciones encontradas. § - Adicionalmente, ~ se realizo
valida el cumplimiento de la fortalecimiento  técnico de los
oportunidad de mejora en el 100% [%] profesionales que hacen parte de los
equipos de atencién en casa,
mediante  evaluaciones  de|
conocimiento en relacion a los planes
de cuidado, del cual se adjuntan
resultados.

e Tealizé Ta evaliacion de 17
formatos del plan de cuidado familiar
del entorno  cuidador  hogar
realizados en el mes de septiembre|
de 2023, tomando como referencia
la estrategia de las 5As (Averiguar,
aconsejar,  apreciar, apoyar vy,
acordar).

Averiguar: se encuentran items que
2023-12-29 09:58 AM Seguimiento Il permiten la caracterizacién general
linea de defensa: de las personas visitadas. Estos
Esténdar 41. Cédigo: (ASEJ1) Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de| incluyen datos generales, evaluacion
manera integral el anlisis de riesgo y las necesidades del paciente y su familia mediante| -] de factores de riesgo, caracteristicas
la adecuada articulacién del equipo interdisciplinario requerido para tal fin. © Se evidencia seguimiento de la primera familiares, entorno hogar,
8
Criterios: « La organizacién garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo| : ) e | idacis " caracteristicas  de la vivienda,
: a validacién de la segunda linea de:
5 . interdisciplinario e salud entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con ﬁ"::"r::'df; d"la;z"’?e e \/ " E - Analizar y divulgar los aplicacion de escalas de riesgo para
| Plan de mejora dcha funicn e n equipde tabaj; L rgaiz s sfciencia d prsona pra gcutar| 1 SES 108 nes & defensa con el 100% del cumplimiento, e e o cvliar | funconaidsd  forian,
5 acreditacién 2023 |el tratamiento de acuerdo con la complejidad ofrecida. * Se realizan interconsultas en individual‘f/ colectivo e 1052 2 100,00% |con soportes cargados con | (individual 100% |afrontamiento.
=
. o iemas. © s ) planes (individuales y
g 2023 - PAMEC forma oportuna y se evalda la efectividad de las mismas. » La organizacin promueve y| ot b B L 2 completitud y andlisis efectuados > ) ) )
< evalda el trabajo en equipo y la de de * Serealizal g 2 ) colectivos) Aconsejar: se explican las estrategias|
valoracién nutricional. * Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los . - correspondientes. y acciones que se pueden realizar por|
pacientes. * La organizacion garantiza que el profesional tratante provee informacion g parte de los profesionales que|
basica al usuario y su familia como resultado de su atencion. * Se toman correctivos o realizan las visitas.

Apreciar: No existe un espacio en los
formatos para identificar si el usuario
se encuentra interesado en realizar
las acciones propuestas.

Apoyar: En caso de identificar alguna
situacion de riesgo se realiza la
canalizacién y seguimiento al evento
identificado. Ademds, se gestionan
Ias citas con los profesionales.

Acardar: co roaliza un nlan de




2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

En el Marco del modelo de atencion
de  prestacion  de
Consultorio
estrategia institucional, tras los
analisis realizados de la poblacion

servicios|

Dinamizador  comol

atendida se identificaron
necesidades en relacion a la cohorte|
de nutricién.

Partiendo del andlisis de morbilidad
atendida, se resalta que en los
Gltimos 3 afios se mantienen en las|
primeras causas de atencién del

clinica del paciente. * La educacién al usuario incluye su participacién en la seguridad
durante el proceso de la atencion.

valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Estandar 46. Codigo: (ASEJ6) La cuenta con i izadas de| !

educacion en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacion ifi i serviclo de consulta _externa las

bt g P P Oportunidad de mejora: - Denifir los contenidos enfermedades hipertensivas; seguidol

) Desarroll trategi = i i imi i ati los indicadores d limiento d

Criterios: » Los parémetros que se utilicen para definir las necesidades de educacién en c::a:::tz:‘idose:e:;i:z [ Se evidencia seguimiento de la primera tematicos de acuerdo e

< salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencién. + El proceso| ' % en S y la validacion de la segunda linea de al analisis entre otros :_E an erapeu :: "a‘“ abe T‘ N

S . ) - . - - ipertension ~ Arterial se realizan

£ | Plandemejora cuerta con mets y oblthos daramene defiidos, con n ters de SO i en salud » 1o 9 defensa con el 100% del cumplimiento, aspectos  de las messs de trabao para g

. incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeol ) ) hare

£ acreditacion 2023 vendo ! N v 4 "~ |usuarios de acuerdo al 1033 .2 | 100,00% |con soportes cargados con necesidades de la| 100% |estrategias de tipo individual y

B o informacién a los potenciales usuarios. + Los programas se apoyan con materiales| ' 0 % S Y X = : o - . o i e |

S 2023 - PAMEC educativos que faciliten el dad P | g completitud y analisis efectuados poblacion objeto ‘“lgz "’Z ‘“"IEd “1" |e avorecer :

. " - necesidades  de la X X estado de salud de los usuarios. Si

< cumplimiento del objetivo. « Cuando existen grupos especfficos de educacién diferentes| 0 objeto 5 correspondientes. para la educacion en bien estos  indicadores  presentan
al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de retroalimentacion al| > ° =1 .

A . “ - |priorizada en el marco de i salud a brindar a los progresividad a favor en los
grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar constancia en la historiaf ©o 10" B EE 4} o fortal
clinica del paciente. » La educacion al usuario incluye su participacién en la seguridad o Como tercera linea de defensa se usuarios resu f 05; Sed fequiere to fj‘j

) . - aspectos de educacién en salud.
durante el proceso de la atencién. Vallda e| Cumpllmlento de |a continuacién, se  detallan  los
oportunidad de mejora en el 100% [%] resultados: 1. Paciente con HTA
controlado: usuarios con  cifras
tensiones por debajo a de 140/90
mmHg en los Ultimos 6 meses: 2020:
39.6% (5763) 2021: 41.1% (5723)
2022: 53.5% (7541) y a agosto de
2023: 59.9% (7965). 2. Pacientes
con DM controlados: usuarios con
valores de hemoglobina glicosilada
menor a 7 mg/dl en los Gltimos 6|
macac 2000. € 90 (53081 2021
2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
Estandar 46. Codigo: (ASEJ6) La cuenta con i i de| linea de defensa:
Z:;J:;cién en salud  los usuarios, Ias cuales responden a as necesidades de la poblacion| o L 3
o . - - y » Desarrollar estrategias © Se evidencia seguimiento de la primera
Criterios:  Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacién en tenidos temti “w
n conteni miti e .
c salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencion.  El proceso| w‘ : e d"s ematicos S y la validacién de la segunda linea de Documentar la
e} . - - N .. _|estandarizados en _
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S 2023 - PAMEC educativos que faciliten el <o ef‘d"d ed TS 2 completitud y analisis efectuados aspectos de
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< cumplimiento del objetivo. « Cuando existen grupos especificos de educacion diferentes, p:ﬁf:cizn e Obje:) s correspondientes. educacién en salud
al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de retroalimentacion al| > ° =)

> e %2 " ‘ “°" ! priorizada en el marco de i
grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar constancia en la historiaf (o R T 4]
clinica del paciente. * La educacién al usuario incluye su participacién en la seguridad © Como tercera linea de defensa se
durante el proceso de la atencién. valida el cumplimiento de Ila

oportunidad de mejora en el 100% [%]
En el marco del modelo de atencién
de prestacion  de  servicios
Consultorio  Dinamizador  como
2023-12-29 09:59 AM Seguimiento Il estrategia institucional, se busca
Estandar 46. Cédigo: (ASEJ6) La cuenta con i izadas de linea de defensa: Z;:‘::el;s d‘e’ edzz:i’_“g:”z’ Sah';s
educacion en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacién : ) Eles e .
objeto Oportunidad de mejora:| 3 Por lo anterior, se crearon unas
ieto. ) N . ) . |Desarroliar estrategias = Se evidencia seguimiento de la primera fichas técnicas ~educativas como
Criterios: * Los parametros que se utiicen para definir las necesidades de educacién en "0 B G 8 herramient nifica 1
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cumplimiento del objetivo. + Cuando existen grupos especificos de educacién diferentes poblacion obietol 5 correspondientes. necesidades propias de la poblacion
al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de retroalimentacion al| > ° 2 ’

o : " * priorizada en el marco de| i se pensaron en temas relacionados

grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar constancia en la historia e e 41 -
consultorio dinamizador o Como tercera linea de defensa se con la educacién alimentaria vy,

nutricional para nifios, nifias Y|
adolescentes.  Adicionalmente s
crearon tambien fichas para la
educacion  a  pacientes  con
enfermedades  Crénicas o
transmisibles.




Acreditacién

Estandar 46. Codigo: (ASEJ6) La izacion cuenta con i izadas de|
educacion en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacién
objeto.

Criterios: + Los pardmetros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en
salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencion. I proceso|
cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un sistema de evaluacin
(incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeol
o informacién a los potenciales usuarios. « Los programas se apoyan con materiales
educativos que faciliten el

cumplimiento del objetivo. + Cuando existen grupos especificos de educacion diferentes
al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de retroalimentacion al
grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar constancia en la historia
clinica del paciente. » La educacién al usuario incluye su participacion en la seguridad
durante el proceso de la atencion.

Oportunidad de mejora:

Desarrollar  estrategias|

con contenidos tematicos
estandarizados en|
educacion en salud a los
usuarios de acuerdo al
contexto  de s
necesidades  de la
poblacién objeto
priorizada en el marco de
consultorio dinamizador

Gestion de riesgo en salud

2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

educacion en salud a
los usuarios acorde a

Continuando con la estrategia de
educacion en salud se ha
implementado durante las consultas|
de manejo de los nifios y nifias con
riesgo de desnutricion. Esta cohorte|
de riesgo inicia en mayo del presente
afio y con el fortalecimiento en
educacion en salud especificamente
en alimentacion y nutricion. £ 100 %
de los nifios y las nifias abordados
con seguimiento mensual han
presentado ganancia de peso |
mejoramiento en sus patrones de|
alimentacion.

Acreditacion

Estandar 46. Codigo: (ASE6) La izacion cuenta con i izadas de|
educacion en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacion
objeto.

Criterios: + Los pardmetros que se utilicen para definir las necesidades de educacién en
salud deben estar contempladas en el contenido de las gufas de atencién. I proceso|

Oportunidad de mejora:
Desarrollar  estrategias|
con contenidos tematicos
i en

cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un sistema de evaluacin
(incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeol
o informacién a los potenciales usuarios. » Los programas se apoyan con materiales
educativos que faciliten el

cumplimiento del objetivo. * Cuando existen grupos especificos de educacion diferentes
al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de retroalimentacién al
grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar constancia en la historia
clinica del paciente. » La educacin al usuario incluye su participacion en la seguridad
durante el proceso de la atencion.

educacion en salud a los
usuarios de acuerdo al
contexto  de s
necesidades  de  la
poblacién objeto
priorizada en el marco de
consultorio dinamizador

Gestion de riesgo en salud

2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Evaluar la apropiacion
por el usuario de la

se crea  una

herramienta  para  evaluar la
apropiacion de los usuarios, la cual se|
encuentra actualmente en periodo
de formalizacién por parte del equipo
de desarrollo institucional y gestion
documental de la Subred Integra de|
Servicios de Salud Sur
Esta encuesta tiene como objetivo
evaluar la retencion de la
informacién, pero  adicionalmente|
incluye preguntas que indagan el
cémo se transmitid la informacion, si
el usuario siente empatia y cercania
por parte del profesional de salud, ya
que esto va a ser de vital importancia
para la apropiacién de los conceptos|

para mantener las
recomendaciones en un periodo de
tiempo de mediano y largo plazo .

En el Marco del consultorio
dinamizador, hemos identificado que|
si los usuarios se sienten cercanos a
los profesionales de salud, los
resultados en salud y los cambios por
parte de cada uno de los usuarios son
mucho mas efectivos . Razén por la
cual, esta encuesta también apunta a
evaluar el como se transmite la
informacién para poder ajustar con
los profesionales de salud, en caso de
ser necesario y el objetivo final es
darle a los usuarios y usuarios la
mejor calidad en el servicio.

Cahe recaltar nuie acto aierricin do.




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 51. C6digo: (AsSALL) La organizacion cuenta con un proceso estandarizado para
el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y su familia la adecuada finalizacion
de la atencion y su posterior seguimiento. Incluye:
Criterios: « Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados
al paciente después del egreso. + Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacién de los servicios.
« Para los casos en que la condicion dlinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso seré
dado en compafiia de un adulto responsable, previa valoracion por el médico tratante. +
Comunicacién de toda la informacién relevante a la empresa promotora de salud,
administradora, o las que se asimilen, para la autorizacién y planificacion de la
y continuidad del segui « Planes y de referencia para

el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y|
personas que debe contactar, si aplica. * Reporte de los resultados del cuidado y|
tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios. « Existe para
cada paciente que egresa de la organizacién un documento que contiene el reporte final
de su estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios. « Informacién de los tramites que los usuarios deben realizar en
caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador. Este|
proceso podré estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la
organizacién que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo anterior no|
implica la existencia de un servicio o unidad funcional. * Plan de cuidado escrito que|
incluye la explicacion acorde con el nivel de conocimiento y comprension del paciente y|
su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién
de los medicamentos y su administracién, uso de equipos médicos, alimentacion y|
rehabilitacion y signos y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si
aplica. + I profesional tratante debe proveer informacién bésica al usuario y su familia
como resultado de su atencin. Especial importancia se le da a los cuidados y el
autocuidado en casa (dietas especiales, seguimiento farmacolégico, - ejercicios,
rehabilitacién, etc.).

+ Se toman

frente a las

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el seguimiento|
a los usuarios atendidos
en los diferentes servicios
y sectores en funcin de
integrales ~de|

las rutas
atencion
priorizados

y

temas|

1034

Gestion de riesgo en salud

100,00%

2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Establecer la plantilla
de historia clinica en
dindmica gerencial
para  registro  de
seguimiento

100%

Con el fin de favorecer los
seguimientos que hacen parte de la
estrategia “Consultorio dinamizador”
se establece la plantilla de historia
clinica gestion del riesgo en dindmica
gerencial hospitalaria formato HC
214, en el cual se dejan los registros
de los seguimientos a los usuarios
desde diferentes 4reas como lo son
vivienda, ~vigilancia, ~territorios )
promocién y deteccion.

Adicionalmente, la plantilla permite
realizar la clasificacion de la ruta of
cohorte de riesgo que esta haciendo
el seguimiento como lo son RPMS,
materno - perinatal, cerebro -|
vascular - enfermedad - EPOC,
alteraciones  nutricionales, ~cancer,
salud  mental, transmisibles,
violencias y estd la dltima opcion de
otras.

Por otra parte, desde esta plantilla se|
puede realizar demanda inducida de|
acuerdo a necesidad y segin aplique
la actividad y curso de vida de cada
usuario (primera infancia, infancia,
adolescencia, juventud,  adultez,
vejez, gestantes).

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 51. C6digo: (AsSALL) La organizacion cuenta con un proceso estandarizado para
el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y su familia la adecuada finalizacion
de la atencion y su posterior seguimiento. Incluye:

Criterios: « Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados
al paciente después del egreso. + Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacién de los servicios.

« Para los casos en que la condicion dlinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso seré
dado en compafifa de un adulto responsable, previa valoracion por el médico tratante. »
Comunicacién de toda la informacién relevante a la empresa promotora de salud,
administradora, o las que se asimilen, para la autorizacién y planificacion de la

y del « Planes y de referencia para
el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y|
personas que debe contactar, si aplica. * Reporte de los resultados del cuidado v|
tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios. « Existe para
cada paciente que egresa de la organizacién un documento que contiene el reporte final
de su estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios. « Informacién de los tramites que los usuarios deben realizar en
caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador. Este|
proceso podré estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la
organizacién que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo anterior no|
implica la existencia de un servicio o unidad funcional. * Plan de cuidado escrito que|
incluye la explicacién acorde con el nivel de conocimiento y comprension del paciente y|
su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién
de los medicamentos y su administracién, uso de equipos médicos, alimentacién y|
rehabilitacién y signos y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si
aplica. » El profesional tratante debe proveer informacién bésica al usuario y su familia
como resultado de su atencién. Especial importancia se le da a los cuidados y el
autocuidado en casa (dietas especiales, seguimiento farmacolégico, ejercicios,
rehabilitacién, etc.).

* Se toman frente a las

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el seguimiento|
a los usuarios atendidos
en los diferentes servicios
y sectores en funcién de
integrales ~de|

las rutas
atencién
priorizados

v

temas|

1034

Gestion de riesgo en salud

100,00%

2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar
masivamente la
plantilla de historia
clinica definida

100%

Se realizo un acercamiento a las
unidades para socializar la plantilla
de historia clinica formato HC214
“Seguimiento Gestion del Riesgo", en
la cual se abordo el detalle de este|
formato, explicando su modo de uso
y la manera correcta de diligenciar,
se abordaron los colaboradores que
hacen seguimiento a los usuarios, y|
se resolvieron las diferentes dudas e
inquietudes que tuvieran respecto a
la plantilla.




Estandar 51. C6digo: (AsSALL) La organizacion cuenta con un proceso estandarizado para
el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y su familia la adecuada finalizacion
de la atencion y su posterior seguimiento. Incluye:

Criterios: « Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados
al paciente después del egreso. + Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacién de los servicios.

« Para los casos en que la condicion dlinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso seré
dado en compafiia de un adulto responsable, previa valoracion por el médico tratante. +
Comunicacién de toda la informacién relevante a la empresa promotora de salud,

2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Ton e fin de favorecer o]

seguimientos que hacen parte de la
estrategia “Consultorio dinamizador”
se ajusta y promueve el uso del
formato de historia clinica dindmica
gerencial hospitalaria en relacién a la
plantilla HC214. El uso de la plantilla
ha tenido un avance importante, en
donde se evidencia en los meses de
mayo a octubre 2023 se han
realizado un total de (n=10.714). En
relacién al uso de la plantilla por ruta
o por cohorte de riesgo se evidencia
la ruta materno-perinatal tiene el
mayor nimero de seguimientos con
(n=3711), seguido de la ruta cerebro-
vascular con (n=1158).

La adherencia del uso de la plantilla
HC214 por centro de salud se
encuentra en 100%, en donde la
unidad que tiene un mayor uso es la
de Vista Hermosa con una
proporcién del 43.59%, seguido del
centro de salud Candelaria la Nueva
con un porcentaje de 19.23%, los
centros de salud que tienen las
menores  proporciones  son  La
Reforma, Danubio y Betania con
proporciones que no superan el 1%.

Para finalizar se relaciona la
trazabilidad del seguimiento a los|
usuarios con  seguimiento en la
plantilla HC214 para el afio 2023 se

administrativos y asistenciales, incluida la toma de muestras de laboratorio y la
realizacion de exdmenes de apoyo (laboratorio e imagenologia). * Tiempos para la
realizacion de interconsultas. » Listas de espera para las patologias que lo ameritan.
Demanda

* Setoman frentea las

mejora
desviaciones.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

interconsulta de las
especialidades basicas

hospitalarias.

administradora, o las que se asimilen, para la autorizacién y planificacion de la . Analizar las
y continuidad del segui « Planes y de referencia para 3 . . . . -
el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y|Oportunidad de mejora: ] Se evidencia seguimiento de la primera mediciones de
c personas que debe contactar, si aplica. * Reporte de los resultados del cuidado y|Fortalecer el seguimiento S y la validacién de la segunda linea de adherencia en el uso
2 Plan de mejora tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios. « Existe paraa los usuarios atendidos S defensa con el 100% del cumplimiento, de la plantila de
i) . cada paciente que egresa de la organizacién un documento que contiene el reporte final|en los diferentes servicios| & N .
= 3 9
B acreditacion 2023 |40 o estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los|y sectores en funcién de 1034 2 [ 100,00% fcon Sl cargados con historia clinical 100%
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios. « Informacién de los tramites que los usuarios deben realizar en|las rutas integrales de g completitud y andlisis efectuados definida, tomando las
< caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador. Estefatencion ~ y  temas| 5 correspondientes. decisiones de acuerdo
proceso podré estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la|priorizados = .
. - A N i) a las desviaciones
organizacién que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo anterior no| 4}
implica la existencia de un servicio o unidad funcional. » Plan de cuidado escrito quel o Como tercera linea de defensa se encontradas
incluye la explicacion acorde con el nivel de conocimiento y comprension del paciente y| valida el cumplimiento de |la
su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién . . o
de los medicamentos y su administracién, uso de equipos médicos, alimentacion y| oportunidad de mejora en el 100% [%]
rehabilitacion y signos y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si
aplica. + I profesional tratante debe proveer informacién bésica al usuario y su familia
como resultado de su atencin. Especial importancia se le da a los cuidados y el
autocuidado en casa (dietas especiales, seguimiento farmacolégico, - ejercicios,
rehabilitacién, etc.).
+ Se toman frente a las
y v
de las
2023-12-29 09:59 AM Seguimiento Il
) - X o . 3 linea de defensa: .
Estandar 14. Codigo: (ASACE) La define los y de 2 Ajustar en el
oportunidad para los servicios y de respuesta con los que| © documento existente
cuenta y se encuentran dentro de o supera los umbrales definidos en el Sistema del . . 2 Se evidencia seguimiento de la primera
Informacién para Ia Calidad Oportunidad de mejora: s a partir del
c formacion para fa £alida X . . . __ |Medir las respuestas a 38 y la validacién de la segunda linea de . .
;S . Criterios: En caso de no atencién a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacion interconsultas o] < o - diagnostico de los
o Plan de mejora cuenta con un sistema de investigacién, andlisis ¢ informacién sobre las causas de[ " ricrizad’;s 2 defensa con el 100% del cumplimiento, tiempos de
E acreditacion 2023 |desatencion. La organizacin tiene definidos los siguientes indicadores y estandares para[ priorizacos, 958 S | 100,00% |con soportes cargados con rtunidad d 100%
- i S ) o oportunida e
g 2023 - PAMEC e acceso: + Op para los dete servicios con los que| - g sando acciones de, 5 completitud y analisis efectuados
& cuenta. * Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios frente a : respuesta a
he}
c
°
B
i
L3
[G)

documento, de manera alterna se
solicité a Sistemas la Informacion de
los tiempos de respuesta de|
interconsultas generadas en el I, I, 11l
trimestre  vigencia 2022,
generando un andlisis de los tiempos
especialidades  basicas
hospitalarias ~ que  retoma e
documento como lo son medicina
interna, ginecobstetricia, cirugia v,
pediatrfa; esta informacion se revisd|
con referentes técnicos analizandose
las diferentes variables que se se|
relacionan con el ejercicio de tiempos|
de respuesta de interconsultas, asi
como la necesidad de propender por
ampliar las variables relacionadas
con la generacién de los datos desde
Dindmica Gerencial por lo que es|
preponderante seguir contando con
el apoyo del drea de sistemas de la
informacién, para que con las
siguientes acciones se revaliden los
tiempos definidos a partir del primer
ejercicio  de  identificacion  de
tiempos, que permitan que al
momento de la retroalimentacion se|
socialicen los resultados desde el
enfoque  que se establezca
finalmente.

Se adjunta, archivos Excel de los
cuatro revisados,
documento Excel con conclusién de

trimestres

tiempos  estadisticos, y actas de

trahain coninnte




Estandar 14. Codigo: (ASAC6) La organizacion define los indicadores y esténdares de|
oportunidad para los servicios y de respuesta con los que|
cuenta y se encuentran dentro de o supera los umbrales definidos en el Sistema de|
Informacién para la Calidad

Oportunidad de mejora:
Medir las respuestas a

2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Medir los tiempos de

Se adjunta reporte de tiempos
promediados con ejercicio efectuadol
sobre el mes de septiembre teniendo
en cuenta las especialidades basicas
para el plan de mejora, se evidencia
que el promedio de tiempo en
respuesta de interconsulta por|
especialidades que arroja la tabla
dindmica es el siguiente:

MEDICINA INTERNA: 5,6 horas
CIRUGIA GENERAL: 4,8 horas
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA: 7,0

Se afiade al ejercicio, la identificacion

realizacion de examenes de apoyo (laboratorio e imagenologia). ¢ Tiempos para la
realizacion de interconsultas. o Listas de espera para las patologias que lo ameritan. «
frentea las

Demanda * Se toman

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

para que los demas
servicios se puedan
referenciar
internamente)

con cada referente se analiza casos
puntuales para realizar las acciones|
de mejara segun corresponda y Para
el mes de noviembre se realizaré
capacitacién a los  profesionales
médicos  sobre el correcto)
diligenciamiento del modulo  de
interconsultas  pendientes y los
tiempos estipulados para los mismos
con seguimiento desde los referentes
para retroalimentacion a los|
profesionales
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o
=
K]
©
EE
a
5 . Criterios: En caso de no atencién a los usuarios, por cualquier motivo, Ia organizacién| ' “ " * € o 2 - de unos tiempos miximos de
S Plan de mejora cuenta con un sistema de investigacidn, anisis  informacion sobre las causas de( "o L B g defensa con el 100% del cumplimiento, respuesta de S elemPOS mames e
= acreditacion 2023 |desatencion. La organizacion tiene definidos los siguientes indicadores y estandares para| " priorizados, 958 S | 100,00% |con soportes cargados con interconsulta médica| 100% siguiente forma:
@ ~ el acceso: + Oportunidad para los determinados servicios ambulatorios con los que|’ . , 2 ’ Alici sci ; '
E‘ 2023 - PAMEC cuenta. « Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios f"::;"a"“f:::t'znes d: & completltuc.l v anlEs chEEuEEes bisica eln I?S s'elrw MEDICINA INTERNA: 53 horas
administrativos y asistenciales, incluida la toma de muestras de laboratorio y la des’waciones g correspondientes. de hospitalizacién CRLGIA GENLRAL 36 horae
rea:!xac!?n :e e:amenes‘tde proyto U:bora(or\o e |rr:agenc:lolgla‘) Tlelmpos p:ra If 5 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA: 93
realizacion de interconsultas. + Listas de espera para las patologias que lo ameritan. = G weme i de deimmm o horas
Demanda « Se toman frente a las 4} . -
o valida el cumplimiento de Ila
) . €l ejercicio de medicion de analisis,
o 3
oportunidad de mejora en el 100% [%] se sirve de insumo para nueva mesa
de trabajo que integre las referencias
técnicas, ademds del componente de
los tiempos de traslado entre sedes|
para  diferenciar esos  tiempos|
también, lo cual corresponderé a las
actividades de la tercera accion de
mejora.
Se realiza el analisis con cada
referente de la siguiente manera:
MEDICINA INTERNA: para el mes de|
septiembre se cuentan con 1003
solicitudes con 997 respuestas Con
un promedio de respuesta para el
mes de septiembre de 5,8%
e Analizar los tiempos
2023-12-29 09:59 AM Seguimiento Il .
CIRUGIA GENERAL: para el mes de
" i de def de respuesta  de
inea de defensa: ) tiembr 1t 738
Estandar 14. Codigo: (ASACE) La define los indi y esta de 2 interconsulta con las septiembre s cuentan con
oportunidad para los servicios y de respuesta con los que| © especialidades basicas S””‘"”desd_w”d 734 'es"‘:es'“ C””‘
. ’ o . rom: It -
cuenta y se encuentran dentro de o supera los umbrales definidos en el Sistema de| ) ) = Se evidencia seguimiento de la primera un promedio de respuesta para el
- Oportunidad de mejora: 5 did definir | mes de septiembre de 4,7%
nformacién para la Calidad Medir | t 4 y la validacién de la segunda linea de medicas y definir ‘as
ir It .
S ) Criterios: En caso de no atencion a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacin in;rwn:jka:s"““ s :r e . o acciones para las Ginecologn: pora ol mes e
S Plan de mejora cuenta con un sistema de investigacion, andlisis e informacién sobre las causas de| "o e o 2 defensa con el 100% del cumplimiento, desviaci cologia:  p:
8 S . e L . . . servicios priorizados, 2 esviaciones o, |septiembre se cuentan con 276
E acreditacion 2023 |desatencion. La organizacion tiene definidos los siguientes indicadores y estindares para| L 958 © | 100,00% |con soportes cargados con L 100% |, qjcitud 270 tas C
@ el acceso: * Oportunidad para los servicios con los que 2 ; Alici presentadas  (implica solictudes con 279 respuestas ton
5 2023 - PAMEC 3 ) "y disefiando acciones de @ completitud y andlisis efectuados un promedio de respuesta para el
g cuenta. * Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios| P @ ) reconocer las d tembre de 5,7
administrativos y asistenciales, incluida la toma de muestras de laboratorio y la| oo freme 2 g correspondientes. - " mes de septiembre de 5,7%
. desviaciones. = practicas exitosas
°
B
i
L3
[G)




Estandar 14. Codigo: (ASAC6) La organizacion define los indicadores y esténdares de|
oportunidad para los servicios y de respuesta con los que|
cuenta y se encuentran dentro de o supera los umbrales definidos en el Sistema de|
Informacién para la Calidad

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 09:59 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Retroalimentar a los
equipos de
especialistas frente a

y estimula el mejoramiento continuo. » Existen técnicas e instrucciones para que
familiares y visitantes cumplan con las técnicas de aislamiento. « Todas las personas que
tengan contacto directo con pacientes en condiciones de aislamiento deben recibir
capacitacién y /o entrenamiento para minimizar los riesgos a los usuarios; esto incluye|
equipo de salud, personal en practica formativa, docentes e

investigadores, entre otros.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

uso de tecnologias
para retiros de
aislamientos
tempranos

chromagar.

9
2
s
©
£
o
< N ‘ . . " . |Medir las respuestas a 8
S X Criterios: En caso de no atencién a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacion|. < _ los resultados de la . )
S Plan de mejora cuenta con un sistema de investigacion, andlisis ¢ informacion sobre las causas de oo PO 2 defensa con el 100% del cumplimiento, medicion de tiempos e P oy or 2
E acreditacion 2023 |desatencion. La organizacion tiene definidos los siguientes indicadores y esténdares paral . priorizados, 958 S | 100,00% |con soportes cargados con d " d 100% | erconsulta al servicio de pediatria
- i i i 2 y A e respuesta e
g 2023 - PAMEC el acceso: + Oportunidad para los determinados servicios ambulatorios con los quel, " oo aeciones de S completitud y analisis efectuados. ) P en urgencias i hospitalizacion
& cuenta. * Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios meiora frente N b ) interconsultas de
administrativos y asistenciales, incluida la toma de muestras de laboratorio y la des’waciones 3 correspondientes. medicina
realizacion de exdmenes de apoyo (laboratorio e imagenologia). « Tiempos para la : £ alizad
izacié . p itan, » 2 . especializada en
realizacion de interconsultas. » Listas de espera para las patologias que lo ameritan. = G mee i de deimes o P clalizaca
Demanda + Se toman frente a las 4] ) . hospitalizacion.
o valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Estandar 22. Cédigo: (ASEV3) La organizacién garantiza que estd en capacidad de 2023-12-29 10:00 AM Seguimiento Il
identificar, desde el momento mismo del ingreso, si el paciente requiere técnicas 4 linea de defensa:
especiales de aislamiento de acuerdo con su patologfa. ‘g
Criterios: « Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser| = Se evidenci imiento de la pri Solicit
obstaculo para un proceso de atencién de acuerdo con lo necesario para su enfermedad. = € evidencia seguimiento deila primera olicitar
c « La organizacién, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el plan de 38 y la validacién de la segunda linea de referenciacion frente
Z§ Plan de mejora tratamiento, ejecuta el tratamiento y evalia su resultado de acuerdo con la decision|Oportunidad de mejora: g defensa con el 100% del cumplimiento, a tecnologias para
] . adoptada. « La organizacion prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de|Evaluar el retiro temprano| 2 o . o, |Por cumplimiento en la ejecucion de|
5 acreditacion 2023 i ecciones. « La organizacién realiza monitoreo permanente de la adherencia a las|del  aislamiento el 1019 S | 100,00% |con soportes cargados con retiros def 100% |, cién de mejora
5 2023 - PAMEC técnicas especiales de ai por parte de los , difunde sus i § completitud y analisis efectuados aislamientos
< y estimula el mejoramiento continuo. * Existen técnicas e instrucciones para que 2 correspondientes. tempranos  (Soporte:
familiares y visitantes cumplan con las técnicas de aislamiento. « Todas las personas que 2 F to de solicitud)
tengan contacto directo con pacientes en condiciones de aislamiento deben recibir S ormato de solicitu
capacitacion y /o entrenamiento para minimizar los riesgos a los usuarios; esto incluyel § Como tercera linea de defensa se
equipo de salud, personal en préctica formativa, docentes e G} valida el cumplimiento de la
investigadores, entre otros. . .
€ oportunidad de mejora en el 100% [%]
Estandar 22. Codigo: (ASEV3) La organizacion garantiza que esté en capacidad de 2023-12-29 10:00 AM Seguimiento Il P | di
p royectar el estudio
identificar, desde el momento mismo del ingreso, si el paciente requiere técnicas 4 linea de defensa: toefectividad
especiales de aislamiento de acuerdo con su patologfa. = costoetectividad  con
Criterios:  Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser ® s i e el . IAAS, eje de gestion
obstéculo para un proceso de atencion de acuerdo con lo necesario para su enfermedad. 3 BEIEENER SIMIEND CB B FHlE de la tecnologia,
c « La organizacion, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el plan de 38 y la validacién de la segunda linea de di » d Mesa e trabajo para proyeccion de
:§ Plan de mejora tratamiento, ejecuta el tratamiento y evalda su resitado de acuerdo con la decision|Oportunidad de mejora: g defensa con el 100% del cumplimiento, cgri';:r:entarios \e, estudio costo efectividad para uso|
] L adoptada. « La organizacién prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacién de|Evaluar el retiro temprano| kel o o, |de tecnologias para retiros de|
3 acreditacion 2023 + La organizacion realiza monitoreo p de la ia a las|del  aislamis 1019 2 | 100,00% |con  soportes  cargados  con proceso de| 109% |aisamientos tempranos, mediante la
- técnicas especiales de ai por parte de los , difunde sus i o I identificacién oportuna con el uso de
= 2023 - PAMEC o completitud y andlisis efectuados
& o hospitalizacion ~ para
he}
c
°
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Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 22. Codigo: (ASEV3) La organizacién garantiza que estd en capacidad de|
identificar, desde el momento mismo del ingreso, si el paciente requiere técnicas
especiales de aislamiento de acuerdo con su patologia.

Criterios: « Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser|
obstaculo para un proceso de atencion de acuerdo con lo necesario para su enfermedad.
+ La organizacién, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el plan de
tratamiento, ejecuta el tratamiento y evaliia su resultado de acuerdo con la decision
adoptada. « La organizacion prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de|
infecciones. » La organizacién realiza monitoreo permanente de la adherencia a las
técnicas especiales de ai por parte de los , difunde sus

Oportunidad de mejora:
Evaluar el retiro temprano|
del  aislamiento  de

y estimula el mejoramiento continuo. » Existen técnicas e instrucciones para que
familiares y visitantes cumplan con las técnicas de aislamiento. * Todas las personas que|
tengan contacto directo con pacientes en condiciones de aislamiento deben recibir
capacitacion y /o entrenamiento para minimizar los riesgos a los usuarios; esto incluye|
equipo de salud, personal en practica formativa, docentes e

investigadores, entre otros.

1019

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:00 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar al comité de
prevencién y control
de infecciones para
toma de decisiones

100%

Se cierra por ejecucion de la acciones
de mejora

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 46. Cédigo: (ASEJ6) La cuenta con i i de
educacién en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacién
objeto.

Criterios: * Los parémetros que se utilicen para definir las necesidades de educacién en
salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencion. e El proceso
cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un sistema de evaluacion
(incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeol
o informacion a los

potenciales usuarios. * Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten

el cumplimiento del objetivo. ¢ Cuando existen grupos ifi de
diferentes al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de
retroalimentacién al grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar|
constancia en la historia clinica del paciente. « La educacién al usuario incluye su
participacién en la seguridad durante el proceso de la atencién.

Oportunidad de mejorat|
Evaluar la  educacién
brindada al usuario y su|
familia por parte de|
enfermeria

1020

os hospitalarios

Gestion de servil

100,00%

2023-12-29 10:00 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Disefiar la
herramienta para
evaluar el proceso de
educacién al usuario
hospitalizado y su
familia de las
unidades de Vista
Hermosa y El Tunal,
teniendo en cuenta la
implementacién de la
Cartilla
Recomendaciones
para una atencién
mas segura.(Soporte:
herramienta)

100%

Se disefia evaluacién que se aplicard
posterior a la educacién realizada a
usuarios  hospitalizados  y  sus|
familiar, la cual se generd con base
en la Cartilla de Recomendaciones
para una atencién més segura. Sel
disefio en medio fisico para
diligenciar por el usuario asi como en
formulario Google para aplicar por
parte de la persona que realiza la
educacion, a través del siguiente link:
https://forms.gle/4x2UECMQt6ePgx
dXA

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 46. Cédigo: (ASEJ6) La cuenta con i izadas de
educacién en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacién
objeto.

Criterios: + Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en
salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencién. « El proceso
cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un sistema de evaluacién
(incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeo
oinformacién a los

potenciales usuarios. + Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten
el cumplimiento del objetivo. * Cuando existen grupos especificos de educacién
diferentes al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de
retroalimentacion al grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar
constancia en la historia clinica del paciente. » La educacién al usuario incluye su
participacién en la seguridad durante el proceso de la atencion.

Oportunidad de mejora:
Evaluar la  educacion|
brindada al usuario y su
familia por parte  de|
enfermeria

1020

Gestién de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:00 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Implementar la
herramienta definida
para evaluar el
proceso de educacion

al usuario
hospitalizado y su
familia de las

unidades de Vista
Hermosa y El Tunal,
teniendo en cuenta la
implementacién de la
Cartilla
Recomendaciones
para un atencién mas
segura. (soporte: Base
de herramienta)

100%

Se realiza la aplicacion de la
herramienta  disefiada, en las|
unidades de Tunal y Vista Hermosa,
con un total de 133 evaluaciones
aplicadas con corte a 31 de julio Se
adjunta base de respuestas y
presentacién con resultados. Sel
aclara que aunque se presenten
resultados hasta el mes de julio, la
herramienta continia en
implementacién.




Estandar 46. Codigo: (ASEJ6) La
educacion en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacién
objeto.

Criterios: + Los pardmetros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en
salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencion. I proceso|

cuenta con i i de,

2023-12-29 10:00 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Evaluar los resultados

Se realiza revision de evaluacion
aplicada a los usuarios de Tunal vy,
Vista Hermosa. Durante el tiempo de|
aplicacién (Junio a septiembre) se ha
aplicado un total de 374 listas, de las
cuales se obtienen los siguientes
resultados:
- 95.5% de los usuarios tiene claridad
de la responsabilidad compartida de
la seguridad compartida entre el
paciente , la institucion y sus
colaboradores y su familia.
- 85% de los usuarios entrevistados
tiene claridad en la correcta
segregacion de residuos en la
institucion.

el cumplimiento del objetivo. * Cuando existen grupos especificos de educacién
diferentes al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido  del
retroalimentacién al grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar|
constancia en la historia clinica del paciente. « La educacién al usuario incluye su
participacién en la seguridad durante el proceso de la atencién.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

)

de resultados y acta  de|
retroalimentacion.
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~g . . fini " 15| OPOrtunidad  de  mejora: 2 ol . - 83.4% de los usuarios, refieren que|
8 Plan de mejora cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un sistema de evaluacinf T T 2 defensa con el 100% del cumplimiento, obtenidos e e e
8 ditacio (incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeo| " ) el 5 identificand P
= acreditacion 2023 o informacion a los brindada al usuario y su| 1020 § 100,00% |con soportes cargados con identificando 100% |enfermeria se presentan con ellos y
[ ili I Llier, PRy : .
S 2023 - PAMEC potenciales usuarios. * Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten f:n’;:'r':‘e",':“ parte  de g completitud y andlisis efectuados desviaciones y explican los procedimientos que se
< el cumplimiento del objetivo. ¢ Cuando existen grupos especificos de educacion oy correspondientes. fortalezas. (Informe) van a realizar.
diferentes al equipo de salud tratante, debe existir un mecanismo definido del '2 - 65.2% de los usuarios refieren NO|
retroalimentacion al grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar] © haber recibido informacién por parte
constancia en la historia clinica del paciente. * La educacién al usuario incluye su g Como tercera linea de defensa se del personal de enfermeria respecto|
participacion en la seguridad durante el proceso de la atencion. o valida el cumplimiento de |la al significado de su manilla.
) . - 81.8% de los usuarios refiere que
oportunidad de mejora en el 100% [%] recibi6 informacion por parte de
enfermerfa respecto a  funcién,
cuidados y precauciones de los
medicamentos que se estan
administrando.
- 82.1% de los usuarios refiere haber
recibido informacién frente al estado|
de salud
- 75.1% de los usuarios tiene claridad
frente a las acciones a realizar para
2023-12-29 10:00 AM Seguimiento Il
Estandar 46. Codigo: (ASEJ6) La cuenta con i i de| 8 linea de defensa:
educacion en salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacién g
objeto. © N g - q " i
o . - - y » = Se evidencia seguimiento de la primera Se realiza evaluacién de resultados|
Criterios: * Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en o t 30 d iembre. S
. o : n e noviembre.
c salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencién. * I procesol ! ) 3 y la validacion de la segunda linea de Implementar acciones o e 8
S _ o e et stem de ovalucion| OPOTUNIdad de mejoras 2 " _ . realizan  retroalimentaciones  a
S Plan de mejora “}‘e:“a ‘;"‘v"“:‘zs v Ddle“‘/:’_sf”_’?'":"‘e Ef"; s, ‘?“' un sis E":? : eval “acd"’" Evaluar la  educacion 2 defensa con el 100% del cumplimiento, correctivas frente a personal de enfermeria de los|
L incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeo| " ) o} . - S
B acreditacion 2023 | rormacion a los v P brindada al usuario y su 1020 S | 100,00% |con soportes cargados con desviaciones 100% |servicios de hospitalizacion |
" S . .
o f . TR N
2 2023 - PAMEC potenciales usuarios. * Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten| T2 POT parte  de 5 completitud y analisis efectuados encontradas.(informe urgencias frente a oportunidades de
2 enfermeria o mejora identificadas. Se adjunta base|
o
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Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 51. Codigo: (AsSALL) 5 4 3 2 1 La organizacion cuenta con un procesol
estandarizado para el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y su familia la
adecuada finalizacion de la atencion y su posterior seguimiento. Incluye:

Criterios:

« Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al
paciente después del egreso. * Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacion de los servicios.
« Para los casos en que la condicion dlinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso seré
dado en compafiia de un adulto responsable, previa valoracion por el médico tratante. +
Comunicacién de toda la informacién relevante a la empresa promotora de salud,
administradora, o las que se asimilen, para la autorizacién y planificacion de la

y continuidad del « Planes y de referencia para
el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y|
personas que debe contactar, si aplica. * Reporte de los resultados del cuidado y|
tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios. « Existe para
cada paciente que egresa de la organizacién un documento que contiene el reporte final
de su estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios. « Informacién de los tramites que los usuarios deben realizar en
caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador. Este|
proceso podré estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la
organizacién que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo anterior no|
implica la existencia de un servicio o unidad funcional. * Plan de cuidado escrito que|
incluye la explicacion acorde con el nivel de conocimiento y comprension del paciente y|
su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién
de los medicamentos y su administracién, uso de equipos médicos, alimentacion y|
rehabilitacion y signos y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si
aplica. « I profesional tratante debe proveer informacién bésica al usuario y su familia
como resultado de su atencion. Especial importancia se le da a los cuidados y el
autocuidado en casa (dietas especiales, seguimiento farmacolégico, ejercicios,

etc.). » Se toman frente a las

Oportunidad de mejora:
Mejorar el proceso para el|
egreso de los pacientes
estandarizando los
tiempos, la comunicacion
y atencion al egreso del
paciente.

959

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:01 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Analizar  las
administrativas
identificadas desde la
generacion de la
epicris y la generacion
de la orden de salida
(Por USS)

causas

100%

Se realiza presentacion y validacion
de los egresos haciendo un
comparativo de las causas por las
cuales los tiempor de egersos son
superiorres a seis horas

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 51. Codigo: (AsSAL1) 5 4 3 2 1 La organizacién cuenta con un proceso
estandarizado para el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y su familia la
adecuada finalizacion de la atencién y su posterior seguimiento. Incluye:

Criterios:

* Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al
paciente después del egreso. = Cuenta con esténdares establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacién de los servicios.
« Para los casos en que la condicién clinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso serd
dado en compafiia de un adulto responsable, previa valoracién por el médico tratante. »
Comunicacién de toda la informacién relevante a la empresa promotora de salud,
administradora, o las que se asimilen, para la autorizacién y planificacién de la

y continuidad del « Planes y de referencia para
el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y|
personas que debe contactar, si aplica. * Reporte de los resultados del cuidado vy
tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios. « Existe para.
cada paciente que egresa de la organizacién un documento que contiene el reporte final
de su estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los,
servicios ambulatorios. * Informacién de los tramites que los usuarios deben realizar en|
caso de necesitar un proceso de remisién o solicitud de cita con otro prestador. Este|
proceso podra estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la
organizacion que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo anterior no
implica la existencia de un servicio o unidad funcional. * Plan de cuidado escrito que
incluye la explicacién acorde con el nivel de conocimiento y comprension del paciente y|
su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacion
de los medicamentos y su administracién, uso de equipos médicos, alimentacion y|
rehabilitacion y signos y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si
aplica.  El profesional tratante debe proveer informacion basica al usuario y su familia
como resultado de su atencion. Especial importancia se le da a los cuidados y el
autocuidado en casa (dietas especiales, seguimiento farmacolégico, - ejercicios,
etc.). » Se toman frente a las

Oportunidad de mejora:
Mejorar el proceso para el
egreso de los pacientes
estandarizando los
tiempos, la comunicacién
y atencién al egreso del
paciente.

959

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:01 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Plantear e
implementar las
acciones articuladoras
que permiten agilizar
los tiempos de
egresos hospitalarios
que se sirvan como

estrategias de
referenciacién interna
para las unidades

hospitalarias de la
Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur
a los servicios que le
sean aplicables.

100%

En el marco de agllizar o tlempos de|
egresos  hospitalarios  se  viene
trabajando  desde el mes de
noviembre de 2022 con la
incorporacién del gestor de camas en
la identificacion de los factores|
contribuyentes @ las posibles
demoras en la generacion de orden
de salida de los pacientes con alta
médica. Es por esto que se viene|
desarrollando la estrategia clister en
el servicio de hospitalizacin, dicha
estrategia integra diferentes perfiles
médicos,  enfermeria,  apoyo|
diagnéstico  y  terapéutico,
administrativo y de gestion con el fin
de identificar las necesidades o
posibles dificultades en la atencién
de nuestros usuarios al abordar uno

a uno los cuales se van a ver
reflejadas en los tiempos de estancia
e incluso en el egreso. Al identificar
las necesidades se delega al perfil
que corresponda la tarea de dar
solucién répida a dicha situacion
realizando por los lideres un
seguimiento en el cumplimiento de
estas tareas. Con el paso del tiempo
se encuentra la necesidad de vincular
al equipo de esta estrategia al
personal  de facturacion |
especialmente para este caso donde
se requiere implementar acciones
articuladoras que permitan agilizar
Ios tiempos de egreso hospitalario,
Durante la ronda cuando el personal

rmédicn doride ol alts elinics de un




Estandar 51. Codigo: (AsSALL) 5 4 3 2 1 La organizacion cuenta con un procesol
estandarizado para el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y su familia la
adecuada finalizacion de la atencion y su posterior seguimiento. Incluye:

Criterios:

« Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al
paciente después del egreso. * Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacion de los servicios.
« Para los casos en que la condicion dlinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso seré
dado en compafiia de un adulto responsable, previa valoracion por el médico tratante. +
Comunicacién de toda la informacién relevante a la empresa promotora de salud,
administradora, o las que se asimilen, para la autorizacién y planificacion de la

y continuidad del « Planes y de referencia para

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:01 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Medir los tiempos de

La actividad realizada consistié en la
medicion de los tiempos  de|
confirmacion entre la epicrisis y la
orden de salida de los usuarios,

incluidas la muerte y la donacién de drganos, cuando aplique. * Apoyo espiritual of
religioso. » En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirtrgica,

se realiza una valoracién anestésica pre-quirdrgica, bri toda la i
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacién, consecuencias, trémites, etc. » Si la
organizacién presta servicios durante horarios nocturnos, se deben  especificar|
claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se cuenta
con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente|

Aofinidn come Fiers do eut alrance do racolicidn an actac hararine e So garantiza ol
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= el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y| 1o TR T é eareso del  usuario comparando los datos  recopilados
] . Feeft 8
2 Plan de mejora personas que debe contactar, si aplica. + Reporte de los resultados del cuidado y| = "™\ P " B ” defensa con el 100% del cumplimiento, durante los meses de enero a
8 i tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios. « Existe para| 5 oo P kel o desde la confirmacén octubre de 2023 con los registros
= acreditacion 2023 A N * | estandarizando los| 959 S 100,00% |con soportes cargados con L 100% N .
B cada paciente que egresa de la organizacién un documento que contiene el reporte final = RN L o s de la epicris hasta la correspondientes al afio 2022. Esta
S 2023 - PAMEC de su estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los at:m;én o1 earose dol g completitud y andlisis efectuados eneracién de orden comparativa permitié analizar y|
< servicios ambulatorios. + Informacion de los trémites que los usuarios deben realizar en|” % """ € @ correspondientes. g ! evaluar cualquier variacién temporal
caso de necesitar un proceso de remisién o solicitud de cita con otro prestador. Este|” . '2 de salida. entre ambos periodos, identificandol
proceso podré estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la © posibles mejoras o discrepancias en
organizacién que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo anterior no| g Como tercera linea de defensa se los procesos de egreso de los
implica la existencia de un servicio o unidad funcional. * Plan de cuidado escrito que| [G) valida el cumplimiento de |la usuarios.
incluye la explicacion acorde con el nivel de conocimiento y comprension del paciente y| . . o
su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién oportunidad de mejora en el 100% [%]
de los medicamentos y su administracién, uso de equipos médicos, alimentacion y|
rehabilitacion y signos y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si
aplica. « I profesional tratante debe proveer informacién bésica al usuario y su familia
como resultado de su atencion. Especial importancia se le da a los cuidados y el
autocuidado en casa (dietas especiales, seguimiento farmacolégico, ejercicios,
etc.). » Se toman frente a las
Estandar 29. Codigo: (ASPL7) [ Tiene estandarizados 1os puntos clave del
cuidado y el tratamiento para procesos de atencién especificos, los cuales apoyan la
oportunidad y Ia efectividad de las intervenciones.
Criterios: En el mes de febrero del presente|
+ Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente. « afio, la Coordinacién Regional N°1,
Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para hace la solicitud de la
se:\clos materno infantiles). » Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, Validar y posibilitar el \mp\evrlnsmz‘acmn de dos f:):mawsv que
partos A permitan la mayor adherencia y|
inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles). cargue al Sistema de compromiso con el proceso de
« Consejerfa en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos, 2023-12-29 10:02 AM Seguimiento Il informacion Dinamica deteccion, seleccién y notificacion de
bitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (crterio especifico para ) ) 8 linea de defensa: Gerencial, las fichas potenciales  donantes en los
servicios materno-infantiles). * Coordinacién de la atencién entre servicios para|Oportunidad de mejora 2 e escenarios de Muerte Encefalica y
identificar e intervenir Implementar el programa s de notificacién dadas Parada Cardiorrespiratoria.
oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo. * Apoyo emocional al usuario y suldistrital ~ de  Hospital 2 Se evidencia seguimiento de la primera por el Instituto
familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugfa, aspectos éticos como|Generador ~ de  vida, z y la validacién de la segunda linea de Nacional de Salud Como institucin hemos adquirido el
S . muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y|fortaleciendo las 2 " _ compromiso  con el  programa
o Plan de mejora no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las i i ivi vai 2 defensa con el 100% del cumplimiento, para muerte “Hospital Generador de Vida", por lo
= acreditacion 2023 | mencionadas ya estin presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio deen la institucion frente al 960 S | 100,00% [con  soportes  cargados  con encefdlica y parada| 100% |que junto con el grupo de sistemas se
o 2023 - PAMEC cirugfa o unidades de cuidado critco). + Rehabilitacién segun necesidades fisias, |proceso ~ de deteccién, 4 completitud y andlisis efectuados cardiorespiratoria. En definid e cargue de dichos formatos
2 ocupacionales, de recreacién y de comunicacién (lenguaje y audicion), si aplica. s|seleccion y notificacion de| @ X S al aplicativo Dindmica Gerencial,
Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. » Soporte|posibles ~ donantes  en| 3 correspondientes. caso afrimativo, para su acceso rapido por cada uno
nutricional especial.  Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y|muerte  encefalica  o| s disefio conjunto de de los profesionales médicos en
se offecen alternativas. « Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. «|parada = Como tercera linea de defensa se cronograma de todos los _servicios:  Urgencias
Abordaje interdisciplinario de casos complejos.  Criterios para respuesta oportuna y|cardiorrespiratoria. g . © o Hospitalizacion.
efectiva a interconsultas. » Se proveen actividades lidicas para infantes y adolescentes y| valida el cumplimiento de Ila actividades para
actividades especiales para usuarios de tercera edad. * Consejeria y apoyo emocional al oportunidad de mejora en el 100% [%] proceso de ajustes en Se realizaron las pruebas pertinentes
usuario y su familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta del paciente al tratamiento, plataforma al aplicativo, sin identificar errores en
la preparacién para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, institucional los formatos.
institucional.

En cumplimiento a esta primera fase,
se da inicio a el proceso de
socializacién.




Estandar 29. Codigo: (ASPL7) La Tiene Tos puntos clave del
cuidado y el tratamiento para procesos de atencion especificos, los cuales apoyan la
oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:
« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente. *
Planeacién de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para
servicios materno infantiles). » Planeacién de cuidados especiales, tales como ceséreas,
partos.

inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).
« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos,
6bitos fetales, procedimientos de resucitacién en recién nacidos (criterio especifico para
servicios materno-infantiles). + Coordinacién de la atencién entre servicios para
identificar e intervenir

oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo. * Apoyo emocional al usuario y su
familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como
muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y
no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las i

Oportunidad de mejora:
Implementar el programa

distrital  de  Hospital
Generador  de  vida,
las|

fortaleciendo

mencionadas ya estén presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de|
cirugla o unidades de cuidado critico). * Rehabilitacién segin necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacién y de comunicacién (lenguaje y audicién), si aplica.
Valoracién nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. » Soporte
nutricional especial. « Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y|
se ofrecen alternativas. « Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. *
Abordaje interdisciplinario de casos complejos.  Criterios para respuesta oportuna y|
efectiva a interconsultas. » Se proveen actividades lidicas para infantes y adolescentes y
actividades especiales para usuarios de tercera edad. + Consejeria y apoyo emacional al
usuario y su familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta del paciente al tratamiento,
la preparacién para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad,
incluidas la muerte y la donacién de drganos, cuando aplique. * Apoyo espiritual of
religioso. ¢ En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirdrgica,

se realiza una valoracién anestésica pre-quirdrgica, toda la i

=

:§ Plan de mejora

= acreditacion 2023
g 2023 - PAMEC

<

=

:§ Plan de mejora

= acreditacién 2023
g 2023 - PAMEC

<

pertir y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc. ¢ Si la
organizacién presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar
claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se cuenta;
con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente

Aafinidn como fiiora da e alranca da ra.

yai

en la institucion frente al
proceso  de deteccion,
seleccion y notificacion de

donantes
encefélica

posibles
muerte
parada

cardiorrespiratoria.

en
of

960

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:02 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Establecer e
implementar una
estrategia para la
divulgacion y
socializacién de los
nuevos lineamientos

direccionados por el
Instituto Nacional de

Salud para la
notificacion de
muerte encefélica y
parada
cardiorespiratoria
dirigido al personal
médico  priorizando

unidades de cuidados
intensivos de adultos
y pedidtricos de la
Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur.

100%

€l programa de Donacion de Organos|
y Tejidos de la Subred Sur, ha venido
trabajando en la adopcion e
implementacion  del  Programa
Hospital Generador de Vida de la
mano con la Cordinacién Regional
N1 - SDS, esto relacionado a su vez
con un plan de mejora generado al
Hospital de Meissen en visita de|
inspeccin, vigilancia y control en
abril 2023.

Se hizo adopcion de los documentos
requeridos, ademas de socializacin
y evaluacién de los conocimientos v
adherencias adquiridas

En constancia, se anexan soportes de|
actividades realizadas

colucic o rarantina al
standar 29. Codigo: (AsPL7) La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del
cuidado y el tratamiento para procesos de atencién especificos, los cuales apoyan la
oportunidad y Ia efectividad de las intervenciones.

Criterios:
+ Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente. «
Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para
servicios materno infantiles). + Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas,
partos

inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).
+ Consejerfa en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos,
6bitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio especifico para
servicios materno-infantiles). + Coordinacién de la atencién entre servicios para
identificar e intervenir

oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo. » Apoyo emocional al usuario y su
familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como
muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y|
no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las i i

Oportunidad de mejora:
Implementar el programa

distrital  de  Hospital
Generador ~ de  vida,
las|

fortaleciendo

mencionadas ya estén presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de|
cirugla o unidades de cuidado critico). * Rehabilitacion segin necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacién y de comunicacién (lenguaje y audicion), si aplica.
Valoracién nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. » Soporte
nutricional especial. « Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y|
se ofrecen alternativas. « Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. +
Abordaje interdisciplinario de casos complejos.  Criterios para respuesta oportuna y
efectiva a interconsultas. « Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y|
actividades especiales para usuarios de tercera edad. * Consejeria y apoyo emocional al
usuario y su familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta del paciente al tratamiento,
la preparacién para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad,
incluidas la muerte y la donacién de drganos, cuando aplique. * Apoyo espiritual of
religioso. » En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirtrgica,

se realiza una valoracién anestésica pre-quirdrgica, bri toda la i
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacién, consecuencias, trémites, etc. » Si la
organizacién presta servicios durante horarios nocturnos, se deben  especificar|
claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se cuenta
con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente|

Aofinidn come Fiers do eut alrance do racolicidn an actac hararine e So garantiza ol

yai

en la institucién frente al|
proceso  de  deteccion,
seleccién y notificacién de

donantes
encefalica

posibles
muerte
parada

cardiorrespiratoria.

en)
of
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Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:02 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Implementar las
nuevas directrices del
Instituto Nacional de
Salud, incluyendo los
formatos establecidos
para el proceso de
notificacién de
potenciales donantes
en los escenarios de
muerte encefélica y
parada
cardiorespiratoria

100%

No se presentaron alertas adicionales
en el mes de septiembre.

Las actividades de autocontrol y|
autoevaluacion serdn realizadas de
forma permanente, y estaran a cargo
del referente del programa de
Donacién de érganos y tejidos.




Estandar 29. Codigo: (ASPL7) La Tiene Tos puntos clave del
cuidado y el tratamiento para procesos de atencion especificos, los cuales apoyan la
oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:
« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente. *
Planeacién de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para
servicios materno infantiles). » Planeacién de cuidados especiales, tales como ceséreas,
partos.

inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).
« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos,
6bitos fetales, procedimientos de resucitacién en recién nacidos (criterio especifico para
servicios materno-infantiles). + Coordinacién de la atencién entre servicios para
identificar e intervenir

oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo. * Apoyo emocional al usuario y su
familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como
muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y
no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las i

Oportunidad de mejora:
Implementar el programa

distrital  de  Hospital
Generador  de  vida,
las|

fortaleciendo

mencionadas ya estén presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de|
cirugla o unidades de cuidado critico). * Rehabilitacién segin necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacién y de comunicacién (lenguaje y audicién), si aplica.
Valoracién nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. » Soporte
nutricional especial. « Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y|
se ofrecen alternativas. « Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. *
Abordaje interdisciplinario de casos complejos.  Criterios para respuesta oportuna y|
efectiva a interconsultas. » Se proveen actividades lidicas para infantes y adolescentes y
actividades especiales para usuarios de tercera edad. + Consejeria y apoyo emacional al
usuario y su familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta del paciente al tratamiento,
la preparacién para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad,
incluidas la muerte y la donacién de drganos, cuando aplique. * Apoyo espiritual of
religioso. ¢ En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirdrgica,

se realiza una valoracién anestésica pre-quirdrgica, toda la i
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pertir y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc. ¢ Si la
organizacién presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar
claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se cuenta;
con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente

Aafinidn como fiiora da e alranca da ra.

yai

Gestion de servicios hospitalarios

2023-12-29 10:02 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,

Efectuar seguimiento
en historia clinica de
los registros clinicos
en las alertas de

No se presentaron alertas adicionales
durante el mes de septiembre.

Las actividades de seguimiento a las|
historias clinicas de los pacientes|

colucic o rarantina al
standar 29. Codigo: (AsPL7) La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del
cuidado y el tratamiento para procesos de atencién especificos, los cuales apoyan la
oportunidad y Ia efectividad de las intervenciones.

Criterios:
+ Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente. «
Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para
servicios materno infantiles). + Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas,
partos

inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).
+ Consejerfa en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos,
6bitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio especifico para
servicios materno-infantiles). + Coordinacién de la atencién entre servicios para
identificar e intervenir

oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo. » Apoyo emocional al usuario y su
familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como
muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y|
no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las i i

mencionadas ya estén presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de|
cirugla o unidades de cuidado critico). * Rehabilitacion segin necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacién y de comunicacién (lenguaje y audicion), si aplica.
Valoracién nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. » Soporte
nutricional especial. « Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y|
se ofrecen alternativas. « Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. +
Abordaje interdisciplinario de casos complejos.  Criterios para respuesta oportuna y
efectiva a interconsultas. « Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y|
actividades especiales para usuarios de tercera edad. * Consejeria y apoyo emocional al
usuario y su familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta del paciente al tratamiento,
la preparacién para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad,
incluidas la muerte y la donacién de drganos, cuando aplique. * Apoyo espiritual of
religioso. » En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirtrgica,

se realiza una valoracién anestésica pre-quirdrgica, bri toda la i
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacién, consecuencias, trémites, etc. » Si la
organizacién presta servicios durante horarios nocturnos, se deben  especificar|
claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se cuenta
con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente|

Aofinidn come Fiers do eut alrance do racolicidn an actac hararine e So garantiza ol

parada
cardiorrespiratoria.

Como tercera linea de defensa se

usuarios atendidos en

sensibilizacion a la comunidad.

en la |nst|tc;1clondf;ent.elal 960 100,00% |con soportes cargados con notificacion potencial| 100% potenciales donantes (Alertas), son
Proceso - de ceteccion, completitud y andlisis efectuados donantes de  de de caricter permanente y van a
seleccion y notificacion de ) . )
posibles  donantes  en correspondientes. muerte encefélica y seguir estando a cargo del referente
erte encefdlica o " del programa de Donacién de
" parada Srancs.
parada Como tercera linea de defensa se cardiorespiratoria.
cardiorrespiratoria. y -
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Siendo 29 de noviembre 2023 se
realiza andlisis de:
1. Base de datos: Alertas potenciales|
donantes
2 Bistorias clinicas
3. Listas de chequeo: Auditoria
Disefiar e PAMEC
2023-12-29 10:02 AM Seguimiento Il implementar L
Se identifican como  causas
9 linea de defensa: estrategia como principales de impacto negativo
Oportunidad de mejora:| Ag » -
implementar el program E] punto de autocontrol sobre la donacién, las condiciones
- . © . " P N N propias del paciente siendo entre
distrital  de  Hospital 2 Se evidencia seguimiento de la primera que permita estas  las  mds  relevante
Zer;‘;?g:”‘do de ""I’:Sr 8 y la validacién de la segunda linea de identificar y edad/comorbilidades y la disfuncion
i yai g defensa con el 100% del cumplimiento, establecer las causas multiorgénica.
en la institucién frente all 960 k=] 100,00% |con soportes cargados con de los rescates no| 100% Desde el .
roceso de  deteccién s N o ; esde el programa continuaremos|
:eleménymmcadén de’ @ completitud y andlisis efectuados exitosos frenta a las fortaleciendo el mantenimientol
posibles  donantes  en v correspondientes. alertas de muerte optimo del potencial donante, asi
" ° . . como  seguiremos  centrando
muerte  encefdlica  of c encefélica, ligado a
2 ! nuestros  esfuerzos  en  la
b
)
[G)

valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

las ucis con
diagnosticos
neurocriticos.

Se estipula que este andlisis se
deberé realizar de forma anual, para
tener claras las  variaciones o
cambios que puedan influir en la ruta
critica de la donacion.

En constancia se anexan actas de|
disefio y analisis, asi como base de
datos.




Acreditacion

Plan de mejora
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Estandar 33. Codigo: (AsPL11) En el proceso de Je 1a atencion, 1a
debe tener una politica de atencién humanizada como elemento fundamental de respeto|
hacia el usuario, su privacidad y dignidad:

Criterios:

« Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus

inquietudes en condiciones de privacidad. + La privacidad es respetada mientras el
usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye|
personal en formacién). « La privacidad debe ser visual y auditiva. » Se estudia, previene|
e interviene toda forma de discriminacién. « La organizacién asegura que existe una
politica de confidencialidad

frente a la informacién del usuario y que su presencia en la organizacién no serd
divulgada sin su consentimiento.  En los servicios de apoyo diagndstico vl
complementacién terapéutica, se debe garantizar que se mantiene la privacidad del
paciente durante la toma de muestras, realizacién del examen y entrega de resultados. A|
los usuarios se les provee, en los casos que asf ameriten, los elementos fisicos (vestidos,
batas, frascos, tubos etc.) que garanticen la privacidad

y dignidad durante la toma de muestras o exdmenes. + Procedimientos para la definicién
de horarios de visita que consulten las necesidades de los usuarios y sus preferencias, con
prelacién a nifios, adultos mayores, obstétricas y pacientes en condiciones criticas. *
Consi en gustos y de los pacientes en su dieta, forma de|
presentacién de los alimentos, horarios, etc. * Consideraciones especiales de|

acompafiamiento al paciente moribundo y apoyo para el bien morir. + Desarrollo, a todo|
el personal, de habilidades para la comunicacién y el didlogo, incluida la consideracién al
transmitir informacién dolorosa para el paciente y sus familiares. + Procedimientos para

el manejo y i de la i entregada a medios de
comunicacion sobre los pacientes. * Humanizacion en los procesos de prescripcion vy
ini on de i realizacion de y toma de muestras:

horarios articulados con el reposo de los pacientes, vias de administracion que consideren
comodidad y nivel del dolor. * Abordaje integral del manejo del dolor. * Respeto a
condiciones especiales de comunidades vulnerables. * Respeto del cadaver y apoyo
emocional a familiares. * Politicas para reducir la contaminacion visual y auditiva.,
Promover condiciones de silencio. * Inclusion de elementos de humanizacién en el
ambiente fisico de la atencion i fializacion, i ion, etc.). o El
abordaje respetuoso de tradiciones, creencias y valores de los usuarios. * Condiciones,
locativas y tecnoldgicas que promuevan atencion oportuna, reduccion de esperas y filas,
etc. » Desarrollo de estrategias para promover la atencién cortés y respetuosa a usuarios

ocarenlin de actratasiac d.

Oportunidad de mejora:
Implementar el ABCD|
como dar malas noticias
para la comunicacion de
informacion dolorosa para
el paciente y sus
familiares.

1046

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:02 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Revisiar el documento
HOS-INT-DSM-0D-02
V1 ABCD COMO DAR
MALAS NOTICIAS o
identificacion de otro

documento en
articulacion con el
equipo de

humanizacion.

100%

Se disefia y publica en la plataforma
Almera documento.

CA-HUM-IN-02 V1 COMUNICACION
DE MALAS NOTICIAS

LINK DE CONSULTA:
https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio

nes/index.php?a=documentos&optio
n=ver&actual&documentoid=15624

&proceso_asociar_id=6388

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

s 33 Codigo TAd i proceso 0 planeacindeTs stendion, T3 organzacan

debe tener una politica de atencién humanizada como elemento fundamental de respeto|

hacia el usuario, su privacidad y dignidad:

Criterios:

+ Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus

inquietudes en condiciones de privacidad. + La privacidad es respetada mientras el

usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye|

personal en formacién). « La privacidad debe ser visual y auditiva. » Se estudia, previene|

e interviene toda forma de discriminacién. « La organizacién asegura que existe una

politica de confidencialidad

frente a la informacion del usuario y que su presencia en la organizacion no serd

divulgada sin su consentimiento. * En los servicios de apoyo diagndstico vl
6 se debe garantizar que se mantiene la privacidad del

paciente durante la toma de muestras, realizacién del examen y entrega de resultados. A|
los usuarios se les provee, en los casos que asf ameriten, los elementos fisicos (vestidos,
batas, frascos, tubos etc.) que garanticen la privacidad
y dignidad durante la toma de muestras o exdmenes. + Procedimientos para la definicion
de horarios de visita que consulten las necesidades de los usuarios y sus preferencias, con
prelacién a nifios, adultos mayores, obstétricas y pacientes en condiciones criticas. *
i en gustos y de los pacientes en su dieta, forma de
presentacién de los alimentos, horarios, etc. + Consideraciones especiales de|

al paciente Y apoyo para el bien morir. « Desarrollo, a todo
el personal, de habilidades para la comunicacién y el didlogo, incluida la consideracion al
transmitir informacin dolorosa para el paciente y sus familiares. + Procedimientos para

el manejo y consi de la i entregada a medios de
comunicacién sobre los pacientes.  Humanizacién en los procesos de prescripcion |
ini de medi realizacion de y toma de muestras:

horarios articulados con el reposo de los pacientes, vias de administracion que consideren
comodidad y nivel del dolor. « Abordaje integral del manejo del dolor. * Respeto a
condiciones especiales de comunidades vulnerables. « Respeto del cadéver y apoyol
emocional a familiares. + Politicas para reducir la contaminacién visual y auditiva.
Promover condiciones de silencio. « Inclusién de elementos de humanizacién en el
ambiente fisico de la atencién i i etc). » El
abordaje respetuoso de tradiciones, creencias y valores de los usuarios. * C

locativas y tecnolégicas que promuevan atencién oportuna, reduccién de esperas y filas,
etc. « Desarrollo de estrategias para promover la atencién cortés y respetuosa a usuarios

 Nacarralinda Ao cuidadn can nri Midica

Oportunidad de mejora:
implementar el ABCD
como dar malas noticias
para la comunicacion de
informacion dolorosa para
el pacente y sus
familiares.

1046

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:02 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar a los perfiles
del talento humano
determinados de los
servicios UCI adulto,
UCI pedidtrica y UCI
neonatal el
documento definido,
cuyo objeto cumpla
con la necesidad de
poder comunicar
informacion dolorosa
para el paciente y sus
familiares.

100%

Se realiza socializacion del instructivo
de malas noticias al equipo de UCI




Estandar 33. Codigo: (AsPL11) En el proceso de Je 1a atencion, 1a
debe tener una politica de atencién humanizada como elemento fundamental de respeto|
hacia el usuario, su privacidad y dignidad:

Criterios:

« Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus

inquietudes en condiciones de privacidad. + La privacidad es respetada mientras el
usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye|
personal en formacién). « La privacidad debe ser visual y auditiva. » Se estudia, previene|
e interviene toda forma de discriminacién. « La organizacién asegura que existe una
politica de confidencialidad

frente a la informacién del usuario y que su presencia en la organizacién no serd
divulgada sin su consentimiento.  En los servicios de apoyo diagndstico vl
complementacién terapéutica, se debe garantizar que se mantiene la privacidad del
paciente durante la toma de muestras, realizacién del examen y entrega de resultados. A|
los usuarios se les provee, en los casos que asf ameriten, los elementos fisicos (vestidos,
batas, frascos, tubos etc.) que garanticen la privacidad

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:02 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Evaluar la adherencia
del documento en el

Posterior @ Ta v
socializacién del documento HOS-UCI:
FT-01 V1 consenimiento informado
ingreso a unidad de cuidados
intensivos e intermedios, se realiza
actividad  autoevaluativa la  cual
busca medir el % de adherenciaa al
proceso de  diligenciamiento ~ del
mismo.

Fecha: 25 Y 26 de octubre 2023
Lugar: Hospital Meissen: Unidades de
Cuidado Intensivo e  Intermedio
Adultos - Unidad de Cuidado
Intensivo/Intermedio Pediatrfa.
Hospital Tunal: Unidades de Cuidado

después del egreso (cuidados en casa, si aplica). + Promocion de la salud y prevencién de|
la enfermedad, incluyendo su participacién en la prevencién de infecciones.
Participacion activa del usuario en promover su propia seguridad. » La organizacion
evala el entendimiento por parte de los usuarios de toda la informacién y la educacién
recibidas durante el proceso de atencién. * Se toman correctivos frente a las desviaciones
encontradas.

les permitan  desarrollar
este proceso de forma
eficiente y humanizada.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

la condicién clinica,
opciones de
tratamiento y
prondstico.

@
o
=
K]
<
EE
a
S . y dignidad durante la toma de muestras o exdmenes. + Procedimientos para la definicién|Implementar el ~ ABCD 2 - . " Intensivo e Intermedio Adultos
K Plan de mejora de horarios de visita que consulten las necesidades de los usuarios y sus preferencias, con|como dar malas noticias| 2 defensa con el 100% del cumplimiento, registro clinico Muestra: 48 consentimientos
£ acreditacion 2023 |prelacién a nifios, adultos mayores, obstétricas y pacientes en condiciones criticas. s|para la comunicacién de| 1046 S 100,00% |con soportes cargados con planteando acciones| 100%
g 2023 - PAMEC c en gustos y de los pacientes en su dieta, forma delinformacién dolorosa para 2 completitud y andlisis efectuados de mejora frente a Items de Medicién:
g presentacién de los alimentos, horarios, etc. + Consideraciones especiales deel paciente y sus| a X o Diligenciamiento identificacién
acompafiamiento al paciente moribundo y apoyo para el bien morir. « Desarrollo, a todo| familiares. 3 correspondientes. desviaciones completo
el personal, de habilidades para la comunicacién y el didlogo, incluida la consideracién al 5 identificadas. Firma Paciente y/o acudiente
transmitir informacién dolorosa para el paciente y sus familiares. + Procedimientos para =) G weme i de deimmm o Firma profesionales salud: Meédico|
i
el manejo y consi de la i entregada a medios de ] y - tratante, Jefe de Enfermeria, Terapia
comunicacion sobre los pacientes. » Humanizacion en los procesos de prescripcion | © valida el cumplimiento de la respiratoria o Fisioterapia.
ini 6n de medi realizacion de y toma de muestras: oportunidad de mejora en el 100% [%] Diligenciamiento de espacios en
horarios articulados con el reposo de los pacientes, vias de administracién que consideren blanco
comodidad y nivel del dolor. « Abordaje integral del manejo del dolor. * Respeto a
condiciones especiales de comunidades vulnerables.  Respeto del cadéver y apoyol Se evidencia una adherencia del 73%.
emocional a familiares. « Politicas para reducir la contaminacion visual y auditiva.
Promover condiciones de silencio.  Inclusion de elementos de humanizacion en el Se realiza el dia 07 de noviembre
ambiente fisico de la atencion i fializacion, i ion, etc). o El socializacién de resultados con el
abordaje respetuoso de tradiciones, creencias y valores de los usuarios. « Condiciones personal de las unidades de cuidado
locativas y tecnologicas que promuevan atencién oportuna, reduccién de esperas y filas, intensivo.
etc. » Desarrollo de estrategias para promover la atencién cortés y respetuosa a usuarios
v familiarac_a Nacarralin da inc e cuidadn can ariantasidn lidica ; ca i cohra lac falanciae
Estandar 42. Codigo: (ASEJ2)
El usuario y su familia reciben la educacién e informacion pertinente durante la ejecucion
del tratamiento, que incluye como minimo: 2023-12-29 10:02 AM Seguimiento Il Disefiar una
Criterios: € proceso natural de la enfermedad y el estado actual de I mismas + Gptimo| Oportunidad de. mejoras linea de defensa: estrategia, que
entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y sus objetivos.  ElfFortalecer el proceso de| .
esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben, horarios e i inistro de i i permita fortalecer las
presta especial atencién durante la utilizacién de aquellos medicamentos cuyos efectos|al usuario y su familia B Se evidencia seguimiento de la primera competencias y
- co\aterales: secundarios Zean peligrosos o severos para identificar signos y sintomas|sobre : condicien clinca, 2 y la validacién de la segunda linea de capacidades del
S Plan d . tempranos de reacciones adversas . necesaria y e y S def 1165 Gl imient ) i
S an de mejora de resultados de los examenes o los i ; i i - efensa con e % del cumplimiento, personal médico SE CULVINARON LAS ACTIVIDADES
B acreditacion 2023  [adecuado entendimiento por parte del usuario y/o su familia, especialmente cuando se|herramientas 1047 ] 100,00% |con soportes cargados con asistencial de las| 100% EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS
o a If isit mental. itudil . TR " .
g 2023 - PAMEC trate de pacientes menores de edad, o con algin grado de fisica y/o mental. | aptit al personal c completitud y anélisis efectuados Unidades de Cuidado
2 . y asesoria para de resultados en los casos|médico de las Unidades de © X )
de pacientes con catastrd céncer, ETS, VIH o SIDA: +|Cuidado  Intensivo | 2 correspondientes. Intensivo e
Cuidados que se han de brindar en el momento de la izacion y i ios adultos, que (U] Intermedio  adultos,
después del egreso (cuidados en casa, si aplica). « Promocidn de fa salud y prevencion del s permitan desarrollar| Como tercera linea de defensa se en el proceso de
la enfermedad, incluyendo su participacion en la prevencion de infecciones. |este proceso de forma iy o i . .
Participacién activa del usuario en promover su propia seguridad. + La organizacién| eficiente y humanizada. valida el cumplimiento de |la brindar informacion al
evaltia el entendimiento por parte de los usuarios de toda la informacion y la educacién oportunidad de mejora en el 100% [%] usuario y su familia.
recibidas durante el proceso de atencién. « Se toman correctivos frente a las desviaciones
encontradas.
Estandar 42. Codigo: (ASE2)
l usuario y su familia reciben la educacion e informacién pertinente durante la ejecucion, Implementar la
del tratamiento, que incluye como minimo: 2023-12-29 10:02 AM Seguimiento Il estrategia de
Crterios: € proceso natural de la enfermedad y el estado actual de [ mismas + Gptimo| Oportunidad de. mejoras linea de defensa: fortalecimiento y
entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y sus objetivos. + El|Fortalecer el proceso de| o
esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben, horarios e i iones; inistro de i i capacitacion al
presta especial atencion durante la utilizacién de aquellos medicamentos cuyos efectos|al usuario y su familia 2 Se evidencia seguimiento de la primera personal médico
- :o\aterales; secundarios ;ean peligrosos o severos para identificar signos y sintomas|sobre :: condicidn cliica, 2 y la validacion de la segunda linea de asistencial, para la
5 . empranos de reacciones adversas . necesaria y e y 3 - S .
S Plan de mejora de resultados de los exdmenes o los | i ! i p defensa con el 100% del cumplimiento, comunicacién efectiva Se realiza participacién en la reunién
% acreditacion 2023  |adecuado entendimiento por parte del usuario y/o su familia, especialmente cuando se|herramientas 1047 % 100,00% |[con soportes cargados con al usuario y/o sul 100% |del UCly socializacién en puesto de
o 4 i isi I. i . Lli e, '
o 2023 - PAMEC trate de pacientes menores de edad, o con algin grado de di fisca y/o mental. aptit al personal ° completitud y andlisis efectuados familia al momento trabajo
2 . y asesoria para informacion de resultados en los casos| médico de las Unidades de| el ) .
de pacientes con catastréficas, céncer, ETS, VIH o SIDA: *|Cuidado  Intensivo e g correspondientes. realizar la entrega de
Cuidados que se han de brindar en el momento de la italizacion y i adultos, quel [G] la informacion sobre




Estandar 42. Codigo: (ASEJ2)
El usuario y su familia reciben la educacion e informacion pertinente durante la ejecucion
del tratamiento, que incluye como minimo:

Criterios: El proceso natural de la enfermedad y el estado actual de la misma: + Optimo|
entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y sus objetivos. I
esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben, horarios e i iones;

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el proceso de|

de i

presta especial atencién durante la utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efectos

al usuario y su familia

2023-12-29 10:02 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Evaluar la efectividad

En Tos frente a la

presentacién con usuarios el 71.7%|
de los colaboradores responden de
forma  positiva. Responden  de
manera oportuna a los llamados del
paciente el 81.8% y manifiestan que|
se garantiza la confidencialidad con
el familiar o paciente el 86% .
Se debe continuar fortaleciendo las
palabras claves de la politica y del
programa 'y en relacién a los|
comentarios de las personas que
contestaron la encuesta las,
recomendaciones son
Reforzar la importancia de este|

e
Definicién de mecanismos de reportes y protocolos de investigacién en casos de infeccién
intrahospitalaria.  Implementacién, medicién y gestion de indicadores de infeccién de|
acuerdo con la complejidad y por servicio. Como minimo, los indicadores de acreditacién
de referencia, ejemplo: infeccién asociada a catéter central, infeccién de sitio operatorio,
endometritis postparto, Tasa de incidencia de Neumonia asociada a Ventilador. Tasa de|
incidencia de infeccién del tracto urinario asociada a catéter. » Reporte de los resultados
a la gerencia u otros grupos relevantes de la organizacién = Sistema de ventilacién para
contaminantes, si aplica. ¢ Acciones del comité de vigilancia epidemioldgica. * Acciones’
en el caso de brotes infecciosos. « Esterilizacién acorde con las necesidades de los
servicios.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

cirugia segura y la
referenciacién
realizada de este tema
en 2022

&proceso_asociar_id=6726

-}
i identificar si 0 icién clini 3 de la  estrategia i
- colaterales o secundarios sean peligrosos o severos para identiicar signos y sintomas| sobre fa condicion clinica, y la validacién de la segunda linea de 4 comportamiento. -
& . tempranos de reacciones adversas . necesaria y de y 8 _ mediante Promover la comunicacion efectiva
E Plan de mejora de resultados de los exdmenes o los pr i i ico; i o defensa con el 100% del cumplimiento, mecanismos de entre los equipos de salud y mejorar]
% acreditaciéon 2023  |adecuado entendimiento por parte del usuario y/o su familia, especialmente cuando se|herramientas 1047 ) 100,00% |con soportes cargados con | d 100% |las relaciones interpersonales para
. " - ) © autocontrol e 5
I y A
g 2023 - PAMEC trate de pacientes menores de edad, o con algin grado de di fisica y/o mental.aptit sl personal ° T § s crEErs utoce N i entorno més colaborativo.
b « Acompafiamiento y asesorfa especializada para informacion de resultados en los casos|médico de las Unidades de| 0 dient historia clinica y Evaluar y ajustar las cargas de
i A 5 i i 2 correspondientes. . i i
de pacientes con d céncer, ETS, VIH 0 SIDA: +|Cuidado  Intensivo e 2 P! encuesta al usuario y trabajo segin la cantidad de
Cuidados que se han de brindar en el momento de la y adultos, que 6] | Iaborad pacientes. ~ Continuar  con las|
. i . ; " i . alos colaboradores i
después del egreso (cuidados en casa, si aplica). « Promocidn de fa salud y prevencion del s permitan desarrolar G weme i de deimmm o sensibilizaciones en la  atencién
la enfermedad, incluyendo su participacion en la prevencion de infecciones. |este proceso de forma y - humanizada.
Participacion activa del usuario en promover su propia seguridad. s La organizacion| eficiente y humanizada. valida el cumplimiento de la Reforzar la  responsabilidad  del
evalda el entendimiento por parte de los usuarios de toda la informacién y la educacién oportunidad de mejora en el 100% [%] especialista en la comunicacién de|
recibidas durante el proceso de atenci6n. « Se toman correctivos frente a las desviaciones informacién a familiares, evitando
encontradas. delegaciones y asegurando una
informacién clara y completa.
Establecer horarios especificos para
procedimientos  médicos que ol
interfieran con las visitas familiares.
Fomentar un ambiente de trabajo|
colaborativo, implementar medidas
correctivas para mejorar la
iviciad 2 lac indicarianae v
Estandar 40. Cédigo: (AsPL18) La organizacién cuenta con procesos estandarizado que|
garantizan la prevencién y el control de las infecciones durante el proceso de atencién del
usuario. Los procesos son basados en guias o protocolos que incluyen:
Criterios: » Admision y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infeccién.
. izacion, i ion y jimi ala de técnicas de| 2023-12-29 10:03 AM Seguimiento Il
aislamiento. « Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de P P S— Actualizar ol
o nutricion parenteral. » Profilaxis antibictica. <} <
+ Uso racional de antibicticos. + Uso de perfil de resistencia antibacteriana. * Protocolos = procedimiento  de ) -
. : ) } © . ; L . . Se llevé a cabo la revisén vy
de desinfeccién.  Reportes de cultivos de superficie. * Mecanismos de control y 2 Se evidencia seguimiento de la primera atencion en salas de actualizacion del documento, se
” . ) ) s ) 3 S " o 3
< evaluacion el cumplimiento de fas medidas de bioseguridad: lavado de manos, manejo de i . 4 y la validacién de la segunda linea de cirugia de acuerdo adjunta link de consulta en Almera:
S . antisépticos y desinfectantes manejo de la higiene hospitalaria, manejo de las|Oportunidad de mejora 2 o - HOS-QULSQX-PROL VA ATENCION
o Plan de mejora precauciones universales con sangre y fluidos corporales, etc. = Ajuste de guias de|Fortalecer la A defensa con el 100% del cumplimiento, con el  paquete N e o
= acreditacion 2023  |préctica clinica con base en perfil de resistencia bacteriana. * Proceso de recoleccién, [implementacién  de la 1048 k=] 100,00% |con soportes cargados con instruccional de| 100% https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
g 2023 - PAMEC tabulacion, andlisis y reporte de las i v practica de cirugia S completitud y andlisis efectuados buenas practicas de nes/index.php?a=documentos&optio
2 :  Definicion de asociadas al cuidado de la salud. +|segura @ .
v n=ver&actual&documentoid=15610
he}
<
°
B
i
L3
[G)
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Estandar 40. Codigo: (AsPL18) La organizacion cuenta con procesos estandarizado que|

garantizan la prevencion y el control de las infecciones durante el proceso de atencion del

usuario. Los procesos son basados en guias o protocolos que incluyen:

Criterios: « Admisién y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infeccién.

. izaci6 6n y seguimiento a la ia de técnicas de]

aislamiento. « Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de|
i ia o nutricion parenteral. + Profilaxis antibidtica.

« Uso racional de antibicticos. « Uso de perfil de resistencia antibacteriana.  Protocolos
de desinfeccion. » Reportes de cultivos de superficie. » Mecanismos de control |
evaluacion el cumplimiento de las medidas de bioseguridad: lavado de manos, manejo de|
antisépticos y desinfectantes manejo de la higiene hospitalaria, manejo de las
precauciones universales con sangre y fluidos corporales, etc. » Ajuste de guias de|

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la

préctica clinica con base en perfil de resistencia bacteriana. » Proceso de r

tabulacion, andlisis y reporte de las i y
e : + Definicion de i asociadas al cuidado de la salud. +

Definicién de mecanismos de reportes y protocolos de investigacion en casos de infeccion
intrahospitalaria.  Implementacion, medicion y gestién de indicadores de infeccin de|
acuerdo con la complejidad y por servicio. Como minimo, los indicadores de acreditacion
de referencia, ejemplo: infeccion asociada a catéter central, infeccion de sitio operatorio,
endometritis postparto, Tasa de incidencia de Neumonfa asociada a Ventilador. Tasa de|
incidencia de infeccién del tracto urinario asociada a catéter. + Reporte de los resultados
a la gerencia u otros grupos relevantes de la organizacion * Sistema de ventilacin para
contaminantes, si aplica. * Acciones del comité de vigilancia epidemioldgica. * Acciones
en el caso de brotes infecciosos. * Esterilizacion acorde con las necesidades de los

servicios.

segura

practica de cirugia

1048

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:03 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Aplicar la herramienta
de adherencia a la
buena practica de
cirugia como actividad
de autocontrol y por
parte del equipo de
seguridad del
paciente y equipo del
servicio de Cirugia

100%

En verificacion soportes de acuerdo|
acciones plasmadas se evidencia
cumplimiento y avance

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 40. Cédigo: (AsPL18) La organizacién cuenta con procesos estandarizado quel
garantizan la prevencion y el control de las infecciones durante el proceso de atencién del
usuario. Los procesos son basados en guias o protocolos que incluyen:

Criterios: » Admisién y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infecciél
. izacién, i ion y imi ala de técnicas de|
aislamiento. * Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacién de

ia 0 nutricién parenteral. » Profilaxis antibiética.
* Uso racional de antibiéticos. * Uso de perfil de resistencia antibacteriana. * Protocolos
de desinfeccion. « Reportes de cultivos de superficie. * Mecanismos de control vy
evaluacién el cumplimiento de las medidas de bioseguridad: lavado de manos, manejo de

y manejo de la higiene hospitalaria, manejo de las
precauciones universales con sangre y fluidos corporales, etc. » Ajuste de guias de
préctica clinica con base en perfil de resistencia bacteriana. * Proceso de recoleccién,

Oportunidad de mejora:|
Fortalecer la
implementacion  de la

tabulacion, andlisis y reporte de las il
eil : « Definicion de i asociadas al cuidado de la salud. ¢

Definicién de mecanismos de reportes y protocolos de investigacién en casos de infeccién
intrahospitalaria.  Implementacién, medicién y gestion de indicadores de infeccién de|
acuerdo con la complejidad y por servicio. Como minimo, los indicadores de acreditacién
de referencia, ejemplo: infeccién asociada a catéter central, infeccién de sitio operatorio,
endometritis postparto, Tasa de incidencia de Neumonia asociada a Ventilador. Tasa de|
incidencia de infeccién del tracto urinario asociada a catéter. » Reporte de los resultados
a la gerencia u otros grupos relevantes de la organizacién = Sistema de ventilacién para
contaminantes, si aplica. ¢ Acciones del comité de vigilancia epidemioldgica. * Acciones’
en el caso de brotes infecciosos. « Esterilizacién acorde con las necesidades de los
servicios.

segura

practica de cirugia

1048

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:03 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar seguimiento
sistematico a
resultado de la
aplicacion de la
herramienta frente a
la evaluacién de las
paradas quirdrgicas

100%

La actividad se termina de manera
tardia ya que se incluyé el mes de
noviembre en la recoleccién de datos|
de adherencia con la aplicacién de la
herramienta disefiada.

Se adjunta documento Word con el
andlisis  de la  informacién
recolectada.




Estandar 40. Codigo: (AsPL18) La organizacion cuenta con procesos estandarizado que|
Ia prevencion y el control de las infecciones durante el proceso de atencion del
usuario. Los procesos son basados en guias o protocolos que incluyen:
Criterios: « Admisién y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infeccién.
. izaci6 6n y seguimiento a la ia de técnicas de]
+ Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de
i ia o nutricion parenteral. + Profilaxis antibidtica.
« Uso racional de antibicticos. « Uso de perfil de resistencia antibacteriana. « Protocolos
de desinfeccion. » Reportes de cultivos de superficie. » Mecanismos de control |
evaluacion el cumplimiento de las medidas de bioseguridad: lavado de manos, manejo de|

2023-12-29 10:03 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Se adjuntan base completa de|
recoleccién de datos de la aplicacién
de la herramienta para evaluar la
adherencia a la buena préctica de
cirugla segura, asi como el
consolidado de comportamiento del
indicador en los meses de julio a
noviembre de 2023.
Los correctivos que se deben aplicar|
frente a desviaciones encontradas
son los siguientes:
1- Corregir en la herramienta en la
tercera parada el criterio en cuanto a
verificar que se realiza antes de la
terminacién del procedimiento y no
antes de la incisién en piel lo cual

Acreditacién

presion * Prevenir las complicaciones anestésicas  Reporte ¢ Analisis y Gestion e
Asegurar la correcta identificacién del paciente en los procesos asistenciales  Brindar
capacitacién al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad en los procesos
a su cargo * Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de|

prequirirgica, teniendo en
cuenta los criterios de tipo
de molécula y tiempo
previo de administracién,

seguridad del paciente entre y prestador » rizacién de
de atencién » Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos. * La
institucién debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente,
utilizacién y/o desarrollo de software para » Garantizar la correcta identificacién del
paciente y las muestras en el laboratorio « Implementar equipos de respuesta rapida »

Reducir el riesgo de la atencién en pacientes cardi « Prevenir
asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién
sanguinea » Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico = Mejorar la Seguridad en
Ia obtencién de ayudas diagndsticas « Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con
nfermedad mental i6n de la icion o icién « Garantizar la
atencién segura del binomio madre — hijo Prcticas que mejoren la actuacién de los
profesionales: » Gestionar y desarrollar a adecuada comunicacién entre las personas que|
atienden y cuidan a los pacientes + Prevenir el cansancio del personal de salud
izar la funci de los pr de Consentimiento Informado

acuerdo a
institucional

Gestion de servicios hospitalarios

defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

articulado

buena practica

prevencion
infeccion
operatorio

@
o
=
K]
©
EE
a
S antisépticos y desinfectantes manejo de la higiene hospitalaria, manejo de las|Oportunidad de mejora: 2 llevé a confusién en | apalicacién de|
0 PR .
° precauciones universales con sangre y fluidos corporales, etc. » Ajuste de gufas de|Fortalecer 2 defensa con el 100% del cumplimiento, Definir la herramienta.
£ préctica clinica con base en perfil de resistencia bacteriana. » Proceso de recoleccion, |implementacion kel con soportes cargados con frente a desviaciones 2- Capacitacién adecuada frente a la
o tabulacion, andlisis y reporte de las infecci : qa, completitud y andlisis efectuados encontradas aplicacién de la herramienta de|
g e : + Definicion de asociadas al cuidado de la salud. +|segura a X adherencia.
Definicion de mecanismos de reportes y protocolos de investigacin en casos de infeccién 3 correspondientes. 3- Fortalecer la marcacion del sitiol
intrahospitalaria.  Implementacion, medicion y gestién de indicadores de infeccin de| s operatorio
acuerdo con la complejidad y por servicio. Como minimo, los indicadores de acreditacion = G weme i de deimmm o 4- Aplicar la herramienta de manera
de referencia, ejemplo: infeccion asociada a catéter central, infeccion de sitio operatorio, 4} N - proporcional entre las dos unidades y|
endometritis postparto, Tasa de incidencia de Neumonia asociada a Ventilador. Tasa del © valida el cumplimiento de la por parte de colaboradores del drea y
incidencia de infeccién del tracto urinario asociada a catéter. » Reporte de los resultados oportunidad de mejora en el 100% [%] miembros del equipo de seguridad
a la gerencia u otros grupos relevantes de la organizacion * Sistema de ventilacin para del paciente
contaminantes, si aplica. * Acciones del comité de vigilancia epidemioldgica. * Acciones 5- Oficializar la aplicacion de la
en el caso de brotes infecciosos. * Esterilizacion acorde con las necesidades de los herramienta en el POA 2024.
servicios. 6- Fortalecer la aplicacion de la
herramienta en la tercera parada
7- Fortalecer el autocontrol en los
colaboradores  para  realizar
rutinariamente  las  paradas  de
seguridad
Estandar 7. Cédigo: (AsSP3) La organizacion implementa la totalidad de las
recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica de buenas practicas en
seguridad del paciente en la atencion en salud: procesos institucionales seguros, procesos
asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e|
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.
Criterios: Procesos institucionales seguros: « Contar con un Programa de Seguridad del
Paciente que provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion
de eventos adversos. * Politica institucional de Seguridad del Pacientes Promocién de la 2023-12-29 10:03 AM Seguimiento Il
cultura de seguridad « Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivol linea de defensa:
disminuir riesgo en la prestacién del servicio. » Seguridad en el ambiente fisico y la .
tecnologia en salud Procesos Asistenciales seguros: « Detectar, prevenir y reducir el Actualizar
riesgo de infecciones asociadas con la atencién en salud « Mejorar la seguridad en la|Oportunidad de mejora: Se evidencia seguimiento de la primera o
tilizacion de medicamentos, » Pr ol 6n y reduccion de | Fortalecer ¢l protocolo Se logra llevar a cabo la actualizacion
utilizacion de medicamentos, * Procesos para la on y reduccion de 'a ortaecer ¢! y la validacién de la segunda linea de - del documento HOS-QUI-SQX-PT-02
de caidas Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos * Prevenir ulceras por|de profilaxis profilaxis

V3 PROFILAXIS ANTIBIOTICA, se
adjunta LINK DE  CONSULTA:
https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
nes/index.php?a=documentos&optio
n=ver&actual&documentoid=15601
&proceso_asociar_id=6726
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2023

Estandar 7. Codigo: (AsSP3) La organizacion implementa la totalidad de las
recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica de buenas practicas en
seguridad del paciente en la atencién en salud: procesos institucionales seguros, procesos
asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e|
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.

Criterios: Procesos institucionales seguros: « Contar con un Programa de Seguridad del
Paciente que provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion
de eventos adversos. + Politica institucional de Seguridad del Pacientes Promocion de la
cultura de seguridad * Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivol
disminuir riesgo en la prestacion del servicio. « Seguridad en el ambiente fisico y la
tecnologia en salud Procesos Asistenciales seguros: « Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones asociadas con la atencién en salud « Mejorar la seguridad en la

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el

utilizacion de medicamentos, « Procesos para la prevencin y reduccién de la
de caidas Mejorar la seguridad en los procedimientos quirirgicos * Prevenir ulceras por|
presion  Prevenir las complicaciones anestésicas * Reporte  Andlisis y Gestion
Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales + Brindar|
capacitacion al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad en los procesos
a su cargo  Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de|
seguridad del paciente entre asegurador y prestador « Estandarizacion de procedimientos
de atencion « Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos. * La
institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente,
utilizacion y/o desarrollo de software para  Garantizar la correcta identificacion del
paciente y las muestras en el laboratorio + Implementar equipos de respuesta rapida *

Reducir el riesgo de la atencién en pacientes cardi « Prevenir
asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusion
sanguinea » Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico » Mejorar la Seguridad en
la obtencién de ayudas diagnésticas « Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con
enfermedad mental « Prevencién de la malnutricion o desnutricién » Garantizar la
atencion segura del binomio madre ~ hijo Précticas que mejoren la actuacin de los

+ Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que
atienden y cuidan a los pacientes » Prevenir el cansancio del personal de salud

la i de los pr limi de Ce Informado

de profilaxis ~antibidtica
prequirtrgica, teniendo en
cuenta los criterios de tipo
de molécula y tiempo
previo de administracion,
de acuerdo a la guia
institucional

1049

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:03 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar el protocolo

de profilaxis
antibidtica y la buena
practica de
prevencién de

infeccion de  sitio
operatorio realizando
evaluacion de
apropiacion de
conocimiento

100%

Se socializo a correo de todos los
colaboradores y por medio de
whatsApp protocolo de  profilaxis
antibidtica se adjunta  soporte
socializacion

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 7. Codigo: (AsSP3) La organizacion implementa la totalidad de las,
recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica de buenas practicas en
seguridad del paciente en la atencién en salud: procesos institucionales seguros, procesos,
asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.

Criterios: Procesos institucionales seguros: ¢ Contar con un Programa de Seguridad del
Paciente que provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion
de eventos adversos. « Politica institucional de Seguridad del Pacientes Promocién de la
cultura de seguridad « Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo|
disminuir riesgo en la prestacién del servicio.  Seguridad en el ambiente fisico y la
tecnologia en salud Procesos Asistenciales seguros: « Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones asociadas con la atencién en salud = Mejorar la seguridad en la
utilizacién de medicamentos, + Procesos para la y reduccién de la

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el

de caidas Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos « Prevenir ulceras por|
presion * Prevenir las complicaciones anestésicas  Reporte ¢ Analisis y Gestion e
Asegurar la correcta identificacién del paciente en los procesos asistenciales  Brindar
capacitacién al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad en los procesos
a su cargo * Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de|

de profilaxis antibitica
prequirtirgica, teniendo en
cuenta los criterios de tipo
de molécula y tiempo
previo de administracion,

seguridad del paciente entre y prestador » rizacién de
de atencién » Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos. * La
institucién debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente,
utilizacién y/o desarrollo de software para » Garantizar la correcta identificacién del
paciente y las muestras en el laboratorio « Implementar equipos de respuesta rapida »

Reducir el riesgo de la atencién en pacientes c « Prevenir
asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién
sanguinea » Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico = Mejorar la Seguridad en
Ia obtencién de ayudas diagndsticas « Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con

nfermedad mental i6n de la icion o « Garantizar la
atencién segura del binomio madre — hijo Prcticas que mejoren la actuacién de los
profesionales: » Gestionar y desarrollar a adecuada comunicacién entre las personas que|
atienden y cuidan a los pacientes + Prevenir el cansancio del personal de salud

Ia funci de los pr de C Informado

de acuerdo a la guia
institucional

1049

Gestion de servicios hospitalarios

100,00%

2023-12-29 10:03 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Ampliar seguimiento
de la adherencia a la
profilaxis antibidtica,
integrando los
parametros de: tipo
de antibidtico, dosis y
horario de
administracion
correcta, segun la guia
establecida.

100%

Se realizo mesa de trabajo con el
drea de sistemas actualizando en el
sistema Dinmica Gerencial las
variables de tipo de antibidtico,
dosis, tiempo de administracion y
redosificacion intraoperatoria para
su respectivo seguimiento




Estandar 7. Codigo: (AsSP3) La organizacion implementa la totalidad de las
recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica de buenas practicas en
seguridad del paciente en la atencién en salud: procesos institucionales seguros, procesos
asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e|
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.

Criterios: Procesos institucionales seguros: « Contar con un Programa de Seguridad del
Paciente que provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion
de eventos adversos. + Politica institucional de Seguridad del Pacientes Promocion de la
cultura de seguridad * Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivol
disminuir riesgo en la prestacion del servicio. « Seguridad en el ambiente fisico y la
tecnologia en salud Procesos Asistenciales seguros: « Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones asociadas con la atencién en salud « Mejorar la seguridad en la

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el

utilizacion de medicamentos, « Procesos para la prevencin y reduccién de la

2023-12-29 10:03 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Evaluar la adherencia

Se realiza la evaluacion a la practica
de profilaxis antibictica en cirugia,
ampliando los  parémetros c6mo
clase de antibictico, hora de
administracién y dosis correcta. Se
lleva a cabo prueba piloto con la base|
de datos de cirugia del mes de
septiembre. La anterior evaluacion se
realizé por medio del cruce de base|
de datos de los reportes generados
por Dindmica: informe detallado de|
descripcion quirdrgica e informe de
antibidticos facturados y revision de

seguridad del paciente entre y prestador » rizacién de
de atencién » Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos. * La
institucién debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente,
utilizacién y/o desarrollo de software para » Garantizar la correcta identificacién del
paciente y las muestras en el laboratorio « Implementar equipos de respuesta rapida »

Reducir el riesgo de la atencién en pacientes c « Prevenir
asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién
sanguinea » Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico = Mejorar la Seguridad en
Ia obtencién de ayudas diagndsticas « Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con

nfermedad mental i6n de la icion o « Garantizar la
atencién segura del binomio madre — hijo Prcticas que mejoren la actuacién de los
profesionales: » Gestionar y desarrollar a adecuada comunicacién entre las personas que|
atienden y cuidan a los pacientes + Prevenir el cansancio del personal de salud

Ia funci de los pr de C Informado

acuerdo a la guia
institucional

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Profilactico”.
Incrementar el tiempo del recurso|
humano para hacer el seguimiento a
Ias nuevas variables propuestas.

@
o
=
)
©
2
%
c o i . PP " —_— el o e
S . de caidas Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos s Prevenir ulceras por|de profilaxis ~antibiética 2 - a la practica de . N .
] historia clinica del paciente qué se|
E Plan de mejora presion « Prevenir las complicaciones anestésicas * Reporte s Analisis y Gestion *|prequirirgica, teniendo en 2 defensa con el 100% del cumplimiento, profilaxis ~ antibidtica encuentre algn i o"inadhm:ﬁa
£ acreditacion 2023  |Asegurar la correcta identificacién del paciente en los procesos asistenciales  Brindar|cuenta los criterios de tipo| 1049 S 100,00% |con soportes cargados con L, 100% gen tip )
o 2023 - PAMEC capacitacion al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad en los procesos|de molécula y tiempo QE) completitud y andlisis efectuados en cirugia de acuerdo A continuacién se resume  los
g a su cargo * Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de|previo de administracién, a X con los pardmetros resultados de adherencia de los
seguridad del paciente entre asegurador y prestador » Estandarizacion de procedimientos|de acuerdo a la guia g correspondientes. L X L
¢ ° definidos parémetros de evaluacion
de atencién « Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos. * Lalinstitucional s dicionales incluidos en las Unidades
insttuci6n debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente, = G weme i de deimmm o de Meissen y Tunal:
utilizacién y/o desarrollo de software para » Garantizar la correcta identificacién del 4] . ©
paciente y las muestras en el laboratorio * Implementar equipos de respuesta rapida © valida el cumplimiento de la *Antibiético correcto 85%
Reducir el riesgo de la atencién en pacientes cardi « Prevenir i oportunidad de mejora en el 100% [%] *Dosis correcta 93%
asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusién *Hora administracién corrects 11%
sanguinea » Reducir el riesgo de la atencién del paciente critico  Mejorar la Seguridad en (se identifica un sesgo debido a una
i i
la obtencién de ayudas diagndsticas » Reducir el riesgo de la atencién de pacientes con ovortunidad de m:m encontrada
enfermedad mental  Prevencién de la malnutricién o desnutricién « Garantizar la e: ol folio de descr‘\lcién Uirtrgica
atencién segura del binomio madre ~ hijo Précticas que mejoren la actuacién de los se realizars mesa :e ":hngm:
i « Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que istemas el 02/11/2023) !
atienden y cuidan a los pacientes  Prevenir el cansancio del personal de salud )
izar la funci de los procedimientos de C Informado
Estindar 7. Codigo: (AsSP3) La organizacién implementa la totalidad de las
recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica de buenas practicas en
seguridad del paciente en la atencién en salud: procesos institucionales seguros, procesos Los siguientes son los. correctivos
asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e e G
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad. '\:e:ﬁﬂcadas‘
Criterios: Procesos institucionales seguros: * Contar con un Programa de Seguridad del +Fortalecer Ia calidad del dato en el
Paciente que provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion registro destinado para tal fin, en
de eventos adversos. * Politica institucional de Seguridad del Pacientes Promocién de la 2023-12-29 10:03 AM Seguimiento IIl u:bap conjunto conpolicina deics
cultura de seguridad « Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo P -, #Mejorar In adherencia a registro de
disminuir riesgo en la prestacion del servicio. « Seguridad en el ambiente fisico y la L 2 hora de  administracion del
tecnologia en salud Procesos Asistenciales seguros: * Detectar, prevenir y reducir el o antibidtico profilactico previo a la
riesgo de infecciones asociadas con la atencién en salud * Mejorar la seguridad en lafOportunidad de mejora:| = Se evidencia seguimiento de la primera cirugia. P i
- uilzacion de medicamentos, « Procesos para a| 6n y reduccién de Ia Fortalecer el seguimien 3 y la validacién de la segunda linea de “bublicar e iniciar el curso MAO|
S _ de caidas Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos » Prevenir ulceras por|de profilaxis ~antibistica 2 " - " . sobre Ia guia de profiaxis antib
o Plan de mejora presion » Prevenir las complicaciones anestésicas + Reporte » Andlisis y Gestién | prequirirgica, teniendo en g defensa con el 100% del cumplimiento, Definir  correctivos il erafmia P
= acreditacion 2023 [Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales » Brindar|cuenta los criterios de tipo| 1049 S | 100,00% [con  soportes  cargados  con frente a desviaciones| 100% Emfy o revision de oo
g 2023 - PAMEC capacitacion al clente interno en Ios aspectos relevantes de la seguridad en los procesos|de molécula y tiempo z completitud y andlisis efectuados encontradas procedimientos qué registran cémo
g a su cargo * Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de|previo de administracion, a b - e
o NO administra antibistico
he}
c
°
B
2
L3
o

Se adjunta seguimiento de los nuevos
criterios aplicados para evaluar la
adherencia a la profilaxis antil
preoperatoria.




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de

contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:

Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion
de antibiético si la situacion lo requiere. + Participacion del servicio farmacéutico.
Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

al ingreso. + Far + Sefiales de alarma y mecanismos para la

separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|
administracion. + Revisién de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega
de los medicamentos. + Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|
normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos enel plan de y consi en su historia
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora 1:
Definir el perfi
farmacoterapéutico para
el servicio de medicina
interna de acuerdo a
morbilidad

1014

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:04 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Disefiar la
herramienta para la
captura de la
informacion de los
medicamentos

prevalentes en la
atencion hospitalaria
de los pacientes de
medicina interna
teniendo en cuenta el
codigo CIE10

100%

Se adjunta soporte del disefio de la
herramienta para realizar el perfil
farmacoterapéutico de los pacientes
de medicina interna, teniendo en
cuenta que es la primera actividad
para el mes de julio.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estndar 34. Codigo: (AsPL12) La organizacién garantiza que el plan de tratamiento
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacoldgica para cada paciente;,

incluye:
Criterios: » Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de
uso racional de antibiético. * icip: del equipo i para la definicion’

ico si la situacion lo requiere. o Participacion del servicio farmacéutico. »

de i ia sila lo requiere. * Reconciliacion de

al ingreso. » « Sefiales de alarma y mecanismos para la
separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de
administracion. ¢ Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega,
de los medicamentos. * Mecanismos para comunicar op:

Oportunidad de mejora 1:
Definir el perfl

al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los,
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente
normalmente consume segln un esquema terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidado
en incorporar estos en el plan de y en su historia.
clinica. » Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacién de
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos ol
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. s Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman frente a las

para
el servicio de medicina
interna de acuerdo a
morbilidad

1014

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:04 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Aplicar la herramienta
para identificar el
pérfil de atencion
farmacologica de los
pacientes de medicina
interna de acuerdo a
morbilidad

100%

Se adjunta el consolidado de excel de|
los perfiles farmacoterapeuticos del
sistema de informacion Dinamica
gerencial. Archivo que se trabajo con
el Dr Sanabria al cual se le hicieron
observaciones de ajuste y se|
continuan trabajando

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacién garantiza que el plan de
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:
Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.  Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacién del equipo interdisciplinario para la definicién
de antibiético si la situacién lo requiere. » Participacion del servicio farmacéutico.
Participacién de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|
i al ingreso. » i « Seffales de alarma y mecanismos para la

separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|
administracién. + Revision de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega

Oportunidad de mejora 1:
Definir el perfi

de los medicamentos. « Mecanismos para comunicar op al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|
normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologfas o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos medi enel plan de jentoy en su historia
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacién de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. » Se toman correctivos frente a las

para
el servicio de medicina
interna de acuerdo a
morbilidad

1014

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:04 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Documentar el perfil
farmacoterapeutico

100%

Se adjunta informe del documento
de perfil farmacoterapeutico firmado
por Ia QF Karen




Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de

contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:

Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion
de antibiético si la situacion lo requiere. + Participacion del servicio farmacéutico.
Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

2023-12-29 10:04 AM Seguimiento III
linea de defensa:

normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologfas o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos enel plan de jentoy
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacién de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. « Se toman correctivos frente a las

en su historia.

medicamentos al ingreso.

Gestion de servi

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

hospitalarios y
urgencias)

"
i=}
=
5
]
c
v
al ingreso.  Far * Sefiales de alarma y mecanismos para fa g Se evidencia seguimiento de la primera Realizar mesas de
c separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|Oportunidad de mejora 1: g- y la validacién de la segunda linea de trabajo en conjunto
?g Plan de mejora administracion. « Revision de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega| Definir el perfil S defensa con el 100% del cumplimiento, con el servicio de
i) . de los medicamentos. « Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud|farmacoterapéutico ~para AR se adjunta el acta con el dr sanabria
2 2 9
B acreditacion 2023 |1, necesidadies especicas de medicamentos del paciente (este crterio no aplica para los|el servicio de medicina 1014 2 100,00% (cen Sl cargados con medicina interna y el 100% |4, e aprueta el perf
S 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|interna de acuerdo a S completitud y andlisis efectuados servicio farmaceutico
< normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologas o condiciones|morbilidad g correspondientes. para aprobacion final
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol o del perfil
en incorporar estos enel plan de y consi en su historia T pertl
clinica. » Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los © Como tercera linea de defensa se
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de| 2 valida el cumplimiento de |la
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of V) . . 5
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol oportunidad de mejora en el 100% [%]
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de tratamiento
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente; Teniendo  en  cuenta las
incluye: . L observaciones  realizadas por la
Criterios: » Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. » Aplicacién de la politica de| a 2023-12-29 10:04 AM Seguimiento Il segunda linea de defensa se hace las
uso racional de antibiético. * Particip: del equipo i para la definicién g linea de defensa: siguientes claridades:
de antibidtico si la situacién lo requiere. * Participacion del servicio farmacéutico. ‘E
icipacion de i ja si la lo requiere. * Reconciliacion de| QE) s id . e alal . 1. Se defini6 en conjunto con
al ingreso. » « Sefiales de alarma y mecanismos para la o O GILEEE SEMITIENL) E6 1B [FHAEe Revisar los sistema que se crearfa en la HC de
< separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|Oportunidad de mejora 2;| o y la validacién de la segunda linea de ) . forma obligatoria los campos para la
Bs} . dministracién, « Revision de todas las brd! dependenci de la entregal Evaluar la adherencia del £ o - lineamientos frente a tura de los dat rte del
2 Plan de mejora administracion. e Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega|Evaluar la adherencia del S defensa con el 100% del cumplimiento, | i captura de los datos por parte del
i) L de los medicamentos. « Mecanismos para comunicar al equipo de salud|equipo interdi a a concialicion médico tratante; razén por la cual se|
ES acreditacion 2023 |, . i . o o . e 1015 8 100,00% |con soportes cargados con . 100% | . . L .
2 las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|la  verificacion de Ila ; o medicamentosa % adjuntd en seguimiento anterior el
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|conciliacion de = completitud y analisis efectuados enerar instrumentos pantallazo de la HC donde se
< normalmente consume segin un esquema terapéutico por patologias o condiciones|medicamentos al ingreso. ] correspondientes. 8 evidencia que ya se encuentra
i al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidado) o de evaluacion. parametrizada para la captura de la
en incorporar estos enel plan de y en su historia ‘; informacion.
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los © Como tercera linea de defensa se
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacién de g valida el cumplimiento de la 2. seadjunta el instrumento en excel
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of V) ; . sobre el cual se sacaran los datos una
S o . Brose oportunidad de mejora en el 100% [%]
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismo vez se genere el reporte por parte de|
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan sistemas,
Obligatorio de Salud. « Se toman frente a las
Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacién garantiza que el plan de tratamientol
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye: L
Criterios: * Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.  Aplicacién de la politica de| 2 2023-12-29 10:04 AM Seguimiento Il
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion = linea de defensa: Adjunto se envia correo recibido del
de antibiético si la situacién lo requiere. » Participacion del servicio farmacéutico. ] 4rea de sistemas con la base de
Participacién de infectologia si la complejidad lo requiere. * Reconciliacién de “E’ s id 5 e ez . Evaluar grado de datos de conciliacién medicamentosa
i al ingreso. « + Sefiales de alarma y mecanismos para la b BEIEENER SIMIEND CB B FHlE adherencia  en el en donde se aclara que no todos los|
c separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|Oportunidad de mejora 2| g y la validacién de la segunda linea de definido de | registros capturaron el dato de
2 Plan de mejora administracién. » Revision de todas las ordenes en esa dependencia antes de la entregal Evaluar Ia adherencia dell 5 defensa con el 100% del cumplimiento, proc‘ellso detinido el a conciliacion ya que el campo no se|
i) L de los medicamentos. » Mecanismos para comunicar op al equipo de a conciliacion en los encontraba  parametrizado  como)
2 2 9 9
k- acreditacion 2023 | |.; ecesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|la  verificacion de la 1015 g | 100,00% |con  soportes  cargados  con diferentes  servicios 100% | gpiigatorio diligenciamiento,
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|conciliacion de completitud y andlisis efectuados (ambulatorios situacién que se subsana para julio
< '’

ya que queda como campo
obligatorio.
De igual forma se envia base de|
datos de conciliacién medicamentosa
y cuadro de andlisis de resultados.




Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de

contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:

Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion
de antibiético si la situacion lo requiere. + Participacion del servicio farmacéutico.
Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

al ingreso. + Far + Sefiales de alarma y mecanismos para la

2023-12-29 10:04 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Presentar en comité

Se presentan  resultados  de

normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologfas o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos enel plan de jentoy
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacién de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. « Se toman correctivos frente a las

en su historia.

base en los resultados

Gestion de servi

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

"
i=}
=
5
]
c
v
£
(7]
< separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|Oportunidad de mejora 2 o -
o . . . . . y 1S Al conciliacién medicamentosa  donde|
2 Plan de mejora administracion. + Revision de todas las drdenes en esa dependencia antes de la entrega|Evaluar la adherencia del| S defensa con el 100% del cumplimiento, resultados  de la e identifica In nocesidad de que
i) . de los medicamentos. « Mecanismos para comunicar opor al equipo de interdisciplinario a L. 9
= a 9 d bligat
5 acreditacion 2023 | |.¢ ecesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|la  verificacién de la 1015 ke 100,00% |con soportes cargados (Eeli) evaluacion y tomar| 100% :::“z:mmis:;o ;a el° '5:5:;:
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente | conciliacion de S completitud y andlisis efectuados deciones acorde a los m;ﬁm - an:xa reszm:m
< normalmente consume segin un esquema terapéutico por patologias o condiciones|medicamentos al ingreso. g correspondientes. rmismos e eneone P
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol o
en incorporar estos enel plan de y consi en su historia 'g
clinica. » Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los © Como tercera linea de defensa se
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de| 2 valida el cumplimiento de |la
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of V) . . 5
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol oportunidad de mejora en el 100% [%]
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Estandar 34. Codigo: (AsPL12)
La organizacién garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de
cuidados y asesoria farmacoldgica para cada paciente; incluye: L
A . . o - “ 2023-12-29 10:05 AM Seguimiento Il
Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. « Aplicacién de la politica de| 3
uso racional de antibiético. + Participacion del equipo i para la definicién g linea de defensa:
de antibidtico si la situacién lo requiere. * Participacion del servicio farmacéutico. ‘E’
icipacién de i si la jidad lo requiere. * Reconciliacion de| 2 . . L .
al ingreso. * * Sefales de alarma y mecanismos paralal | L g Se evidencia seguimiento de la primera
< separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de[ 7" °7 %7 €° MO ¥ 2 y la validacién de la segunda linea de Disefiar las fichas de
Bs} . ictracio 5 . ortalecer el seguimiento e o .
3 Plan de mejora administracion. ¢ Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega, a la implementacion del 8 defensa con el 100% del cumplimiento, los indicadores de Teniendo en cuenta las|
i) de los medi tos. * Mecani i t te al equipo de salud bservaciones de I da linea d
= acreditacion 2023 © los medicamentos. * Mecanismos para comunicar oportunamente a equipo ¢ saud) oo, de 1016 3 100,00% |[con soportes cargados con errores de| 1009 |o°servaciones de fa segunda finea ce
i=}
B Ias necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los| lanci | defensa, se anexan fichas de errores
farmacovigilanci . o
g 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente[ 7 & 01 V. 3 completitud y andlisis efectuados prescripcion y de dispensacion que hacian falta
< normalmente consume seglin un esquema terapéutico por patologias o condiciones| "t Lo o correspondientes. dispensacion
i al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidado o
en incorporar estos enel plan de y en su historia ‘;
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los © Como tercera linea de defensa se
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de| z valida el cumplimiento de la
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of V) ; .
S o . Brose oportunidad de mejora en el 100% [%]
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismo
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. « Se toman frente a las
Estandar 34. Codigo: (AsPL12)
La organizacién garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de|
cuidados y asesorfa farmacolégica para cada paciente; incluye: ' L
Criterios: * Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. » Aplicacién de la politica de| 2 2023-12-29 10:05 AM Seguimiento Il
uso racional de antibiético. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicién = linea de defensa:
de antibiético si la situacién lo requiere. » Participacion del servicio farmacéutico. ]
Participacién de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de| g Se evidenci imiento de la pri
i al ingreso. » * Sefisles de alarma y mecanismos paralal L b € evidencia seguimiento de la primera
c separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores del F:mlecer o Segu,r’n ot % y la validacién de la segunda linea de
o . R L imi . N .
S P|an de mejora administracion. « Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega a la implementacién del 8 defensa con el 100% del Cumpl|m|ent°, Reahzar |a lTledlClOn
8 . .z de los medicamentos. ¢ Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud ACTIVIDAD COMPLETA Y EVALUADA
= d @ o o
b acreditacion 2023 |\, necesidades especificas de medicamentos del paciente (este eriterlo no aplica para los f;“j:": Jancia |: 1016 8 | 100,00% [con SelalliiEs cargados cou mensual  de los| 100% |, o0y
rmacovigilanci y flici g
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente 8 v completitud y andlisis efectuados indicadores
3] toma de decisiones con|




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 34. Codigo: (AsPL12)

La organizacién garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de|
cuidados y asesorfa farmacolégica para cada paciente; incluye:

Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion
de antibiético si la situacion lo requiere. + Participacion del servicio farmacéutico.
Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

al ingreso. + Far + Sefiales de alarma y mecanismos para la

separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|
administracion. + Revision de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega
de los medicamentos. + Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|
normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos enel plan de y en su historia
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora 3:
Fortalecer el seguimiento|
a la implementacion del
programa de|
farmacovigilancia y la
toma de decisiones con
base en los resultados

1016

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:05 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar en el comité
de  farmacia los
resultados de la
medicion

100%

€l evento de error de dispensacion
fue socializado en el comité de
seguridad del paciente del mes de
octubre, cuya acta reposa en el
almera

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 34. Cédigo: (AsPL12)

La organizacién garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de
cuidados y asesoria farmacoldgica para cada paciente; incluye:

Criterios:  Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de
uso racional de antibiético. * icip: del equipo i para la definicion’
de antibiético si la situacién lo requiere. « Participacién del servicio farmacéutico.

p: de i fa si la lo requiere. * Reconciliacién de|
al ingreso. » « Sefiales de alarma y mecanismos para la

separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de
administracion.  Revision de todas las ordenes en esa dependencia antes de la entrega
de los medicamentos. « Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente
normalmente consume segin un esquema terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidado
en incorporar estos enel plan de y i en su historia
clinica. » Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacién de
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o|
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. * Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman correctivos frente a las

Oportunidad de mejora 3
Fortalecer el seguimiento
a la implementacion del
programa de
farmacovigilancia y la
toma de decisiones con
base en los resultados

1016

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:05 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Tomar acciones frente
a las desviaciones
encontradas

100%

ACTIVIDAD COMPLETA Y EVALUADA
AL 100%




Estandar 28. Cédigo: (AsPL6) El proceso de planeacion de la atencién y cuidado para cada

Oportunidad de mejora:
Fortalecer los mecanismos|
internos de comunicacion
para la visualizacién de las
alertas criticas por parte
del personal médico en las
diferentes unidades de

2023-12-29 09:24 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el
100% de su ejecuciéon ya que no se

Se anexa imagen de correo

resultados. ¢ Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de
examenes y los procedimientos y las decisiones clinicas. ¢ Existen mecanismos de alarma;
para resultados criticos.

criticas relacionadas con|

de
con el fin de agilizar el
proceso  de  atencion,

evitar  complicaciones y
mejorar la oportunidad de
los tratamientos.
(Definida por equipo de

Gestion de servil

ponderado.

Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditacién -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora que no se cumplieron con el fin
de fortalecer la visualizacion de las
alertas criticas en los resultados de
paraclinicos. [%]

"
o
g
i=4
[
icios de salud de I i i itaci i licitando al 4rea de TICS
paciente en laborstorio cinico ncluye mplementacin, prictica y seguimiento de los|“°1/Cc% 9¢ S04 de 2 5 e = JCepecitaciones Realizar solicando ol drea de TICS un
c y los procedimi para la de los resultados a los usuarios y/o a . 3 planteadas para dar alcance a las requerimiento de la arre . )
M . o clinicos £ X X X i dad d Dindmica gerencial que permita
3 Plan de mejora Criterios: » En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos para la toma de muestras|(HOT01083d3)  Generar 8 acclonesidepmeloramientogE necesida e estandarizar la visualizacion y alertas
= itacié : g li 8 9 i ji iti I d Itad
3 acreditacion 2023 | itan basados en evidencia y son revisados y ajustados perisdicamente con base en ::;ndariz:ea "a';: 1075 8 75,00% |resultado de la oportunidad de mejora desarrolloen  la| 100% Z: :x:sm:::‘:;‘al_::c::t';ri':i'l‘in?c:s
5 2023 - PAMEC nueva evidencia. * Se garantizan mecanismos para la comunicacién oportuna de los| . o o B termina en un 75% de ejecucion historia  clinica la § -
< resultados. + Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de|*/S/212260" v _ alertas @ isualizacié d De igual manera se anexa acta de
" : nee - N ° criticas relacionadas con| @ ponderado. visualizacion e reunién con la ingeniera asignada,
exémenes y los procedimientos y las decisiones clinicas. * Existen mecanismos de alarma " o . ) -
para resultados criticos. de o alertas criticas a TICS donde se especifican las solicitudes y|
. . o = . :
con el fin de agilizar el £ Se recomienda retomar para el tramites para este desarrollo.
proceso  de  atencién, kS . ) L,
evitar complicaciones y & siguiente ciclo de acreditacion -PAMEC,
mejorar la oportunidad de las acciones de la oportunidad de
los ~ tratamientos. mejora que no se cumplieron con el fin
(Definida por equipo de e
hospitalarios de fortalecer la visualizacion de las
alertas criticas en los resultados de
paraclinicos. [%]
2023-12-29 09:24 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
Oportunidad de mejora:
Fortalecer los mecanismos . . fefi o
internos de comunicacion| Se evidencia seguimiento de la primera
para la visualizacion de las " y segunda linea de defensa donde la
alertas criticas por parte 2 oportunidad de mejora no cumple el
del personal médico en las 8 X o
i . ” o diferentes unidades de < 100% de su ejecucién ya que no se Se realiza la solicitud al proveedor del
Estandar 28. Cédigo: (AsPL6) El proceso de planeacién de la atencién y cuidado para cada " - . . - : . -
N o X IR - servicios de salud de la £ evidenciaron las capacitaciones sistema de informacién SYAC, donde
paciente en laboratorio clinico incluye implementacién, practica y seguimiento de los Subred Sur. a realizan el analisis, disefio
c y los imi para la de los resultados a los usuarios y/o a . o planteadas para dar alcance a las . g M
2 i los clinicos £ . . . validar el desarrollo desarrollo del proceso de alertas
o Plan de mejora e o aboratoro lin o el o toma de muestras| HomoloBada)  Generar S acciones  de  mejoramiento.  El de pruebas de alertas criticas emitido  por  equipos
R riterios: « En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos para la toma de muestras, , ) . L
= acreditacion 2023 ) A . . o una linea para 1075 3 75,00% |resultado de la oportunidad de mejora . 100% |biomedicos  del  proceso  de|
B estn basados en evidencia y son revisados y ajustados periédicamente con base en s criticas en un lboratorio clinico  segun  eriterio
5 2023 - PAMEC nueva evidencia. * Se garantizan mecanismos para la comunicacién oportuna de los| . * termina en un 75% de ejecucion . ) 8!
& visualizacion y  alertas| ambiente de prueba entregados por dicho proceso. Este|

desarrollo se encuentra liberado en
la version de octubre, la cual se
encuentra en fase de pruebas




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 28. Cédigo: (AsPL6) El proceso de planeacion de la atencién y cuidado para cada
paciente en laboratorio clinico incluye implementacién, préctica y seguimiento de los
¥ los procedimientos para la de los resultados a los usuarios y/o a

los clinicos.
Criterios: « En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos para la toma de muestras
estan basados en evidencia y son revisados y ajustados periédicamente con base en
nueva evidencia. * Se garantizan mecanismos para la comunicacién oportuna de los
resultados. » Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de|
exémenes y los procedimientos y las decisiones clinicas. * Existen mecanismos de alarma
para resultados criticos.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer los mecanismos|
internos de comunicacion
para la visualizacién de las
alertas criticas por parte
del personal médico en las
diferentes unidades de
servicios de salud de la
Subred Sur.

(Homologada) ~ Generar
una linea para
estandarizar la

visualizacion y  alertas
criticas  relacionadas con

de
con el fin de agilizar el
proceso  de  atencién,

evitar complicaciones y
mejorar la oportunidad de
o tratamientos.
(Definida por equipo de
hospitalarios

1075

Gestion de servicios complementarios

75,00%

2023-12-29 09:24 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el
100% de su ejecucién ya que no se
evidenciaron las capacitaciones
planteadas para dar alcance a las
acciones de  mejoramiento.  El
resultado de la oportunidad de mejora
termina en un 75% de ejecucion
ponderado.

Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditaciéon -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora que no se cumplieron con el fin
de fortalecer la visualizacion de las
alertas criticas en los resultados de
paraclinicos. [%]

capacitar sobre la
herramienta a los
profesionales medicos
y enfermeria

50%

Se cierra la actividad con ejecucion
del 50% luego de ser evaluada por la
segunda linea de defensa de la
siguiente manera:

Revisados los documentos cargados|
no se evidencian soportes de|
capacitacion sobre la herramienta a
los  profesionales  médicos |
enfermerfa, como se define en la
accién de mejora.

Por lo anterior no se encuentra en
cumplimiento al final de la vigencia,
dado que no se cuenta con soportes
tipo acta, y listados de asistencia en
los cuales se evidencie I
capacitacion realizada al equipo
medico y de enfermeria,
profesionales que  verificaran  las|
alertas criticas.

Atrasado

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 28. Codigo: (AsPL6) El proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada;
paciente en laboratorio clinico incluye implementacion, practica y seguimiento de los

y los limi parala de los resultados a los usuarios y/o a;
los clinicos.
Criterios: » En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos para la toma de muestras
estan basados en evidencia y son revisados y ajustados con base en

Oportunidad de mejora:
Fortalecer los mecanismos|
internos de comunicacién|
para la visualizacin de las
alertas criticas por parte|
del personal médico en las
diferentes unidades de
servicios de salud de la
Subred Sur.

(Homologada) ~ Generar|
una linea para

nueva evidencia. * Se garantizan mecanismos para la comunicacion oportuna de los,
resultados. « Existen mecanismos para garantizar la correlacién entre los resultados de
examenes y los procedimientos y las decisiones clinicas. ¢ Existen mecanismos de alarma;
para resultados criticos.

la
visualizacién y alertas|
criticas relacionadas con|

de
con el fin de agilizar el
proceso  de  atencion,

evitar complicaciones |
mejorar la oportunidad de|
los tratamientos.
(Definida por equipo de|
hospitalarios

1075

Gestion de servicios complementarios

75,00%

2023-12-29 09:24 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el
100% de su ejecucién ya que no se
evidenciaron las capacitaciones
planteadas para dar alcance a las
acciones de  mejoramiento.  El
resultado de la oportunidad de mejora
termina en un 75% de ejecucion
ponderado.

Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditacién -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora que no se cumplieron con el fin
de fortalecer la visualizacién de las
alertas criticas en los resultados de
paraclinicos. [%]

evaluar al uso de la
herramienta

50%

Se cierra la actividad con ejecucion
del 50% luego de ser evaluada por la
segunda linea de defensa de la
siguiente manera: De acuerdo con los|

revisados, se

soportes de la proyeccién del trabajo
a realizar, pero no se cuenta atn con
Ia implementacién de la herramienta,
por lo cual no se evidencian soportes|
de evaluacién del uso de la misma.
Accién no completa.

Atrasado




Estandar 36. Codigo: (AsPL14) El laboratorio clinico, cuando la realice la

toma de muestras para ser referidas a un intrainstitucional ~of

de mejora:

2023-12-29 10:06 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Evaluar el

Teniendo  en  cuenta las
observaciones realizadas, se informa
que no es posible ampliar la muestra
ya que la actividad de mejora mide
“LA COMPLETITUD DEL FORMATO DE
TRASLADO DE MUESTRAS" el cual es
aplicado unicamente a los camilleros

organizacién tiene estandarizados y controla los tiempos y condiciones de traslado. * Se|
toman ivos frente a las

laboratorio clinicos

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

correo que se adjunta como
evidencia de la accién.
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S . interinstitucional, debe contar con procesos basados en buenas practicas, que garanticen| " 10" 12 oportunidad en £ o diligenciamiento  en v awdlares que trasladan las
S Plan de mejora la seguridad, la conservacion, la calidad, la confiabilidad y la confidencialidad de las :'e :i’"me‘ifr;;a":f:': S defensa con el 100% del cumplimiento, completitud  de Ia '1“0“ei:':‘?‘g::”::”;‘:‘:‘a"d:f s::
S acreditacion 2023  [mismas, de acuerdo con la condicién clinica del usuario. procesamiento P de 961 8 | 100,00% |con soportes cargados con toma de examenes de 100% |\eissen v
[ Criterios: » El personal que realiza la toma o que transporta las muestras esta capacitado|' S o <lici, :
5 2023 - PAMEC E completitud andlisis  efectuados
8 y es sujeto de seguimiento de la adherencia a los procedimientos establecidos. * Lal ::::‘:ges h:i?:‘z :: g P " Y laboratorio en el Adicionsl 3 ellos se anean los
organizacion tiene estandarizados y controla los tiempos y condiciones de traslado.  Se| " | o b correspondientes. servicio. informes de mes de Septiembre 6
toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. 3 . > cptiembre.
2 : Meissen (ya que la actividad da inicio|
© Como tercera linea de defensa se en este mes) y de Agosto en Tunal
=]
2 valida el cumplimiento de la (Se carga Julio y agosto para dar
o ) . o completitud esperando la_ préxima
oportunidad de mejora en el 100% [%] entrega de septiembres a finales del
mes)
“ 2023-12-29 10:06 AM Seguimiento III
2 "
E linea de defensa:
§ Medir los tiempos de
i - : ' . . L . . Se realiza la medicién de tiempos en
Estandar 36. Cdigo: (AsPL14) El laboratorio clinico, cuando la realice la| de. mejora: £ Se evidencia seguimiento de la primera oportunidad de fase preanalitica y se rea‘:’za ol
c toma de muestras para ser referidas a un ! " | Mejorar Ia oportunidad en = y la validacién de la segunda linea de transporte  de de andlisis comparando afios 2022 vy,
S X interinstitucional, debe contar con procesos basados en buenas practicas, que garanticen el Tiempo de transporte £ - 2023
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g 2023 - PAMEC 5’::’;3;;;:9’““?' que ’e:‘e“:a ‘°"‘”"“Z‘TZ£‘5"°"3 1as muestras estd 73"“'“1: exdmenes  desde el < completitud y analisis efectuados. servicio que permitan al diligenciamiento de formatos que
2 pr . L . B . b
organizacién tiene estandarizados y controla los tiempos y condiciones de traslado. » Se| f:l::fm :‘:‘Eﬁs el & correspondientes. la generacion de un p::'f’:‘a D::::;L::::Z:ii::?es\
toman ivos frente a las 3 indicador de apnmcador
< 5 L
ko) Como tercera linea de defensa se seguimiento
D valida el cumplimiento de Ila
o ) .
oportunidad de mejora en el 100% [%]
@ 2023-12-29 10:06 AM Seguimiento III
2 0
= linea de defensa:
3
5]
Una vez socializadas las desviaciones|
Estandar 36. Codigo: (AsPL14) El laboratorio clinico, cuando la organizacion realice la X . £ Se evidencia seguimiento de la primera o ¥
’ > organizacion fe Oportunidad de mejora: o de linidicador en la mes a de trabajo
c toma de muestras para ser referidas a un laboratorio intrainstitucional of .y ooortunidad en 3 y la validacion de la segunda linea de I del dia 28 de Noviembre de 2023 con
S ) interinstitucional, debe contar con procesos basados en buenas practicas, que garanticen| |\ “ %" F o0 S £ i Analizar y planteare los diferentes referentes se define|
S Plan de mejora Ia seguridad, la conservacidn, la calidad, la confiabilidad y la confidencialdad de las|® zuesms pa’r’a N S defensa con el 100% del cumplimiento, acciones de mejora de o s a6 mejora 1 hocnion
= acreditacion 2023 [mismas, de acuerdo con la condicién clinica del usuario. arocesamiento e 961 4 | 100,00% [con  soportes  cargados  con 100% |46 un video que elxplica claramente
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Estandar 38. C6digo: (AsPL16) La cuenta con i izados de
reporte y entrega de resultados de ayudas diagnésticas (Iaboratorio clinico, patologia,
imégenes) que garanticen la confiabilidad y la confidencialidad en el manejo de Ia
informacion. Incluye:

Criterios: » Tiempos de duracién del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna
razén los resultados se van a demorar mas de lo previsto, se tiene un sistema para avisar|
al profesional y/o al usuario de dicha demora. La explicacion deberd estar acompafiada
de informaci6n precisa de cuando estard el resultado. Adicionalmente, se analizaran las
causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al respecto. » Para estos casos,
generard un proceso de clasificacion y ordenamiento de los examenes y los
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacién, con el fin de evacuarlos
por orden de prioridad.  La entrega de todos los resultados de exdmenes y|
procedimientos de manera escrita. En los casos excepcionales, cuando la entrega se haga

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la medicion de|
tiempos en la entrega de

2023-12-29 10:06 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Elaborar un formato
de gestion que

consistencia y la trazabilidad entre los diferentes registros. + Se garantiza la entrega de|
todos los reportes al usuario o al médico tratante segin lo definido en el proceso, con
pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que puedan influir en la
integridad de las personas (ej.: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo, procedimientos parte
de un proceso legal, etc.). » Un proceso para evaluar la correlacién entre la clinica y los
resultados de los exémenes realizados. « La asesoria permanente a los profesionales que|
o requieran para la correcta interpretacion de los resultados. « Procedimientos para
identificar y evaluar errores en la entrega de resultados. En estos casos, se debera
generar una respuesta inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomalia.
« El analisis de errores en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar
acciones correctiy frente a las iaci * Esta;
informacién debe formar parte del programa de seguridad del paciente.

. * Se toman correcti

Unidad de Servicios
Victoria

la

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

brechas encontradas
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2 Plan de mejora telefonicamente al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y quien recibe. En|resultados remitidos a £ defensa con el 100% del cumplimiento, permita registrar los Se normaliza el formato v se
8 . ningiin caso, el resultado puede ser entregado de manera verbal al usuario. + Proceso ios de ex - 5 tiempos de envio y "
£ acreditacion 2023 ” o By i 962 & | 100,00% |con soportes cargados con N 100% |encuentra en Almera como COM-LAB
B y conservacion del reporte original, aun cuando los resultados escritos| especizaalizados,procesad 2 recepcion de LT 118 Ve
S 2023 - PAMEC sean una trascripcion o grabacion y esta no sea realizada por quien efectus el analisis de|os en el laboratorio de la < completitud y andlisis efectuados resultados por parte
< los examenes. + Proceso sistemético y periédico de auditoria para identificar la|Clinica Fray Bartolomé y la g correspondientes. por p
consistencia y la trazabilidad entre los diferentes registros. * Se garantiza la entrega de|Unidad de Servicios Ia ° del laboratorio
todos los reportes al usuario o al médico tratante segin lo definido en el proceso, con|Victoria e externo.
pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que puedan influir en la © Como tercera linea de defensa se
integridad de las personas (e].: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo, procedimientos parte 2 valida el cumplimiento de |la
de un proceso legal, etc.). + Un proceso para evaluar la correlacién entre la clinica y los V) . . o
resultados de los exdmenes realizados. * La asesorfa permanente a los profesionales que| oportunidad de mejora en el 100% [%]
lo requieran para la correcta interpretacion de los resultados. * Procedimientos para
identificar y evaluar errores en la entrega de resultados. En estos casos, se deberd
generar una respuesta inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomala.
« £l andlisis de errores en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar
acciones correctivas. * Se toman frente a las desviaci « Esta
informacion debe formar parte del programa de seguridad del paciente.
Estandar 38. Cédigo: (AsPL16) La cuenta con It i de
reporte y entrega de resultados de ayudas diagnésticas (laboratorio clinico, patologia,
imégenes) que garanticen la confiabilidad y la confidencialidad en el manejo de la
informacién. Incluye:
Criterios: « Tiempos de duracién del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna
razén los resultados se van a demorar més de lo previsto, se tiene un sistema para avisar
al profesional y/o al usuario de dicha demora. La explicacién deberd estar acompafiada -
"  vio sl ‘ ° plicacie mea - 2023-12-29 10:06 AM Seguimiento Il
de informacién precisa de cuéndo estar el resultado. Adicionalmente, se analizaran las 3
causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al respecto. * Para estos casos, g linea de defensa:
generard un proceso de clasificacién y ordenamiento de los exdmenes y los £
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacién, con el fin de de mejora:| QE) S e st 6l I8 e
por orden de prioridad. « La entrega de todos los resultados de exmenes y|Fortalecer la medicién de b 8! B
c procedimientos de manera escrita. En los casos excepcionales, cuando la entrega se haga|tiempos en la entrega de fEJ- y la validacién de la segunda linea de Analizar  resulltados
2 Plan de mejora telefonicamente al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y quien recibe. En|resultados ~remitidos a S defensa con el 100% del cumplimiento, del seguimiento e
5] L ningin caso, el resultado puede ser entregado de manera verbal al usuario. + Proceso de ex o ) ) Se cierra por ejecucién de la accion
= acreditacion 2023 € . eaco g 3 o 962 8 100,00% |con soportes cargados con implementar acciones| 100% 1T por e
B almacenamiento y conservacion del reporte original, aun cuando los resultados escritos| especizaalizados,procesad 2 de mejora en el 100%
5 2023 - PAMEC sean una trascripcion o grabacién y esta no sea realizada por quien efectu el andlisis de|os en el laboratorio de la = completitud y andlisis efectuados de mejoras de las
< los exémenes. * Proceso sistemitico y peridico de auditoria para identificar la|Clinica Fray Bartolomé y la g
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Estandar 29. Codigo: (AsPL7) L3 Tiene Tos puntos clave del
cuidado y el tratamiento para procesos de atencién especificos, los cuales apoyan la
oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios: * Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el
paciente.  Planeacién de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criteriol
especifico para servicios materno infantiles). « Planeacién de cuidados especiales, tales
como cesdreas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para
servicios materno infantiles). « Consejerfa en casos de abortos esponténeos, trabajo de|
parto pre término, mortinatos, 6bitos fetales, procedimientos de resucitaci
nacidos (criterio especifico para servicios materno-infantiles). » Coordinacién de la
atencién entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto
riesgo y su hijo. » Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de|
la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas
de soporte vital, decisiones de no tratamiento

y no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente|
mencionadas ya estén presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de|
cirugla o unidades de cuidado critico). * Rehabilitacién segin necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacién y de comunicacién (lenguaje y audicién), si aplica.
Valoracién nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. » Soporte
nutricional especial.s Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y|
se ofrecen alternativas. « Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. +
Abordaje interdisciplinario de casos complejos.  Criterios para respuesta oportuna y|
efectiva a interconsultas. « Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y|
actividades especiales para usuarios de tercera edad.s Consejeria y apoyo emocional al
usuario y su familia, de acuerdo con la

en recién

evolucion y respuesta del paciente al a para las

fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacién de
6rganos, cuando aplique. » Apoyo espiritual o religioso. » En caso de que el paciente vaya
a ser sometido a una intervencién quirdrgica, se realiza una valoracién anestésica pre-
quirdrgica,

brindéndole toda la informacién pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacién,
consecuencias, trémites, etc. ¢ Si la organizacién presta servicios durante horarios

=

:§ Plan de mejora

= acreditacion 2023
g 2023 - PAMEC

<

=

:§ Plan de mejora

= acreditacién 2023
g 2023 - PAMEC

<

, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos
que no. En todo caso, se cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo
que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucién en estos
horarios.  Se garantiza el personal necesario para brindar atencién oportuna con el nivel

da calidad acnaradn tantn an al hararia dis chirnn_finac

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la adherencia all
protocolo del uso de los
hemocomponentes

1076

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:06 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Resocializar el
protocolo al buen uso
de
hemocomponentes
en los servicios que
realizan transfusiones

100%

SE ANEXAN ACTAS COMO SOPORTE
DE RESOCIALIZACION DEL BUEN USO|
DE HEMOCOMPONENTES DE LAS|
UNIDADES DE TUNAL, MEISSEN Y|
TUNJUELITO.

POR FAVOR REVISAR LOS AVANCES
ANTERIORES YA SE CARGAN 7 ACTAS
EN DOS MOMENTOS

S 0. Coifor (ALY La orgsizacion one sstandarmados Tos puntos dave OeT
cuidado y el tratamiento para procesos de atencién especificos, los cuales apoyan la
oportunidad y Ia efectividad de las intervenciones.

Criterios: + Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el
paciente.  Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio|
especifico para servicios materno infantiles). « Planeacion de cuidados especiales, tales
como cesdreas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para
servicios materno infantiles). « Consejerfa en casos de abortos espontaneos, trabajo de|
parto pre término, mortinatos, Gbitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién
nacidos (criterio especifico para servicios materno-infantiles). * Coordinacién de la
atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto|
riesgo y su hijo. » Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de|
la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas
de soporte vital, decisiones de no tratamiento

y no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente
mencionadas ya estén presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de|
cirugla o unidades de cuidado critico). * Rehabilitacion segin necesidades fisicas,
ocupacionales, de recreacion y de comunicacién (lenguaje y audicion), si aplica.
Valoracién nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. » Soporte
nutricional especial.s Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y|
se ofrecen alternativas. « Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. +
Abordaje interdisciplinario de casos complejos.  Criterios para respuesta oportuna y
efectiva a interconsultas. « Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y|
actividades especiales para usuarios de tercera edad.s Consejeria y apoyo emocional al
usuario y su familia, de acuerdo con la

evolucién y respuesta del paciente al la para las

fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de
6rganos, cuando aplique. » Apoyo espiritual o religioso. * En caso de que el paciente vaya
a ser sometido a una intervencion quirdrgica, se realiza una valoracion anestésica pre-|

brindéndole toda la informacién pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacién,
consecuencias, trémites, etc. » Si la organizacién presta servicios durante horarios
nocturnos, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos
que no. En todo caso, se cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo|
que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucién en estos
horarios. + Se garantiza el personal necesario para brindar atencién oportuna con el nivel

da calidad acnoradn tantn en ol hararia ditenn cama necturnn finee do camana v

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la adherencia al
protocolo del uso de los
hemocomponentes

1076

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:06 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Analizar  resulltados
del seguimiento e
implementar acciones
de mejoras de las
brechas encontradas

100%

Después de analizar a través del
formato  de la  LSTA  DE
VERIFICACION CORRECTA|
APLICACION DEL PROTOCOLO DE
TRANSFUSION se encontré que solo|
el 15% de los médicos realizaba la
nota medica de la transfusion en la
nota y los datos de nombres de los
que participaban en la transfusion,
no eran claros o estaban ausentes,
por lo cual se esta trabajando en la
implementacién de la historia HC-
260 para contar con un documento
de facil acceso en dindmica para
mejorar estos items, por ahora esta
en adaptacion por dinamica.




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
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2023

Estandar 104. Codigo: (TH1) Existen procesos para identificar y responder a las
necesidades del talento humano de la organizacién consistentes con los valores, la misién
Y Ia vision de la organizacién. Estos procesos incluyen la informacion relacionada con:
Criterios: o Legislacion. + Evaluacion periédica de expectativas y necesidades.
Evaluacion periédica del clima organizacional. » Evaluacion periédica de competencias y|
desempefio. « Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo. « Andlisis de|
cargas de trabajo, distribucién de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
laborales. » Andlisis de puestos de trabajo. * Convocatoria, seleccién, vinculacin,
retencion, promocion,
seguimiento y retiro. « Politicas de compensacion y definicion de escala salarial. +
Estimulos e incentivos. * Bienestar laboral.  Necesidades de comunicacion
+ Aspectos relaci con la ion de la cultura
organizacional. + Relaci6n docencia-servicio. * Efectividad de la respuesta.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la socializacién|
los  resultados|
obtenidos  en la
identificacion y gestion de
las necesidades.

&

963

Gestion de talento humano

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

referenciacioén interna
o externa de la matriz
de necesidades, para

Direccién de Talento

Desde la direccion de talentol
humano se solicita referenciacion a
la Fundacion ~SANTAFE, dicha
referenciacion se realiz el dia 9 de|
mayo en las oficinas de talento|
humano de la Fundacién Santa fé y|
fuimos atendidos por la coordinadora
de Formacion y Desarrollo Alejandra
y su apoyo Laura Serrano. En la
misma se referenciaron los temas de|
Necesidades, cultura y Prerrogativas.

Se anexa informe de referenciacién y
lista de asistencia.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 104. Codigo: (TH1) Existen procesos para identificar y responder a las
necesidades del talento humano de la organizacién consistentes con los valores, la misién
Y la vision de la organizacion. Estos procesos incluyen la informacion relacionada con:
Criterios: » Legislacion. + Evaluacién periddica de expectativas y necesidades.
Evaluacién periédica del clima organizacional. » Evaluacién periédica de competencias y|
desempefio. « Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo. * Andlisis de|
cargas de trabajo, distribucién de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
laborales. » Andlisis de puestos de trabajo. * Convocatoria, seleccién, vinculacin,
retencion, promocion,
seguimiento y retiro. « Politicas de compensacién y definicion de escala salarial. *
Estimulos e incentivos. e Bienestar laboral.  Necesidades de comunicacion
i + Aspectos relaci con la ion de la cultura

organizacional. ¢ Relacién docencia-servicio. * Efectividad de la respuesta.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la socializacién|
los  resultados|
obtenidos  en la
identificacion y gestion de
las necesidades.

&

963

Gestion de talento humano

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Generar herramienta

Se anexa  herramienta  de
consolidacion de la lectura de
necesidades y expectativas de los|
diferentes procesos, en la misma se
encuentra  inicialmente  unas
preguntas  demogréficas |
posteriormente se presentan las|
necesidades identificadas por cada
proceso, subproceso o linea  de|
trabajo, actualmente se tiene|
proyectada una mesa de trabajo con
los lideres de los subprocesos para
establecer las  priorizaciones )
establecer el respectivo seguimiento
y medicion de las mismas.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 104. Codigo: (TH1) Existen procesos para identificar y responder a las
necesidades del talento humano de la organizacién consistentes con los valores, la misién
Y la visién de la organizacién. Estos procesos incluyen la informacién relacionada con:

Criterios: » Legislacién. + Evaluacién periédica de expectativas y necesidades.
Evaluacién periédica del clima organizacional. » Evaluacién periédica de

Oportunidad de mejora:

desempefio.  Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo. * Analisis de|
cargas de trabajo, distribucién de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
laborales. » Andlisis de puestos de trabajo. * Convocatoria, seleccién, vinculacin,
retencién, promocion,

y retiro. » Politicas de compensacién y definicién de escala salarial. o
Estimulos e incentivos. e Bienestar laboral.  Necesidades de comunicacin

« Aspectos relaci con la ion de la cultura

* Relacién d i icio. « ividad de la respuesta.

Fortalecer la

los  resultados|
obtenidos  en la
identificacion y gestién de
las necesidades.

963

Gestién de talento humano

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

necesidades y realizar

Tas’ il se|
establecio con los diferentes|
procesos, subprocesos y ejes un
archivo donde se realiza el
seguimiento  estableciendo los
siguientes items.

- éCudles fueron las necesidades que|
arroj6 el diagnostico para su plan de
trabajo?

-éQué tematicas o actividades|
priorizaron? Hacer una lista
- éQué lograron cumplir?

- éQué quedd pendiente o no fue|
posible ejecutar? ¢Por qué?
- ¢Qué estrategias se piensan
motivar para cumplir lo que falté o
para fortalecer el cumplimiento de la
siguiente vigencia?

- ¢Qué porcentaje de cumplimiento
se evidencia a la fecha de la vigencia
2023?

De estas mismas respuestas sel
establecerd  porcentaje  de
cumplimiento y descripcién de las
actividades. A continuacién  se
presenta el link donde se encuentra
toda la informacién.

Link drive Matriz:
https://docs.google.com/spreadshee
ts/d/1kx9K_qFedGtiwgCUSKXwhCAfC
12BECF3/edit?usp=sharing&ouid=107
228336471748057118&rtpof=true&
sdstrue




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 104. Codigo: (TH1) Existen procesos para identificar y responder a las
necesidades del talento humano de la organizacién consistentes con los valores, la misién
Y Ia vision de la organizacién. Estos procesos incluyen la informacion relacionada con:
Criterios: o Legislacion. + Evaluacion periédica de expectativas y necesidades.
Evaluacion periédica del clima organizacional. » Evaluacion periédica de competencias y|
desempefio. « Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo. « Andlisis de|
cargas de trabajo, distribucién de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
laborales. » Andlisis de puestos de trabajo. * Convocatoria, seleccién, vinculacin,
retencion, promocion,
seguimiento y retiro. « Politicas de compensacion y definicion de escala salarial. +
Estimulos e incentivos. * Bienestar laboral.  Necesidades de comunicacion
+ Aspectos relaci con la ion de la cultura
organizacional. + Relaci6n docencia-servicio. * Efectividad de la respuesta.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la socializacién|
los  resultados|
obtenidos  en la
identificacion y gestion de
las necesidades.

&

963

Gestion de talento humano

100,00%

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar  resultados
en la mesa de Talento
Humano y tomar
decisiones

100%

Se actualiza el esténdar del 104, con
las necesidades de cada subproceso,
proceso y eje y se presenta en la
mesa de talento humano.

Se adjunta acta y documento
actualizado  del  estndar  con
enfoque,  implementacion )
resultado.

Acreditacién

Plan de mejora
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2023

Estandar 105. Codigo: (TH2) Existe un proceso para la planeacién del talento humano. €I
proceso descrito considera aspectos tales como:

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el enfoque de la
planeacion del personal

Criterios: « Legislaci6n. » Cambios en el direcci égico.
Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del riesgo y gestion de la tecnologia.
Cambios en la estructura organizacional. + Cambios en la planta fisica. « Cambios en la
complejidad de los servicios. « Disponibilidad de recursos. * Tecnologfa disponible. *
Suficiencia del talento humano en relacién con el portafolio y la demanda de servicios. *
Relacién docencia-servicio.  Relacién de la oferta y la demanda de servicios con la
docencia-servicio. + La planeacion del talento humano en la organizacion esta basada en
las necesidades de los clientes, sus derechos y deberes, el Cédigo de Etica y el codigo del
buen gobierno y el disefio del proceso de atencién.

+ Evaluacién de necesidades de contratacion con terceros.

y
administrativo) ~ teniendo
en cuenta los diferentes
actividades que realizan
de acverdo a la
competencia y drea donde
desempefian  su labor|
acorde a las promesas de
valor institucionales|
relacionadas con los ejes
de atencion.

1021

Gestion de talento humano

100,00%

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Socializar la OM en la

mesa de Gobierno
Clinico 'y  comité
corporativo para

definir acciones en las
sedes

100%

Se realizo la socializacion de la
Oportunidad de Mejora en el espacio
de Gobierno Clinico donde ~ se
generan  compromisos  por las
direcciones para dar respuesta a la
misma

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 105. Codigo: (TH2) Existe un proceso para la planeacién del talento humano. €I
proceso descrito considera aspectos tales como:

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el enfoque de la
planeacion del personal

Criterios: « Legislaci6n. » Cambios en el direcci égico.
Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del riesgo y gestion de la tecnologfa.
Cambios en la estructura organizacional. + Cambios en la planta fisica. » Cambios en la
complejidad de los servicios. « Disponibilidad de recursos. * Tecnologfa disponible. *
Suficiencia del talento humano en relacién con el portafolio y la demanda de servicios. *
Relacién docencia-servicio.  Relacién de la oferta y la demanda de servicios con la
docencia-servicio. » La planeacién del talento humano en la organizacién esta basada en
las necesidades de los clientes, sus derechos y deberes, el Cédigo de Etica y el codigo del
buen gobierno y el disefio del proceso de atencién.

+ Evaluacién de necesidades de contratacion con terceros.

y
administrativo) ~ teniendo
en cuenta los diferentes
actividades que realizan
de acverdo a la
competencia y drea donde
desempefian  su labor|
acorde a las promesas de
valor institucionales|
relacionadas con los ejes
de atencion.

1021

Gestion de talento humano

100,00%

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Solicitar el listado de
TH administrativo por
sede y funciones que
realiza

100%

Durante la sesién del espacio de|
Gobierno Clinico, se presento una
herramienta para  consolidar la
informacién requerida del Talento
Humano en las sedes asistenciales,
se ajusto de acuerdo a indicaciones
sugeridas en la sesion y se envia por
correo electrénico a los directores
para el diligenciamiento y posterior|
consolidacién

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 105. Codigo: (TH2) Existe un proceso para la planeacién del talento humano. €I
proceso descrito considera aspectos tales como:

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el enfoque de la
planeacién del personal

Criterios: « Legislaci6n. » Cambios en el direcci égico.
Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del riesgo y gestion de la tecnologfa.
Cambios en la estructura organizacional. + Cambios en la planta fisica. » Cambios en la

de los servicios. » Disponibilidad de recursos. » Tecnologfa disponible. +
Suficiencia del talento humano en relacién con el portafolio y la demanda de servicios. +
Relacién docencia-servicio.  Relacién de la oferta y la demanda de servicios con la
docencia-servicio. » La planeacién del talento humano en la organizacién esta basada en
las necesidades de los clientes, sus derechos y deberes, el Cédigo de Etica y el codigo del
buen gobierno y el disefio del proceso de atencién.

« Evaluacién de necesidades de contratacién con terceros.

y
administrativo) ~ teniendo
en cuenta los diferentes
actividades que realizan
de acuerdo a la
competencia y 4rea donde
desempefian  su labor|
acorde a las promesas de
valor institucionales|
relacionadas con los ejes
de atencién.

1021

Gestion de talento humano

100,00%

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Unificar la capacidad
Instalada Asistencial y
Administrativa

100%

Se unifica el archivoque le hace

al personal
administrativo en los  procesos
misionales




Estandar 105. Codigo: (TH2) Existe un proceso para la planeacion del talento humano. I
proceso descrito considera aspectos tales como:

Oportunidad de mejora:
Fortalecer el enfoque de la
planeacion del personal

2023-12-29 10:07 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

De acuerdo a esta observacion
realizada me permito hacer la
siguiente claridad

Desde la primera actividad se definid|
que el seguimiento al talento
humano asistencial y administrativo|
era para realizarse en las sedes
asistenciales porque fue alli donde se

docencia-servicio. » La planeacién del talento humano en la organizacién estd basada en
las necesidades de los clientes, sus derechos y deberes, el Cédigo de Etica y el cédigo del
buen gobierno y el disefio del proceso de atencién.

« Evaluacién de necesidades de contratacién con terceros.

desempeian  su  labor
acorde a las promesas de
valor institucionales
relacionadas con los ejes
de atencién.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

humano

Clinico, la Subgerencia de Servicios
Asistenciales realiza el seguimiento al
personal  asistencial de manera
mensual a través de la optimizacion
de la capacidad instalada, formato
que ya viene siendo utilizado,
adicionalmente a este seguimiento
fue que se creo el seguimiento al
personal administrativo en las sedes|
asistenciales y por esta razon es que
anexe solamente la matriz definida
por las 4 direcciones del
macroproceso misional, porque es lo
nuevo

o
c
S
Criterios: « Legislaci6n. » Cambios en el direcci égico. y £ Realizar el ) )
S Jacich . la oportunidad d
< Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.|administrativo) teniendo 2 y la validacién de la segunda linea de - genero 1a oportunidad de mejora v
0 . - . " o seguimiento mensual por ello se posiciono desde Gobierno
S Plan de mejora Cambios en la estructura organizacional. » Cambios en la planta fisica. « Cambios en lajen cuenta los diferentes = defensa con el 100% del cumplimiento, Clinico, Ia Subgerencia de Servicios
k<] acreditacion 2023 |comPeiidad de los servicios. « Disponibilidad de recursos. + Tecnologia disponible. »|actividades que. realizan 1021 S 100,00% N = rgad o a la capacidad 100% neistonciales reim S eequimionto
5 ! Suficiencia del talento humano en relacion con el portafolio y la demanda de servicios. *[de  acuerdo  a  la ® ,00% | co soportes  cargados  co instalada (TH ) e
5 2023 - PAMEC Relacién docencia-servicio. » Relacion de la oferta y la demanda de servicios con la|competencia y drea donde 3 completitud y andlisis efectuados Asistencial E‘enm‘ =+ ot e 1o ootimiancion
< docencia-servicio. » La planeacién del talento humano en la organizacion esté basada en| desempefian  su  labor| o correspondientes. ! v - it
i ) L 5 P b Administrati de la capacidad instalada, formato
las necesidades de los clientes, sus derechos y deberes, el Codigo de Etica y el codigo del|acorde a las promesas de| 2 ministrativo AN
buen gobierno y el disefio del proceso de atenci6n. valor institucionales| o due v 3 este seguimiento
« Evaluacion de necesidades de contratacion con terceros. relacionadas con los ejes| [G) Como tercera linea de defensa se *Bul
e atemion § - fue que se creo el seguimiento al
i valida el cumplimiento de la personal administrativo en las sedes|
oportunidad de mejora en el 100% [%] asistenciales y por esta razon es que|
anexe solamente la matriz definida
por las 4 direcciones del
macroproceso misional, porque es lo|
nuevo
Se reviso la base de seguimiento y
solo para el mes de noviembre se
evidencio la actualizacién de la base
de la direccion de complementarios
L. De acuerdo a esta observacion
2023-12-29 10:07 AM Seguimiento Il . s
realizada me permito hacer la
Oportunidad de mejora:| linea de defensa: siguiente claridad
Estandar 105. Codigo: (TH2) Existe un proceso para la planeacion del talento humano. l| Fortalecer el enfoque de la o
proceso descrito considera aspectos tales como: planeacion del personal H . ; - . Desde la primera actividad se definio|
Criterios:  Legislacion. « Cambios en el direcci i égico. » i i £ Se evidencia seguimiento de la primera que el seguimiento al talento|
E v 5
c Seguridad del paciente, humanizacion, gestién del riesgo y gestion de la tecnologia.|administrativo) teniendo = y la validacién de la segunda linea de Controlar las humano asistencial y administrativo
2 Plan de mejora Cambios en la estructura organizacional. » Cambios en la planta fisica. » Cambios en la|en cuenta los diferentes %’ defensa con el 100% del cumplimiento, desviaciones que era para realizarse en las sedes
5] L de los servicios.  Disponibilidad de recursos.  Tecnologia disponible. «|actividades que  realizan orque fue alli donde se
= acreditacion 2023 o - € . a 1021 2 100,00% |con soportes cargados con presente la| 100% poraue N
B Suficiencia del talento humano en relacién con el portafolio y la demanda de servicios. ¢|de  acuerdo a  Ia i) genero la oportunidad de mejora y,
g 2023 - PAMEC Relacién docencia-servicio. * Relacion de la oferta y la demanda de servicios con la|competencia y drea donde| 3 completitud y andlisis efectuados planeacién del talento por ello se posiciono desde Gobierno|
< c
°
B
i
L3
[G)




Estandar 109. Codigo: (TH6): Existe un mecanismo disefiado, implementado y|

para verificar credenciales y se

2023-12-29 10:08 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Se adjunta acta de Reunion de
instalacion de mesa prerrogativas;

seguridad. » Control en el acceso a los registros. + Consentimiento de los colaboradores
para acceder a sus registros. Este consentimiento no aplica para la ejecucion de|
actividades cotidianas de la gerencia del talento humano propias de la organizacién.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

servicio

Se adjunta actas, listados de
asistencia, procedimiento, formato
de prerrogativas para postulacién y
criterios.

o
i=
£
>
< las p delos dela el cual incluye: = vale la pena aclarar que la fecha de
2 Plan de mejora Criterios: + Priorizacion de los colaboradores relacionados con el proceso de atencién y|Oportunidad de mejora, % defensa con el 100% del cumplimiento, Instalar la  mesa instalacion se realizo en el mes de|
5] . aquellos que participen en las actividades de practicas formativas, docencia e|Documentar el proceso de| 5 - febrero con el fin de dar
x =2 0
B acreditacion 2023 (i1 esigacion. » Se corroboran fuentes de i6n sobre y cr i de I 1022 s 100,00% (cen soportes  cargados  con tecnica de| 100% |¢ imiento  las actividades
5 2023 - PAMEC En relacién con los registros de los colaboradores se garantiza: » Confidencialidad y|organizacion. g completitud y andlisis efectuados prerrogativas planteadas, por lo que los planes de
< seguridad. » Control en el acceso a los registros. + Consentimiento de los colaboradores i mejora se suben posterior a esta
< correspondientes.
para acceder a sus registros. Este consentimiento no aplica para la ejecucién de :g fecha, teniendo en cuenta la
actividades cotidianas de la gerencia del talento humano propias de la organizacion. 4 prioridad a la vista de acreditacion
[G) Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
1 GH-ATH-PLA-PR-02
PRERROGATIVAS
LNK  DE  CONSULTA:
https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
2023-12-29 10:08 AM Seguimiento III nes/index.php?a=documentos&optio
Iinea de defensa: n=ver&actual&documentoid=15255
: &proceso_asociar_id=6751
o
Estandar 109. Codigo: (TH6): Existe un mecanismo disefiado, implementado . . L .
i o e o i i g Se evidencia seguimiento de la primera 2. GH-ATH-PLA-FT-02 V1 SOLICITUD
c las delos dela el cual incluye: 2 y la validacién de la segunda linea de Reali | DEPRERROGATIVAS
8 Plan de mejora Criterios: + Priorizacion de los colaboradores relacionados con el proceso de atencién y|Oportunidad de mejora, g defensalcon el 100% dellcumplimiento, ea |zalr . e b oo
8 . aquellos que participen en las actividades de practicas formativas, docencia e|Documentar el proceso de| S o procedimiento . ) ° e
£ acreditacion 2023 |, ! . " X 1022 = | 100,00% |con soportes cargados con . 100% |https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
B investigacion.  Se corroboran fuentes de sobre y cr de ® correspondiente  a nes/index php?asdocumentos&optio
S 2023 - PAMEC En relacién con los registros de los colaboradores se garantiza: » Confidencialidad y|organizacion. o completitud y andlisis efectuados . -Phpra= tos&op!
< idad. + Control en el los registros.  Consentimiento de los colaboradores 2 i prerrogativas neverfiactualfdocumentoid=15269
seguridad.  Control en el acceso a gi 3 c correspondientes. &proceso_asociar d=6751
para acceder a sus registros. Este consentimiento no aplica para la ejecucién de :g = -
actividades cotidianas de la gerencia del talento humano propias de la organizacion. 2
© Como tercera linea de defensa se 3. GH-ATH-PLA-FT-03 V1 CRITERIOS
y - DE PRERROGATIVAS
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%] LINK  DE  CONSULTA:
https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
nes/index.php?a=documentos&optio
n=ver&actual&documentoid=15270
&proceso_asociar_id=6751
2023-12-29 10:08 AM Seguimiento Il
(ftrza cle clefarss Se da inicio en el mes de febrero con
: la Reunién de prerrogativas para la
o . iz e
Estindar 109. Codigo: (TH6): Existe un mecanismo disefiado, implementado y| s . : e . implementacién de la evaluacion y
. A para verificar jales y se £ Se evidencia seguimiento de la primera seguimiento a realizar en las|
c las pi de los dela el cual incluye: 2 y la validacién de la segunda linea de Verificar los criterios :’e""ga"“’“’ “7 ’“is"‘f" para el mes
0 . U s ; " . _— _ . le marzo se realiza referenciacién y|
2 Plan de mejora Criterios: » Priorizacion de los colaboradores relacionados con el proceso de atencién y|Oportunidad de mejorat| ‘2 defensa con el 100% del cumplimiento, correspondientes a las se analiza de acuerdo a lo observado,
s ) Il i [ ! 3 ia e|D | . P
= acreditacion 2023 |uellos que participen en las . d.e, practicas doce"cv'a N tar el proceso de 1022 £ 100,00% |con soportes cargados con rerrogativas  dadas| 100% |a su vez en el mes de abril se
© « Se corroboran fuentes de sobre y de I ]
(7] bt . TR . limi
g 2023 - PAMEC En relacién con los registros de los colaboradores se garantiza: » Confidencialidad y|organizacion. o completitud y andlisis efectuados por la necesidad del establece el procedimiento y una
< o prerrogativa para clinica del dolor.
i=3
e}
2
[
[G]




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

Estandar 112. Cédigo: (TH9) La organizacin cuenta con estrategias que garantizan el
dela alos Las ias se

relacionan con:
Criterios:  El entrenamiento o certificacion periédica de los colaboradores de la
organizaci6n en aspectos o temas definidos como prioritarios tales como: * Cumplimi

de las responsabilidades a su cargo. « Pasos o fases del proceso de atencion. * Derechos y|
deberes de los pacientes en el proceso de atencién. e Seguridad del paciente.

6n del servicio. * Habili icativas. * Enfoque de riesgo. * Gestion,
de tecnologias. + Protocolos y guias de atencion. e Investigacion cientifica.
Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

Gestion de talento humano

2023-12-29 10:08 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Solicitar
referenciacion
externa en relacion
con el mecanismo y

estrategias para
garantizar el
cumplimiento de las
funciones o

actividades asignadas

Se cierra la actividad con ejecucion
del 100% luego de ser evaluada por
Ia segunda linea de defensa.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

Estandar 112. Cédigo: (TH9) La organizacién cuenta con estrategias que garantizan el
dela ili alos Las ias se|

relacionan con:
Criterios: * El entrenamiento o certificacion periddica de los colaboradores de la
organizacion en aspectos o temas definidos como prioritarios tales como: * Ct i

de las responsabilidades a su cargo. = Pasos o fases del proceso de atencién. = Derechos y|

deberes de los pacientes en el proceso de atencion. ¢ Seguridad del paciente. *c

del servicio. + Habili icativas. + Enfoque de riesgo. » Gestion
de tecnologias. + Protocolos y guias de atencion. e Investigacion cientifica.
Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

Gestion de talento humano

2023-12-29 10:08 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar reunién de
articulacién con las
dependencias a cargo
de la Subgerencia de
Prestacion de
Servicios de Salud,
con el fin de revisar

los mecanismos
utilizados para
garantizar el
cumplimiento de las
funciones o
actividades.

& realiza reunion con Tos directivos
de la subgerencia de servicios de
salud con la finalidad de: “Definir el
mecanismo  como  garantizar el
cumplimiento de las|
responsabilidades ~ correspondientes|
a las funciones y/o actividades del
TH”. Evidenciando que desde la
subgerencia de servicios de salud se
cuenta con indicadores de eficiencia
técnica  del  servicio, tiempo,
produccion y rendimiento esperado
para evaluar el cumplimiento, los
cuales no se encontraban asociados a
un procedimiento guia, razon por la
cual en reunion del 29 de julio con los
directivos se acordé crear el
procedimiento que soporte la
funcionalidad ~ del indicador  de
eficiencia técnica, es asi que desde la
Subgerencia de Servicio de salud
decidieron  incorporarlo  en el
procedimiento  “PLANEACION  DEL
TALENTO  HUMANO  SERVICIOS|
ASISTENCIALES”, o anterior nos
permite avanzar en asegurar el
cumplimiento de las|
responsabilidades asignadas a los
colaboradores, ya que los referidos
indicadores permiten monitorear
Indicadores de eficiencia técnica en
Hospitalizacion ~ :  Porcentaje
ocupacional , giro cama y promedio
dia estancia, en cuanto al servicio de
Urgencias oportunidad en la atencion
de Triage 2y 3, en consulta externa

onla cita do nodiatets




Estandar 112. Cédigo: (THO) La organizacién cuenta con estrategias que garantizan el

2023-12-29 10:08 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Analizar los resultados

Para esta accién de mejora,
evidenciamos en los soportes anexos
el cumplimiento  de  la
responsabilidad encomendada a los|
colaboradores, toda vez que al
analizar la comparativa con vigencias
anteriores encontramos un
crecimiento positivo en la prestacion
eficiente del servicio fundamental de
la salud, fortaleciendo la eficiencia
técnica en aspectos como: cuidado

* Mejoramiento de la salud ocupacional. Estos criterios se consideran también para el
personal en practica formativa, docentes e investigadores.

ejecucién articulada de las

en el plan de trabajo
anual.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

en las uss de atencién
24  horas. (énfasis
turno nocturno) con
ficha tecnica de las
actividad para dar
cumplimiento al
cronograma

ambiental, Humanizacién, bienestar
ysst.

o
<
5
dela alos Las se|Oportunidad de mejora: E enela s s de los mecanismos intensivo e intermedio  adulto;
c con: Definir el i £ y la validacién de la segunda linea de imol tad cuidado intensivo e intermedio
B Plan de mejora Criterios:  El entrenamiento o certificacién periédica de los colaboradores de lajcomo  garantizar el g defensa con el 100% del cumplimiento, Impl ementados paral pedidtrico;  cuidado intensivo,
i) o organizacién en aspectos o temas definidos como tales como: « C imi de las evaluar e intermedio y bésico neonatal;
= acreditacion 2023 . 1023 2 100,00% |con soportes cargados con . 100% | . L N
B de las responsabilidades a su cargo. * Pasos o fases del proceso de atencién. » Derechos y| responsabilidades ® cumplimiento de las ginecobstetricia; pediatria; medicina
5 2023 - PAMEC deberes de los pacientes en el proceso de atencion. e Seguridad del paciente. o|correspondientes a las 3 completitud y andlisis efectuados bilidad interna; quirtrgico; medicina general;
< del servicio. + « Enfoque de riesgo. » Gestién|funciones y/o actividades| c correspondientes. reponsabilidades o psiquiatria;  hospitalizacion  y
de tecnologias. » Protocolos y guias de atencion. s Investigacion cientifica. o|del TH S actividades quirdrgico.
Entrenamiento de estudiantes, si aplica. K . encomendadas
o Como tercera linea de defensa se Lo anteriormente citado también lo
Valida el Cumplimiento de |a evidenciamos en el documento
) . indicadores hospitalarios, publicado
oportunidad de mejora en el 100% [%] L :
en la pégina de la Subred integrada
de servicios de Salud sur ES.E, e
Informe Junta directiva mensual.
Nota: Se anexan informes.
2023-12-29 10:09 AM Seguimiento Il Programar reunién de
Oortunidad de. mei linea de defensa: articulacién con cada
portunidad de mejora| i
Lograr mayor] 2 una de las lineas de
Estandar 115. Cdigo: (TH12) La organizacion promueve, desarrolla y evalta R ' & Se evidenci i ch B A trabajo de la direccién
para mantener y mejorar la calidad de vida de los colaboradores. Se incluye: T e 13 € evidencia seguimiento deila primera rabajo de la direccio Se realiza convocatoria para la
< Criterios: » Trato humano célido, cortés y respetuoso. * Consideracion del entornol :’os colabm:ore: e Z y la validacién de la segunda linea de de talento humano, Reunién de articulacién con las lineas|
2 Plan de mejora personal y familar, + Andiisis del panorama de riesgos. » Remuneraciones, incentivos y|, B Ll 2 defensa con el 100% del cumplimiento, con el eje de de talento Humano y el eje de
8 ditacis 2023 |Pienestar. » Medicion de fatiga y estrés laboral. « Carga laboral, tumos y rotaciones. |, &% 0 e BU R ] 964 g 100,00% = d h R 1009 |Mumanizacien , para el dia 25 de
3 acreditacion amblente de trabajo, "aha‘vo " i . s ,00% |con soportes cargados con umanizacién.para 6 | mayo alas 3pm , con el fin de definir
5 2023 - PAMEC « Abordaje de la enfermedad profesional. » Preparacién para la jubilacién y el retiro hum;no » través de Ia 3 completitud y analisis efectuados definir actividades las estrategias de intervencion de
< Iaboral. . v f forma articulada
. Jecucién articulada de | £ correspondientes. puntuales de -
« Mejoramiento de la salud ocupacional. Estos criterios se consideran también para ef| J°cuclon articulada de fas bl int .
personal en practica formativa, docentes e investigadores. en e plan de trabao K] integracion Y
; P! g U] Como tercera linea de defensa se establecer
anual.
valida el cumplimiento de Ila cronograma de
oportunidad de mejora en el 100% [%] intervencion
Realizar reunién de
articulacion con cada
2023-12-29 10:09 AM Seguimiento IIl una de las lineas de Se realiza reunién de articulacién con
) ) linea de defensa: trabajo de la direccion el eje de humanizacion y, lineas de
Oportunidad de mejora: Talento  Humano, se programa
" - ) Lograr mayor 2 de talento humano, actividad para el turno nocturno de
Estandar 115. Cdigo: (TH12) La organizacién promueve, desarrolla y evalta A ’ < Se evidenci imiento de la pri ! . d 2% sedes con atencion 24 horas, La
para mantener y mejorar la calidad de vida de los colaboradores. Se incluye: T e £ € evidencia seguimiento de la primera con el eje e B e e
i hrd p R ! i
c Criterios: » Trato humano calido, cortés y respetuoso.  Consideracién del entorno]|’. por p: z y la validacién de la segunda linea de humanizacién.para N @
S . " . : 2¢On 7€ SO 105 colaboradores en el o - o - realizar la visita a cada sede. una vez|
3 Plan de mejora personal y familar. + Andliss del panorama de riesgos. » Remuneraciones, incentivos y| o © " B o 2 defensa con el 100% del cumplimiento, definir, se definira s cuente con los  recursos
] ) bienestar. » Medicién de fati trés laboral. + Carga laboral, t taciones. » . ’
ES acreditacion 2023 A'e:e: al' et :b':,‘o" ¢ fatiga y estrés laboral. + Carga laboral, tumos Y TOtaclones: *l s diferentes lineas de 964 ,% 100,00% |con soportes cargados con plan de trabajo parala| 100% |requeridos.
mbiente de trabajo. ’
@ trab: d talent hd o T . .
S 2023 - PAMEC « Abordaje de la enfermedad profesional.  Preparacién para la jubilacién y el retiro| -coio ~ de  talento o completitud y andlisis efectuados estrategia  pijamada -
2 humano, a través de la ° Se articulan acciones con Gestion
laboral. c
°
b=
i
L3
[G]

Se da inicio a la actividad de
pijamada  de  acuerdo  con

cronograma




Estandar 115. Cdigo: (TH12) La organizacion promueve, desarrolla y evalta

Oportunidad de mejora:
Lograr mayor]

para mantener y mejorar la calidad de vida de los colaboradores. Se incluye:

y adherencia por parte de

2023-12-29 10:09 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

el tiempo para verificar su cumplimiento.

ambiente organizacional.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Cultura y Cddigo de
integridad)

Adjunto se anexa plan de trabajo
final y presentacién de los resultados
de clima.

o
i=
£
E P 3
c Criteri Trato humano calido, cortés y respetuoso. « Consideracion del entorno| | * ' 1  P HE z y la validacién de la segunda linea de SE DA  CONTINUIDAD AL
2 Plan de mejora personal y familar. + Anlisis del panorama de riesgos.  Remuneraciones, incentivos y| o % S T 2 defensa con el 100% del cumplimiento, X . CRONOGRAMA ESTABLECIDO PARA
8 ditacis 2023 bienestar. + Medicién de fatiga y estrés laboral.  Carga laboral, turnos y rotaciones. of " e B Ut 964 §, 100,00% rt d Realizar seguimiento a 100% RELIZACION DE LAS VSITAS A SEDE S
K acreditacion Ambiente de trabajo. bt de  talento I ,00% |con ?OPO es lc.arga 0s con indicadores EN JORNADA NOCTURNA  DE
5 2023 - PAMEC + Abordaje de la enfermedad profesional. « Preparacin para la jubilacien y e retirol * € LT g completitud y andlisis efectuados ACUERDO CON EL CRONOGRAMA|
< d .
oboral. . . " ejecucion articulada de las 5 correspondientes. ESTABLECIDO.
« Mejoramiento de la salud ocupacional. Estos criterios se consideran también para el| * ]
personal en practica formativa, docentes e investigadores. ) pl de  trabaj D
::u: plandetrabajo [G) Como tercera linea de defensa se
) valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:09 AM Seguimiento Il
X . linea de defensa: X -
Oportunidad de mejora:| ° Se realiza mantenimiento al estdndar|
Estandar 115. Cdigo: (TH12) La organizacion promueve, desarrolla y evalta Lograr maver s se evidenci imiento de la pri ::I; t‘; S:U:‘:::"T; e:va':c;es; dj
para mantener y mejorar la calidad de vida de los colaboradores. Se incluye: e e £ € evidencia seguimiento deila primera e et o
c Criterios: » Trato humano célido, cortés y respetuoso. * Consideracién del entorno|”. por p: z y la validacién de la segunda linea de - ‘ 812 pij q
9 i ersonal y familiar. » Andiisis del panorama de riesgos. » Remuneraciones, incentivos y|\*°_Ol2eoradores en el I} def | del limi Socializar  resultados que se realiza con las unidades de
S Plan de mejora Pe ar | s > g » Incer logro de los objetivos de £ efensa con el 100% del cumplimiento, | de Tal atencién 24 horas, e articulacién con
s L bienestar. » Medicion de fatiga y estrés laboral. » Carga laboral, turnos y rotaciones. N N 5 o en la mesa de Talento . h ! on ¢
ES acreditacion 2023 [, biente de trabajo las diferentes lineas de 964 = | 100,00% |con soportes cargados con Humano y  tomar 100% |las lineas de Bienestar, capacitacion,
Q N i - " Llies izaci i
g 2023 - PAMEC « Abordaje de la enfermedad profesional. + Preparacién para la jubilacion y el retiro| /P2 de  talento @ completitud y andlisis efectuados - humanizacin y seguridad y salud en
< Jaboral humano, a través de la T di decisiones el trabajo. en el turno nocturno,
o o . B ejecucion articulada de las| kS correspondientes. donde se evidencia, el aumento en la
« Mejoramiento de la salud ocupacional. Estos criterios se consideran también para el| bS] articinacion de los colaboradores en
personal en practica formativa, docentes e investigadores. e 2 ‘p d_fp o .
en el plan de trabajo [v] Como tercera linea de defensa se 0s diferentes planes y programas de
anual. N - talento humano y de Humanizacion.
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:09 AM Seguimiento III
linea de defensa: X X
Se realiza trabajo articulado con la
2 los subprocesos y procesos de SST,
g Se evidencia seguimiento de la primera Elaborar  plan de Humanizacién, Cultura
c Estandar 116. Cédigo: (TH13) La organizacion cuenta con un proceso sistemitico para| Oportunidad de mejoras 2 y la validacién de la segunda linea de trabajo  con los Vo’ga"c‘z:l;",‘:'a'ci‘::e'f" “ES:‘EE’;‘:‘:
S ) N B - : - ° L -
S Plan de mejora ::l“:;n;:;m . la de los y el clima i :: 3;:';:: = defensa con el 100% del cumplimiento, subprocesos presentacion de los resultados de la
] Lo & o ) . o o A
3 acreditacion 2023 | Cierios: « Se incentiva J respeta la opinién de los « A partir de de la medicién 966 s 100,00% |con soportes cargados con involucrados (SST-| 100% m,ii':.ﬁ"a tr‘:ahcz“a’:ae\ al‘a:r::o[r;;:
S 2023 - PAMEC evaluados se generarén planes de mejoramiento, los cuales serén seguidos en|de  clima  laboral | ° completitud y andlisis efectuados Humanizacién, :e s vinencis 2073 P )
g .
<
°
B
2
L3
o




2023-12-29 10:09 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Después de validado & plan de]
trabajo, se da inicia al desarrollo de
cada una de las actividades vy,
acciones  establecidas. Donde  se
establecen 8 actividades distribuidas
durante los meses del affo.

A continuacién se presentan los|
soportes de manera trimestral donde
se encuentran las actividades por
periodo:

Primer trimestre, Corresponden a las|
siguientes actividades:

Disefio del Plan de trabajo
Reconocimiento del trabajo del otro|

ambiente organizacional.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

para cada factor con un total de 8|
actividades planeadas y ejecutadas
para un 100% de cumplimiento y 28|
acciones donde se desarrollaron 25.

o
<
5
5
< Estandar 116. Cédigo: (TH13) La organizacion cuenta con un proceso sistemético para|Oportunidad de mejora, £ :
5 ) . s ) : ) o - y sentido de pertenencia dar
S Plan de mejora evaluar per fa de los v ¢l clima fas acciones = defensa con el 100% del cumplimiento, Desarrollar continuidad a la le ponemos el
i) . Esto considera si: priorizadas  de  mejora 51 L
= Q@ 9 6n.
3 acreditacion 2023 | Cliverios: « Se incentiva y respeta la opinién de los e A partir de de la medicién 966 = 100,00% |con ?opones ’c.argados con actlwdac!es del Plan| 100% |corazén
S 2023 - PAMEC evaluados se generaran planes de mejoramiento, los cuales seran seguidos en|de  clima  laboral 3 completitud y andlisis efectuados de trabajo Sequndo trimestre, C ’
egundo trimestre, Corresponden a
< el tiempo para verificar su cumplimiento. ambiente organizacional. < correspondientes. ‘zilgmgms s P
'5 Estrategia de reconocimiento del
© Como tercera linea de defensa se abalo v senido de. pertenencia
. - afé con pan!
valida el cumplimiento de la Reconocimiento del trabajo del otrol
oportunidad de mejora en el 100% [%] y sentido de pertenencia Dar
continuidad a la le ponemos el
corazén, Administracién del tiempo y
sentido de pertenencia talleres de
Habilidades Gerenciales
Fortalecimiento de las actividades de
Ios programas de SST
Posicionamiento de las actividades|
de SST, Publicar las acciones de
manera peridica
Nifuscidn v cancibitizaridn da loe
2023-12-29 10:09 AM Seguimiento Il El seguimiento a las actividades a
linea de defensa: desarrollar en el plan de trabajo se
o lleva a cabo de manera trimestral, se
<
. ’ L . presenta archivo adjunto con el plan
g Se evidencia seguimiento de la primera N "
E de trabajo y su  respectivo|
c Estandar 116. Codigo: (TH13) La organizacién cuenta con un proceso sistematico para|Oportunidad de mejora:| = y la validacién de la segunda linea de Reali imient seguimiento de acuerdo a los]
g Plan de mejora evaluar periédi la satisfaccin de los v el clima i las acciones E] defensa con el 100% del cumplimiento, ealizar seguimiento a soportes que se logran evidenciar en
8 . Esto considera si: priorizadas  de  mejora o las actividades en la anterior actividad quedando
= o o
k- acreditacion 2023 | Citerios: » Se incentiva y respeta la opinion de los c « A partir de delamedicien| 996 © | 100,00% [con  soportes  cargados  con cuanto 100% | sengientes algunas acciones que se
5 2023 - PAMEC resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los cuales seran seguidos en|de  clima laboral ] completitud y andlisis efectuados cumplimiento encuentran establecidas para dar su
< el tiempo para verificar su cumplimiento. ambiente organizacional. < correspondientes. P terminacion en el mes de Diciembre.
=1
4 De acuerdo a lo que se evidencia se|
L] Como tercera linea de defensa se da como resultados un cumplimiento
valida el cumplimiento de la d‘e' 10:% d’;"de dTI 3;“"‘"“’3“95
; . laneadas se desarrollan 8.
oportunidad de mejora en el 100% [%] P
En la reunion de la Mesa de|
acreditacion de la Direccion de
- Talento Humano de fecha 16 de
AVRFHZZD W00 (18] Sl (1] noviembre se socializa por parte del
linea de defensa: doctor James Fernando Beltran las
o acciones y resultados generados del
s . . o . desarrollo del Plan de trabajo de
£ Se evidencia seguimiento de la primera . N
£ clima Organizacional y ambiente
c Estandar 116. Codigo: (TH13) La organizacién cuenta con un proceso sistematico para|Oportunidad de mejora:| = y la validacién de la segunda linea de o Laboral resultados de la medicién de
S . I . a satisfaccién de | ) i . \ ) o - Socializar  resultados ima del 2022 dad | DASCD
S Plan de mejora evaluar peri 2 e los v el clima las acciones - defensa con el 100% del cumplimiento, | de Talent clima de fados por el g
5] R Esto considera si: riorizadas  de  mejora en la mesa de Talento
£ acreditacion 2023 - - [ . P eler 966 2 100,00% |con soportes cargados con 100% . o
B Criterios: * Se incentiva y respeta la opinién de los « A partir de de la medicién| i) : < Humano y tomar Se expone los ejes de medicién que
5 2023 - PAMEC resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los cuales serén seguidos en|de  clima laboral y 3 completitud y andlisis efectuados decisiones presentaron factores a fortalecer y|
< el tiempo para verificar su cumplimiento. c - las acciones establecidas en el Plan
e
S
i
L)
[G]

Se anexa Acta de la reunion de la
mesa de Talento Humano.




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

Oportunidad de mejora:
Ampliar el estudio  dell
beneficio de la la

Estandar 117. Codigo: (TH14) Se cuenta con procesos

formalizacién, implementacién, seguimiento, evaluacién y analisis de costo-beneficio de
las relaciones docencia-servicio e investigacién y una prestacién de servicios de atencién

relacién docencia servicio
e investigacion con base
en la metodologia y el
procedimiento de costos|
dela Subred.

Gestién del Conocimiento

2023-12-29 10:09 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Actualizar
conjuntamente con el
4rea financiera los
criterios contables y
de costos implicados
en la relacion
docencia servicio e
investigacion

se adjunta la  resolucién
correspondiente @ costos |
con los centros de costo|

que les corresponde:
VOS5 - DOCENCIA DE SERVICIOS.
Vo6 - INVESTIGACION
CIENTIFICAResolucién ~ No.  DDC-
000001 18 de mayo 2023

Esta actividad obedece al avance de|
contar con centro de costos que|
identfiquen cada uno de los procesos
que tiene la oficina de Gestién del
conocimiento y poder realizar a fin
de afio la validacién de costos para
cada uno de ellos.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

Oportunidad de mejora:
Ampliar el estudio del
beneficio de la la

Estandar 117. Cédigo: (TH14) Se cuenta con procesos
formalizacién, implementacion, seguimiento, evaluacion y andlisis de costo-beneficio del
las relaciones docencia-servicio e investigacion y una prestacion de servicios de atencion,

relacién docencia servicio
e investigacion con base
en la metodologia y el
procedimiento de costos|
de la Subred.

Gestion del Conocimiento

2023-12-29 10:09 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Elaborar el estudio de
costos de acuerdo con
la metodologia
definida que incluya el
componente de
investigacion.

la  ofiina de gestion del
conocimiento, mediante  solicitud
realizada via correo electrénico al
drea de costos de la direccion
financiera el envio de los costos de la
oficina de gestién del conocimiento y,
el valor hora de los colaboradores
identificados con rol docente, se
adjunta soportes.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

Oportunidad de mejora:|
Ampliar el estudio del|
by de la la

Estandar 117. Cédigo: (TH14) Se cuenta con procesos

formalizacién, implementacién, seguimiento, evaluacion y andlisis de costo-beneficio del

relacion docencia servicio|
i con base|

las relaciones docencia-servicio e investigacion y una prestacion de servicios de

en la metodologia y el
procedimiento de costos|
de la Subred.

Gestion del Conocimiento

2023-12-29 10:09 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Validar
conjuntamente el
comportamiento  del
costo obtenido con
base en los ingresos
de la contraprestacion
del periodo
académico

Se recibe la informacion actualizada
de los costos a 2023 por perfil, con el
fin de realizar en estudio de costo
beneficio, insumo importante para
revisar el comportamiento con base|
a los ingresos de la contraprestacion
del afio 2023.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

Oportunidad de mejora:
Ampliar el estudio  del
beneficio de la la

Estandar 117. Cédigo: (TH14) Se cuenta con procesos

formalizacién, implementacion, seguimiento, evaluacién y analisis de costo-beneficio de
las relaciones docencia-servicio e investigacion y una prestacion de servicios de atencién

relacién docencia servicio|
e investigacién con base
en la metodologia y e
procedimiento de costos
de la Subred.

Gestion del Conocimiento

2023-12-29 10:09 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Llevar a cabo el
analisis conjunto para
evaluar el resultado y
proponer acciones de
mejora

Se cierra la actividad con ejecucion
del 100% luego de ser evaluada por
Ia segunda linea de defensa




Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:10 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Actualizar el
documento de
seguimiento a la
capacidad académica

actividades académicas

valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

necesario

o N
Implementar un 2 instalada de la Se actualiz el formato de la matriz
mecanismo que permita .
medir en en los servicios “é’ Se evidencia seguimiento de la primera unidades de capacidad instalada en la
) £ Frna 5 - lataforma ALMERA, el cual se puede
;5 olan de mefora de las unidades| S y la validacién de la segunda linea de seleccionadas con :videmarene‘ siguiente link: ’
8 : e Esténdar 119. Codigo: (THLE) Se tiene establecido el nimero de personas en prcticas|seleccionadas el |5 ., |defensa con el 100% del cumplimiento, base en los https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
E acreditacion 2023 |formativas por usuario, teniendo en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su|cumplimiento  de  la 968 $ | 100,00% . ) 100% | ses/index.php?a=documentosgoptio
] 2023 - PAMEC privacidad, dignidad y seguridad. capacidad académica @ con soportes cargados con lineamientos, para - -PTP o
< instalada, y de los 2 completitud y analisis efectuados asegurar  que  se neverfiactualfdocumentoid=15609
< g < =capaci i
2_‘3’9_2"‘;5' "”f’:‘;da:' Lg correspondientes. ajuste dicha fﬁ;@;”:ﬁ:f dzm;:::?h::: e o
ignidad y seguridad de| .
4 7 .
los pacientes, durante las & Como tercera linea de defensa se capacidad a la oferta unidades de servicios de salud.
actividades académicas valida el cumplimiento de la real de los servicios y
oportunidad de mejora en el 100% [%] al cumplimiento de
los  criterios  del
estandar
2023-12-29 10:10 AM Seguimiento I
Oportunidad de mejora:| linea de defensa:
Implementar un % Ejecutar los criterios Segin cronograma de esta OM, Se
mecanismo que permita S X X - X L implementa  herramienta ~ creada
medir en en los servicios| = Se evidencia seguimiento de la primera de seguimiento en los para medir la capacidad instalada
8 Plan de mejora de  las  unidades g y la validacion de la segunda linea de servicios  de las académica en los escenarios de
8 ? e Esténdar 119, Codigo: (THLE) Se tiene establecido el nimero de personas en practicas|seleccionadas el < | defensa con el 100% del cumplimiento, unidades . prctica formativa de la Subred Sur,
ES acreditacién 2023  |formativas por usuario, teniendo en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su|cumplimiento  de la 968 o 100,00% ] 100% |este seguimiento se realiza con base|
o 2023 - PAMEC privacidad, dignidad y seguridad. capacidad académica ] con soportes cargados con seleccionadas con a los lineamientos de referencia para
< instalada, y de los 2 completitud y andlisis efectuados base en la dindmica la asignacion de cupos de estudiantes
derechos,  privacidad, bl correspondientes. de la prestacion del en escenariocliico, también de
dignidad y seguridad de 2 " - todas la condiciones de privacidad y
los pacientes, durante las| ] Como tercera linea de defensa se servicio confidencialidad para los pacientes.
actividades académicas valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Se adjunta la informacién solicitada a
2023-12-29 10:10 AM Seguimiento I la oficina de participacion y servicio
. . " Corroborar que en el al ciudadano, se observa que hubol
Oportunidad de mejora:| linea de defensa: . | afio 2023
Implementar un ° desarrollo  de las una queja para el afio 2023, que se
mecanismo. que. permita £ ) ) o ) actividades relaciona  directamente con la
medir en en los serviclos| £ Se evidencia seguimiento de la primera P presencia de los estudiantes, se
< ! £ o ’ académicas no se propone para el 2024 realizar]
5 . de las unidades| S y la validacién de la segunda linea de respuesta a las quejas que sel
] Plan de mejora Estandar 119. Cédigo: (TH16) Se tiene establecido el nimero de personas en prcticas|seleccionadas el c . sobrepase los )
k<] o , i ! P fon: 5 ., |defensa con el 100% del cumplimiento, ) X presenten con acompafiamiento de
£ acreditacion 2023 [formativas por usuario, teniendo en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su|cumplimiento  de  la 968 8 | 100,00% on SIS cargados con lineamientos de la| 100% | Lt L T e del
e 2023 - PAMEC privacidad, dignidad y seguridad. capacidad  académica K ) L capacidad académica conocimiento para atender estas
g instalada, y de los c completitud y andlisis efectuados solicitudes por parte de los|
derechos, privacidad, p} correspondientes. que afecte los acientes.
dignidad y seguridad de| § n derechos, dignidad y P :
los pacientes, durante las & Como tercera linea de defensa se L | X . . »
actividades académicas lid | limient d | privacidad  de los Revisando la informacion recibida se
M " EEs @ - SNEIERD ¢ B pacientes. evidencias dos respuestas parciales y|
oportunidad de mejora en el 100% [%] las otras (3) completas (adjunto el
archivo).
2023-12-29 10:10 AM Seguimiento Il
Oportunidad de mejora: linea de defensa: resentar los En los comités docencia servicio en el
o o . .
T e g resutados en los| [ amne oo
canismo que permi S X X - X o - el numer estudiantes que
medir en en los servicios € Se evidencia seguimiento de la primera comites docencia pueden recibir en cada servicio |
€
:5 Plan de meiora de las unidades| 3 y la validacién de la segunda linea de servicio para tomar unidad de servicio de salud, que no
8 g ‘J( Esténdar 119. Codigo: (THLE) Se tiene establecido el nimero de personas en practicas|seleccionadas el < | defensa con el 100% del cumplimiento, las medidas § sobrepase la capacidad académica
ES acreditacion 2023  |formativas por usuario, teniendo en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su|cumplimiento  de la 968 o 100,00% . ) 100% [instalada, esta informacion se puede|
o 2023 - PAMEC privacidad, dignidad y seguridad. capacidad académica @ con soportes cargados con necesarias en el ajuste soportar en las actas de cada uno de|
b3 instalada, y de los g completitud y andlisis efectuados del ndmero de los comités que se encuentran
derechos,  privacidad, bl correspondientes. estudiantes en registradas en ALMERA
dignidad y seguridad de i " i https://sgi.almeraim.com/sgi/seguim
los paclentes, durante las & Como tercera linea de defensa se rotacion de  ser iento/?nosgim




Estandar 53. Codigo: (ASREF1)
En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se|
deberan garantizar los siguientes procesos: 1. La organizacion cuenta con guias y criterios

Oportunidad de mejora 2:
Fortalecer la

2023-12-29 10:10 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se envia correo al area de
comunicaciones para apoyo en la
elaboracion del video  institucional
para replicar a los diferentes|

usuarios cuenten con retroalimentacién del resultado de la atencién y que dicha

informacién quede incorporada en los registros médicos del paciente.

5. Se evalda la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las
isiones. Se toman de las desviaci

usuarios y sus familias la
informacién sobre
trémites de traslados.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

de apropiacion

»
<
S
<
(7]
oo
S . . . . o Jaborad de | dad
explicitos de qué tipo de casos se remiten, cuando se comunicacion  efectiva S Se evidencia seguimiento de la primera Programar  reunién coboradores  de las unidades
< . ; ) ; o i v Frna p - asistenciales para que sepan en
S Plan de meiora remiten, por qué se remiten y a dénde se remiten, entre otros. 2. La organizacion|entre el  drea  de| ° y la validacién de la segunda linea de con la oficina de estado actual de la solicitud de
S ) ) I . s o ° -
8 : .J, gar?nma que todas.\as rem\s\?nes cuentan con la informacién clinica .r.elevante del Referencia ) Y| k<] defensa con el 100% del cumpl|m|ento, comunicaciones para traslado.
ES acreditacién 2023 paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su familia sobre el proceso|Contrarreferencia y los| 1069 S 100,00% L. 100%
1] 2023 - PAMEC de remisién y los procedimientos administrativos a seguir para obtener el servicio icios istenci E con soportes cargados con solicitud de Vo hay respuesta por parte del
2 se refiere al usuario. 4. La organizacién garantiza que los profesionales que remiten a sus|para  facilitar a  los o completitud y andlisis efectuados elaboracién de video mmuniy:a:.‘o"pes pmp m‘:dmar la
usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencin y que dichal usuarios v sus familias Ia S correspondientes. institucional fecha esta se realizard la segunda
informacion quede incorporada en los registros médicos del paciente. informacion sobre 5 " semana del mes de Juli de 2023,
5. Se evalta la pertinencia clinica y la eficiencia de los trémites administrativos de las|tramites de traslados. B Como tercera linea de defensa se g
. Se toman ivos de las desviaci S8 valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%] Se adjunta el soporte del correo
Realizar video
2023-12-29 10:10 AM Seguimiento III institucional
»
Estandar 53. Codigo: (ASREF1, o i : i
standar 53. Codigo: (ASREF) B o » _ e linea de defensa: explicando el proceso Se realiza video donde se explica el
En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se| Oportunidad de mejora 21 c lici o
) : > oo HCones, < de solicitud, paso a paso para solicitar el traslado|
deberan garantizar los siguientes procesos: 1. La organizacion cuenta con guias y criterios|Fortalecer la a0 . . o . L, el paciente para  cambio  del
explicitos de qué tipo de casos se remiten, cuindo se comunicacion  efectiva 5 Se evidencia seguimiento de la primera programacion, ol ntoneansur apore
" " . " . P N @ . vy . . i , il
S Plan de meiora remiten, por qué se remiten y a donde se remiten, entre otros. 2. La organizacién|entre el  4rea  de 3 y la validacién de la segunda linea de seguimiento y mostcn. nacom oot
2 n ) L ) I . s o S .
= - mel garantiza que todas las remisiones cuentan con Ia informacién clinica relevante del Referencia Y o ., |defensa con el 100% del cumplimiento, realizacion  de los o, |realiza el seguimiento por parte del
= acreditacion 2023 |paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su familia sobre el proceso| Contrarreferencia y los 1069 S | 100,00% . . 100% personal asistencial.
o 2023 - PAMEC de remisién y los procedimientos administrativos a seguir para obtener el servicio icios istenci g con soportes cargados con apoyos diagnosticos, g
g se refiere al usuario. 4. La organizacién garantiza que los profesionales que remiten a sus|para  facilitar a los| 2 completitud y andlisis efectuados interconsultas y Se enviard a los profesionales de|
usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencin y que dichal usuarios v sus familias Ia S correspondientes. traslado de unidad, erlace, reforentes y lideres de
informacion quede incorporada en los registros médicos del paciente. informacion sobre 5 " . X rovee para oue sea desplogado o
5. Se evalda la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las|tramites de traslados. = Como tercera linea de defensa se haciendo enfasis en el ‘ZS equisz defrabm pleg
isiones. Se toman ivos de las desviaci 8 valida el cumplimiento de |la seguimiento de los :
oportunidad de mejora en el 100% [%] mismos por parte del
area asistencial
2023-12-29 10:10 AM Seguimiento IIl Realizar mediciéon de
@«
Estandar 53. Codigo: (ASREF1) 2 linea de defensa: apropiacion de
0 caso de que sea necesario referir  os usuarios entre servicios o entre insttuciones, se| Oportunidad de mejora 2 < conocimientos en o y
deberan garantizar los siguientes procesos: 1. La organizacion cuenta con guias y criterios| Fortalecer la 0 Se envia link de medicion de
explicitos de qué tipo de casos se remiten, cuando se comunicacion efectiva S Se evidencia seguimiento de la primera cuanto al seguimiento apropiacién de conocimientos a los
S Plan d . remiten, por qué se remiten y a donde se remiten, entre otros. 2. La organizacién|entre el  drea  de| 3 y la validacién de la segunda linea de asistencial para profesionales de enlace para poder|
S an de mejora ; isi i i6n clini ; 2 - " X i i
8 ? mejc garantiza que todas las remisiones cuentan con fa nformacién clinica relevante del Referencia y 8 | defensa con el 100% del cumplimiento, facilitar a los usuarios e aplicadopor los médicos )
£ acreditacion 2023 |paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su familia sobre el proceso| Contrarreferencia y los 1069 S | 100,00% famil | 100% |profesionales de enfermeria de los
o 2023 - PAMEC de remision y los procedimientos administrativos a seguir para obtener el servicio icio: istenci g con soportes cargados con y sus familias la servicios de Urgencias, dejando la
g se refiere al usuario. 4. La organizacion garantiza que los profesionales que remiten a sus|para  facilitar a los g completitud y andlisis efectuados informacion sobre novedad que de Usme, Santa librada
usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencin y que dichal usuarios v sus familias Ia S correspondientes. tramites de traslados. ¥ Jerusalén no cuentan con médicos
informacién quede incorporada en los registros médicos del paciente. informacién sobre 5 " - . especialistas.
5. Se evalta la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las|tramites de traslados. = Como tercera linea de defensa se (dirgido a Médicos y
isiones. Se toman ivos de las desviaci 8 valida el cumplimiento de Ila enfermeria
oportunidad de mejora en el 100% [%] profesional)
2023-12-29 10:10 AM Seguimiento I
»
i K4 p i
Estandar 53. Codigo: (AsREfl) ) ) } - » » - linea de defensa:
En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se| Oportunidad de mejora 21 <
deberan garantizar los siguientes procesos: 1. La organizacion cuenta con guias y criterios| Fortalecer la o X X e X .
explicitos de qué tipo de casos se remiten, cuando se comunicacion efectiva El Se evidencia seguimiento de la primera Analizar los resultados
S X remiten, por qué se remiten y a donde se remiten, entre otros. 2. La organizacion|entre el  drea  de| 3 y la validacién de la segunda linea de obtenidos y los que . . o
S Plan de mejora arantiza que todas las remisiones cuentan con la informacién clinica relevante del Referencia @a - Se realiza medicion de apropiacién
= o & ¢ ! N X v kel defensa con el 100% del cumplimiento, esten por menor de de conocimientos en cuanto al
= acreditacion 2023 |paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su familia sobre el proceso| Contrarreferencia y los 1069 S | 100,00% 100% <
o S 4 rti d 90% i 3 i manejo de SIASUR médulo de|
o 2023 - PAMEC de remisién y los procedimientos administrativos a seguir para obtener el servicio icios istenci 2 con soportes cargados con o Se realizara envio feren
- " Alie, . Py referencia.
2 se refiere al usuario. 4. La garantiza que los que remiten a sus|para  facilitar  a los « completitud y andlisis efectuados del video y medicién
@
o
i=4
he]
=1
i
k3
[G]




Estandar 13. C6digo: (ASACS) La organizacién programa la atencion de acuerdo con los

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:11 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Establecer en mesas
de trabajo con el

la organizacién programa la
atencién de acuerdo con los tiempos
de los profesionales y, para respetar
el tiempo de los usuarios, realiza la
programacién teniendo en cuenta el
tiempo que se requiera para la
realizacion de cada uno de los|
procesos de atencion; esto lo hace|
teniendo en cuenta la capacidad
instalada, el analisis de demanda por|
servicios y los procesos de atencion;

Se toman frente a las

ES.E

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

retroalimentacién

DATOS CONSOLIDADOS

«
pad
2
[
o
&
=1
e p t i6 I
5 . tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la|Mantener los tiempos de| 3 y la validacién de la segunda linea de . esta  programacion - se  evalda
S Plan de mejora o N o R Py equipo ara  crear periédicamente para verificar su
i ) programacion teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacion de cada|atencién inicial - TRIAGE Il 3 defensa con el 100% del cumplimiento, quipe p Cumplimionto en ol marco e
£ acreditacién 2023 [uno de los procesos de atencion; esto o hace teniendo en cuenta la capacidad instalada, |en las diferentes unidades 969 g 100,00% t d ! estrategias y| 100% cme':‘os de calidad. Se toman
i ion; 6 ici con soportes cargados con . i
o 2023 - PAMEC el andlisis de demanda por servicios y los procesos de atencion; esta programacion se|de salud del servicio de 2 : d c .g mantener los tiempos correctivos frente a 1as desviaciones
L evalda periédicamente para verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. | urgencias de la Subred Sur| b completitud analisis efectuados N
< Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. ESE 3 " y de atencién en triage encontradas.:  Oportunidad  de
g i ° rr ndientes. jora: i
= correspondie tesl I mejora: rs_/la_melner“\(olistéewpos Iue
2 Como tercera linea de defensa se atencion inicial - en las
2 valid ! R d | diferentes unidades de salud del
U] alida el cumplimiento e 1a servicio de urgencias de la Subred Sur
oportunidad de mejora en el 100% [%] ESE.
Ante esta solicitud se realiza mesa de
trabajo el dia 29 de mayo donde se
busca fortalecer la estrategia de
monitorizacion de el indicador de
oportunidad triage II, se adjunta acta
de esta mesa de trabajo
2023-12-29 10:11 AM Seguimiento Il
»
2 linea de defensa:
S
<
[ ‘ "
= . ; . . SE  ENVIA INFORME GESTION
Estandar 13. Codigo: (AsACS) La organizacion programa la atencion de acuerdo con los|Oportunidad de mejora:| z Se evidencia seguimiento de la primera Seguimiento diario a INDICADOR  TRIAGE Il PARA EL
S X tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la|Mantener los tiempos de ° y la validacién de la segunda linea de . TERCER TRIMESTRE DEL AN02023,
] Plan de mejora programacién teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacién de cada|atencion inicial - TRIAGE II 3 defensa con el 100% del cumplimiento, las  atenciones de CUAL DESCRIBE COMPORTAMIENTO
% acreditacién 2023  |uno de los procesos de atencién; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad instalada, en las diferentes unidades 969 © 100,00% ! triage Il en todas las| 100% |[DEL INDICADOR MES A MES,
o 2023 - PAMEC el anlisis de demanda por servicios y los procesos de atencién; esta programacién se|de salud del servicio de| 2,>-, cal soportes cargados con unidades de salud con MUESTRA COMO SE MONITORIZA EL
g evalua periédicamente para verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. |urgencias de la Subred Sur| “ completitud y andlisis efectuados icios d N INDICADOR DE MANERA DIARIA,
o ) servicios de urgencias
Se toman frente a las ESE - correspondientes. COMO SE IDENTIFICA LAS POSIBLES
5 P DESVIACIONES.
2 Como tercera linea de defensa se
i " -
& valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:11 AM Seguimiento Il
@
2 linea de defensa:
<
[
oo
Estandar 13. Cédigo: (ASACS) La organizacién programa la atencién de acuerdo con los| Oportunidad de mejora: E Se evidencia seguimiento de la primera Verificar  en  las SE ADIUNTA EVIDENCIA DE LA
S . tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la|Mantener los tiempos de 3 y la validacién de la segunda linea de ) N L MATRIZ QUE S EJECUTA DE MANERA|
o Plan de mejora programacién teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacién de cada|atencion inicial - TRIAGE II 8 defensa con el 100% del cumplimiento, historias  clinicas las DIARIA AUDITANDO TODOS LOS
% acreditacién 2023  |uno de los procesos de atencién; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad instalada, | en las diferentes unidades 969 S 100,00% ! desviaciones para| 100% |PACIENTES QUE SON CLASIFICADOS|
o 2023 - PAMEC el anlisis de demanda por servicios y los procesos de atencion; esta programacion se|de salud del servicio de| g con soportes cargados con realizar COMO TRIAGE II.
g evalda periddicamente para verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. | urgencias de la Subred Sur| 3 completitud y andlisis efectuados ADEMAS DE LA MATRIZ CON LOS|
el
c
°
=1
i
L)
[G]
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acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 13. C6digo: (ASACS) La organizacién programa la atencion de acuerdo con los
tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la
programacion teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacion de cada
uno de los procesos de atencion; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad instalada,
el analisis de demanda por servicios y los procesos de atencién; esta programacion se|
evalia periddicamente para verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad.
Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora:
Mantener los tiempos de|
atencion inicial - TRIAGE Il
en las diferentes unidades
de salud del servicio de
urgencias de la Subred Sur|
ESE

969

Gestion de servicios de urgencias

100,00%

2023-12-29 10:11 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Corregir desviaciones
identificadas para
mantener el tiempo
de atencién dentro de
lo propuesto en el
protocolo de atencién
inicial

100%

SE ADJUNTAN EVIDENCIAS PARA LA
CORRECCION DE POSIBLES
DESVIACIONES

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 24. Cédigo: (AsPL2) Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y|
el tratamiento para cada paciente, el cual incluye implementacion, desarrollo |
seguimiento del plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio que presta. En
cualquier tipo de organizacidn, esta planeacion incluye:

Criterios: + Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendol
en cuenta las guias de practica clinica basadas en la evidencia que la organizacion ha
desarrollado, adoptado o adaptado. Los protocolos y los procedimientos definidos por el
laboratorio clinico, los servicios de imagenologia y demés servicios de apoyo, se articulan
con los procesos de cuidado y tratamiento de la atencién en salud. * En cualquiera de las
opciones mencionadas anteriormente, las guias deben ser explicitas en contener:
Cusles son los objetivos de la guia. * Identificacién, clasificacién e interpretacion de la
evidencia. * Definicion de mecanismos de consenso. * Registro de los conflictos de|
interés de los miembros del grupo de desarrollo. * Formulacion explicita de|
recomendaciones + Cada cudnto se haré la actualizacién. « Aplicabilidad.  Cada cuanto y|
c6mo se monitorizaré la adherencia a la gufa, incluido el analisis de pares si es pertinente|
y necesario. * Estos procesos son parte integral de la capacitacion, induccion y
reinduccién, de cada trabajador; hay evidencia del conocimiento de estos procesos por|
parte de los empleados. + La organizacién cuenta con guias de reaccion inmediata y|
manejo de eventos adversos, que potencialmente sean producto de los procesos de|
atencion.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la adherencia a
las rutas de atencion
priorizada de trauma en
los servicios de urgencias.

970

Gestion de servicios de urgencias

100,00%

2023-12-29 10:11 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Mesa de trabajo para
identificar
generalidades que se
van hacer
identificando los
adores para
realizar seguimiento a
la Ruta de trauma.

100%

En Fortalecer la adherencia a las|
rutas de atencion priorizada  de|
trauma en los servicios de urgencias.
se realizo la presentacion al interior
de la direccin de urgencias el
enfoque y manejo del paciente
politraumatisado, documentos que|
sustentan la ruta y se mostraron los|
indicadores los cuales en el momento
evalian el comportamiento y la
respuesta de la misma

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 24. Cédigo: (AsPL2) Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y|
el tratamiento para cada paciente, el cual incluye implementacion, desarrollo y|
seguimiento del plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio que presta. En
cualquier tipo de organizacidn, esta planeacion incluye:

Criterios: » Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendol
en cuenta las guias de préctica clinica basadas en la evidencia que la organizacion ha
desarrollado, adoptado o adaptado. Los protocolos y los procedimientos definidos por el
laboratorio clinico, los servicios de imagenologia y demés servicios de apoyo, se articulan
con los procesos de cuidado y tratamiento de la atencién en salud. « En cualquiera de las
opciones mencionadas anteriormente, las guias deben ser explicitas en contener:
Cugles son los objetivos de la guia. * Identificaci ificacion e i i6n de la
evidencia. * Definicién de mecanismos de consenso. * Registro de los conflictos de|
interés de los miembros del grupo de desarrollo. * Formulacién explicita de|

« Cada cudnto se hara la actualizacién. + Aplicabilidad. + Cada cuantoy|
c6mo se monitorizaré la adherencia a la gufa, incluido el analisis de pares si es pertinente|
y necesario. * Estos procesos son parte integral de la capacitacion, induccién y
reinduccién, de cada trabajador; hay evidencia del conocimiento de estos procesos por|
parte de los empleados. + La organizacién cuenta con guias de reaccién inmediata y|
manejo de eventos adversos, que potencialmente sean producto de los procesos de|
atencion.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la adherencia a
las rutas de atencion
priorizada de trauma en
los servicios de urgencias.

970

Gestion de servicios de urgencias

100,00%

2023-12-29 10:11 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Monitorizacion  del
comportamiento  de
los indicadores de las
rutas priorizadas en la
atencién del servicio
de urgencias

100%

El manejo inicial del trauma se|
traduce en una adecuada evaluacion
primaria que puede ser en el dmbito|
pre hospitalario asi como en el
hospitalario. Define una secuencia de|
prioridad en la  atencion  de|
condiciones que amenazan la vida.
desde la ruta de trauma se
identifican ~ tiempos  valiosos  los
cuales deben tener cumplimiento
mas ciertos criterios que se deben
tener en cuenta para el manejo del
paciente politraumatizado.  Se|
Adjunta tablero de indicadores de
gestion de la ruta de trauma con su
respectivo analisis
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Estandar 24. Cédigo: (AsPL2) Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y|
el tratamiento para cada paciente, el cual incluye implementacion, desarrollo |
seguimiento del plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio que presta. En
cualquier tipo de organizacion, esta planeacion incluye:

Criterios: + Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendol
en cuenta las guias de practica clinica basadas en la evidencia que la organizacion ha
desarrollado, adoptado o adaptado. Los protocolos y los procedimientos definidos por el
laboratorio clinico, los servicios de imagenologia y demés servicios de apoyo, se articulan
con los procesos de cuidado y tratamiento de la atencién en salud. « En cualquiera de las
opciones mencionadas anteriormente, las guias deben ser explicitas en contener:
Cudles son los objetivos de la guia. * Identificacion, clasificacion e interpretacion de la
evidencia. * Definicion de mecanismos de consenso. * Registro de los conflictos de|
interés de los miembros del grupo de desarrollo. * Formulacion explicita de|
recomendaciones + Cada cudnto se haré la actualizacion. « Aplicabilidad.  Cada cuanto y|
c6mo se monitorizaré la adherencia a la gufa, incluido el analisis de pares si es pertinente|
y necesario. « Estos procesos son parte integral de la capacitacién, induccion y
reinduccion, de cada trabajador; hay evidencia del conocimiento de estos procesos por|
parte de los empleados. + La organizacién cuenta con guias de reaccion inmediata y|
manejo de eventos adversos, que potencialmente sean producto de los procesos de|
atencion.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la adherencia a
las rutas de atencion
priorizada de trauma en
los servicios de urgencias.

970

Gestion de servicios de urgencias

100,00%

2023-12-29 10:11 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Verificar el
cumplimiento de los
indicadores de las
rutas priorizadas

100%

Se anexa acta de reunién donde la
direccion  de  urgencias  da
indicaciones para dar nuevo enfoque|
para la ruta de trauma la ruta de|
trauma desde la gestion técnica v,
cumplimiento de ibjetivos.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 24. Cédigo: (AsPL2) Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y|
el tratamiento para cada paciente, el cual incluye implementacion, desarrollo y|
seguimiento del plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio que presta. En
cualquier tipo de organizacion, esta planeacion incluye:

Criterios: + Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendol
en cuenta las guias de practica clinica basadas en la evidencia que la organizacion ha
desarrollado, adoptado o adaptado. Los protocolos y los procedimientos definidos por el
laboratorio clinico, los servicios de imagenologia y demés servicios de apoyo, se articulan
con los procesos de cuidado y tratamiento de la atencién en salud. * En cualquiera de las
opciones mencionadas anteriormente, las guias deben ser explicitas en contener:
Cusles son los objetivos de la guia. * Identificacién, clasificacién e interpretacion de la
evidencia. * Definicion de mecanismos de consenso. * Registro de los conflictos de|
interés de los miembros del grupo de desarrollo. * Formulacion explicita de|
recomendaciones + Cada cudnto se haré la actualizacién. « Aplicabilidad.  Cada cuanto y|
c6mo se monitorizaré la adherencia a la gufa, incluido el analisis de pares si es pertinente|
y necesario. * Estos procesos son parte integral de la capacitacion, induccion y
reinduccién, de cada trabajador; hay evidencia del conocimiento de estos procesos por|
parte de los empleados. + La organizacién cuenta con guias de reaccion inmediata y|
manejo de eventos adversos, que potencialmente sean producto de los procesos de|
atencion.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la adherencia a
las rutas de atencion
priorizada de trauma en
los servicios de urgencias.

970

Gestion de servicios de urgencias

100,00%

2023-12-29 10:11 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Corregir desviaciones
identificadas para la
mejora del desarrollo
delaruta

100%

EN LO SEGUIMIENTOS REALIZADOS
PARA LA RUTA DE TRAUMA NO SE|
EVIDENCIA DESVIACIONES EN LOS|
INDICADORES QUE TRAZAN LA
GESTION DE LA RUTA LOS CUALES SE|
HACEN REVISION EN LAS REUNIONES|
DE SEGUIMIENTO A LAS RUTAS|
PRIORIZADAS DE URGENCIAS, SE|
ANEXAN ACTAS DONDE SE HIZO
SEGUIMIENTO A LA RUTA DE
TRAUMA.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 53. Codigo: (ASREF1)
En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se|
deberan garantizar los siguientes procesos:

1. La organizaci6n cuenta con guias y criterios explicitos de qué tipo de casos se remiten,
cusndo se remiten, por qué se remiten y a dnde se remiten, entre otros. 2. La
organizacién garantiza que todas las remisiones cuentan con la informacién clinica
relevante del paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su familia
sobre el proceso de remision y los procedimientos administrativos a seguir para obtener|
el servicio donde se refiere al usuario. 4. La organizacién garantiza que los profesionales
que remiten a sus usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencién y|
que dicha informacién quede incorporada en los registros médicos del paciente. 5. Se|
evalia la pertinencia clinica y la eficiencia de los trémites administrativos de las

Se toman ivos de las

Oportunidad de mejora 1:
Analizar los resultados de
tiempos de traslados |
plantear  acciones  de
mejora para las causa mas
frecuentes de|
reprogramacién de apoyo
diagnostico

1068

Gestién de servicios de urgencias

100,00%

2023-12-29 10:12 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Programar mesa de
trabajo con el drea de

sistemas (SIASUR)
para poder incluir en
el modulo de

referencia.

100%

€l dia 21/03/2023 se realiza mesa de|
trabajo con la persona encargada de
SIASUR para realizar los cambios en
las justificaciones de los cierres de|
servicios para poder realizar un
mejor analisis del mismo. Adicional
para poder incluir en el modulo de|
referencia la opcién de reprogramar|
traslado para poder llevar el control
exacto de los traslados con esta
condicién y realizar el analisis de las
causas mas frecuentes para toma de
desiciones.

Se adjunta el acta de la mesa de
trabajo realizada con el area de
sistemas.




Estandar 53. Codigo: (ASREF1)

En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se|
deberan garantizar los siguientes procesos:

1. La organizaci6n cuenta con guias y criterios explicitos de qué tipo de casos se remiten,

Oportunidad de mejora 1:
Analizar los resultados de

2023-12-29 10:12 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Seguimiento por parte
del  operador del

Se realiza analisis retrospectivo de la
base de datos, utilizando como

estrategias de informacién sobre eventos adversos a los pacientes y sus familiares

ambulatoria.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

PACIENTE y su
participacion dentro
del proceso de
atencion ambulatoria.
Soporte entrega de
cronograma

»
<
S
c
[
oo
S
=1
:g Jan d . cuando se remiten, por qué se remiten y a dénde se remiten, entre otros. 2. La tiempos de traslados % y la validacién de la segunda linea de b d herramienta el Médulo de Despachos
S Plan de mejora organizacién garantiza que todas las remisiones cuentan con la informacién clinica ! o Feeft oton e de la Central de Referencia vyl
s L X > y " “|plantear  acciones  de kel defensa con el 100% del cumplimiento, L, .
= acreditacion 2023 relevante del paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su famial o E R0 L 1068 S | 100,00% reprogramacion para| 100% |Contrarreferencia (URG-RYC-CRC-FT-
@ sobre el proceso de remisién y los procedimientos administrativos a seguir para obtener c con soportes cargados con . Lo 01) realizando seguimiento por]
g 2023 - PAMEC e > > adm! ‘ frecuentes de @ . o facilitar la obtencién y )
el servicio donde se refiere al usuario. 4. La organizacion garantiza que los - completitu andlisis efectuados medio de . Se adjunta el acta
S | dond fiere al 4. L t [ @ letitud | fectuad dio de SIASUR. Se adjunta el act
< reprogramacion de apoyo| i P Y analisis de la
que remiten a sus usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencion y| ™ ¥ S correspondientes donde se registra la informacion
que dicha informacién quede incorporada en los registros médicos del paciente. 5. Se| 28 5 " informacion obtenida.
evalta la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las B Como tercera linea de defensa se
. Se toman ivos de las S8 valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Se realiza mesa de trabajo con el
e érea de Sistemas, esto para llevar a
" 2023-12-29 10:12 AM Seguimiento III cabo la socializacion e implemetacion
Estandar 53. Codigo: (AsREF1) .g linea de defensa: del botén de reprogramacion por|
n caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se < medio del aplicativo SIASUR, el cual
leberén garantizar los siguientes procesos: Oportunidad de meiora 14 @ X X - X ya se encuentra en funcionamiento.
1. La organizacién cuenta con gufas y criterios explicitos de qué tipo de casos se remiten, A:Elizar o resulta"jos o El Se evidencia seguimiento de la primera Se adjunta acta donde se evidencia el
~g . cuando se remiten, por qué se remiten y a dénde se remiten, entre otros. 2. La tlempos de traslados % y la validacién de la segunda linea de Realizar medicién de paso a paso para el ingreso y
S Plan de mejora organizacién garantiza que todas las remisiones cuentan con la informacién clinica lam';r s dz a defensa con el 100% del cumplimiento las reprogramaciones funcionamiento por el aplicativo
£ acreditacion 2023  |relevante del paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su familia :’"e_m ara s causa mac 1068 S | 100,00% ’ o 100% |SIASUR, link de asistencia y correo
o 2023 - PAMEC sobre el proceso de remision y los procedimientos administrativos a seguir para obtener] freiuen:’es P g con soportes cargados con y sus principales electronico con solicitud al area del
g el servicio donde se refiere al usuario. 4. La organizacion garantiza que los reprogramacién de apoyol b completitud y andlisis efectuados causas 0 motivos Sistemas que pérmita al realizar el
que remiten a sus usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencién y| ' ™ "* %" 3 correspondientes descargue de la base de datos en
que dicha informacién quede incorporada en los registros médicos del paciente. 5. Se| "¢ 5 ” excel desde el aplicativo se agregue
evalta la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las B Como tercera linea de defensa se una columna de reprogramados con
. Se toman ivos de las 8 valida el cumplimiento de la elfil motivo, esto para que se facilite|
oportunidad de mejora en el 100% [%] la obtencion y andlisis de la
informacién de la manera en la que|
se requiere
2023-12-29 10:12 AM Seguimiento I
@«
N S © If .
Esténdar 53. Codigo: (ASREFL) ) - - 2 linea de defensa: Cordial saludo
En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se S
deberan garantizar los siguientes procesos: ) ) % Analizar las tres (3)
Oportunidad d 1 s i i imi i
1. La organizacién cuenta con gufas y criterios explicitos de qué tipo de casos se remiten, | OPCrnioad de mejora El Se evidencia seguimiento de la primera incipal :
< ’ " : Analizar los resultados de o I . principales causas de Por el presente se adjunta acta
o cuando se remiten, por qué se remiten y a dénde se remiten, entre otros. 2. la| ES y la validacién de la segunda linea de .
S Plan de mejora o . ' ) 6 climicq|tiempos  de traslados y @ reprogramacion, con mediante la cual se plasma la
o organizacion garantiza que todas las remisiones cuentan con la informacion clinica y 8 T progi 3 3 N
£ [ ’ O . . "?lplantear  acciones  de| o ., |defensa con el 100% del cumplimiento, X informacién del cronograma que se|
5 acreditacion relevante del paciente. 3. Brinda informacién clara y completa al usuario y su familia|” > b ase a estas realizar 3
= dit: 2023 levante del te. 3. Brinda inf 6n cl leta al famil | 1068 2 | 100,00% b t | 100% |, bo los referentes d
5] sobre el proceso de remisién y los procedimientos administrativos a seguir para obtener| "0 2 Para las causa mas| 2 con soportes cargados con . evara a cabo los referentes de
5 2023 - PAMEC ¢ " ! > adn € > frecuentes de b ) . mesas de trabajo para Enfermeros,  Cirigua,  Medicina
2 el servicio donde se refiere al usuario. 4. La organizacion garantiza que los profesionales . b completitud y andlisis efectuados ) »
) ) - ” "2 reprogramacién de apoyo o generar acciones de Interna y Gestion de camas para el
que remiten a sus usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atenciony| j S . "
o 3 ) N N ) diagnostico correspondientes. . . 2024, para toma de acciones esto|
que dicha informacién quede incorporada en los registros médicos del paciente. 5. Sef 5 " mejoramiento o ¢l fin de dar continua mefora al
R i inu
evaltia la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las B Como tercera linea de defensa se oroceso g
Se toman ivos de las 8 valida el cumplimiento de Ila :
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Disefiar  cronograma
para fortalecer las
estrategias, y
2023-12-29 10:12 AM Seguimiento Il mecanismos de
linea de defensa: informacién a los
Oportunidad  d : usuarios de los
Estandar 5. Codigo: (AsSP1) La tiene formulada y evaluada la R::I o jad de mejora 2 o - . -
izar
politica de Seguridad de pacientes y garantiza su despliegue en toda la O cducativas que favorezca T Se evidencia seguimiento de la primera servicios
o N ucativas que favorezcan| = A A P N
o Plan d . mediante: n usuarios 8 8 y la validacién de la segunda linea de ambulatorios, sobre
S an de mejora i . i . - ¥
k<] S Criterios: « Una estructura funcional para [a seguridad del paciente. « La aclonf omprensién  de  los o defensa con el 100% del cumplimiento, auto  cuidado e Se desarrollo cronograma para
= acreditacion 2023  |de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva el 984 [ 100,00% 100%
© riesgos  ASOCIADOS A - ’ rt d identificacio I fortalecer el despliegue del programa
o 2023 - PAMEC reporte voluntario de eventos, la identificacion de riesgos asistenciales y la definicion de SEGURIDAD DEL PACIENTE hs con soportes cargados con identificacion 0s
2 barreras de seguridad orientadas a su mitigacién. « Monitorizacion de eventos adversos. ¥ su participacion dentrol S completitud y andlisis efectuados riesgos ASOCIADOS A
* Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempeto superior. « Inclusion de( © T2 R TE g correspondientes. SEGURIDAD DEL




Difundir la
o informacion de
2023-12-29 10:12 AM Seguimiento IIl )
) acuerdo a estrategias
linea de defensa: .
» _ implementadas para
Estandar 5. Codigo: (AsSP1) La organizacion tiene formulada i y evaluada la ?:;::::"dad d:mc;:’;r;' k] X X o X brindar  educacion
politica de Seguridad de pacientes y garantiza su despliegue en toda la organizacién| " "0 que favorescan = Se evidencia seguimiento de la primera paciente familia
;5 . mediante: en usuarios a 3 y la validacién de la segunda linea de . !
S Plan de mejora Criterios: » Una estructura funcional para la seguridad del paciente. * La i 6 ” © Reri sobre autocuidado e Se realizé abordaje a las unidades|
S L ; o ° X emene comprension  de los| & defensa con el 100% del cumplimiento, X o
% acreditaciéon 2023  |de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva el fiesgos  ASOCIADOS A 984 o 100,00% = " 2 identificacion de| 100% [san Juan de Sumapaz, Nazaret,
identificacion de ri istenci ° con soportes cargados con . i i
g 2023 - PAMEC reporte voluntario de eventos, Ia |dennf|.c.ac\o.n'de riesgos asistenciales y la definicion de| i o DEL PACIENTE 2 : P c .g riesgos ASOCIADOS A Destino, Mochuelo, Pasquilla.
barreras de seguridad orientadas a su mitigacién. s Monitorizacién de eventos adversos. N 0 completitud andlisis  efectuados
< y su participacién dentro| =3 P Y SEGURIDAD DEL
« Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempefio superior. * Inclusién de ; i :
" N N del proceso de atencion| o correspondientes.
estrategias de informacion sobre eventos adversos a los pacientes y sus familiares . (G} . PACIENTE y su
ambulatoria. Como tercera linea de defensa se participacion  dentro
valida el cumplimiento de Ila del  proceso de
oportunidad de mejora en el 100% [%] . _
atencion Soporte lista
de asistencia.
Aplicar  herramienta
(entrevista con
2023-12-29 10:12 AM Seguimiento Il usuario) para verifiar
linea de defensa: el entendimiento de
. . la informacion
Estandar 5. Codigo: (AsSP1) La organizacion tiene formulada i y evaluada Ia s:;g::"dad d:m:;:’;r:s' k] o - . -
politica de Seguridad de pacientes y garantiza su despliegue en toda la organizacién| o PE ST ° Se evidencia seguimiento de la primera suministrada  sobre
< . = Frna i .
S Plan de mejora rcnima_mg..u s foions e ot et oo+ Lo en usuarios a 3 y la validacién de la segunda linea de autocuidado e Se adjunta base datos aplicacion de
It o riterios: + Una estructura funcional para la seguridad del paciente. * La implementacion| o onqsn de  los o defensa con el 100% del cumplimiento, identificacion de herramienta autocuidado
= acreditacidn 2023 de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva el| 984 o 100,00% 3 100% |. ) 3 )
S ot e e o oo O P L riesgos  ASOCIADOS A B 4 con soportes cargados con riesgos ASOCIADOS A identificacion de riesgos y base datos|
@ reporte voluntario de eventos, la identificacion de riesgos asistenciales y la definicion del d 8 8¢ N " ¢
S 2023 - PAMEC e oeon > o e SEGURIDAD DEL PACIENTE < . i adherencia entrevista con usuario.
& barreras de seguridad orientadas a su mitigacion. » Monitorizacién de eventos adversos. ¥ su participacion dentrol :g completitud y andlisis efectuados SEGURIDAD DEL
* Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempeto superior. « Inclusion de|’ © B R T 2 correspondientes. PACIENTE y  su
estrategias de informacion sobre eventos adversos a los pacientes y sus familiares ) o " o
ambulatoria. Como tercera linea de defensa se participacion  dentro
valida el cumplimiento de Ila del proceso de
oportunidad de mejora en el 100% [%] atencion Soporte:
entrevista con
usuario.
2023-12-29 10:12 AM Seguimiento I
linea de defensa:
Estandar 5. Codigo: (AsSP1) La organizacin tiene formulada i y evaluada la sz:l':::"dad de mejoras T L - . .
politica de Seguridad de pacientes y garantiza su despliegue en toda la i educ’ﬁ(ms aue fovorercan he] Se evidencia seguimiento de la primera Implementar acciones De acuerdo a la aplicacion de
5 Plan de mejora mediante: o e I 8 y la validacién de la segunda linea de correctivas de herramienta no se evidenciaron
k] - mel Criterios: » Una estructura funcional para la seguridad del paciente. » La implementacinf o Gir ™ g o © defensa con el 100% del cumplimiento, acuerdo a la desviaciones, se realizo abordaje y
5 acreditacion 2023 |de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva el '/ T C 0 T 984 o 100,00% 4 o 100% |aplicacion de instrumento a 201
o 2023 - PAMEC reporte voluntario de eventos, la identificacion de riesgos asistenciales y la definicion del S'EGiR‘DAD OEL PACIENTE 'g con soportes cargados con desviacion en la usuario con una adherencia de
g barreras de seguridad orientadas a su mitigacién. » Monitorizacién de eventos adversos. ¥ su participacion dentrol R completitud y andlisis efectuados ejecucion de las comprensién de riesgos asociados a
* Evidencias de tendencias hacia Ia mejora y el desempeto superior. « Inclusion de( © TR T 2 correspondientes. acciones planteadas. la seguridad del paciente del 88.1%
estrategias de informacién sobre eventos adversos a los pacientes y sus familiares ) 6] "
ambulatoria. Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]




Estandar 9. Codigo: (ASAC1) La organizacién garantiza el acceso de los usuarios, segin las
diferentes particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evaluan las barreras del

Oportunidad de mejora:

os ambulatorios

2023-12-29 10:12 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Construir  linea de
base de las principales
causas (las que son de

dentro de la organizacion hacia los diferentes servicios. * Se hacen mediciones de|
demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccién

Subred Sur ESE

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

comportamiento  de
PQR y Gestion Lista
de Espera Servios
Ambulatorios Subred
sur.

son medidas por el informe PQRS
que muestra todo este seguimientol
por unidades de atencion y procesos.

5 Plan d . acceso y se desarrollan acciones de mejoramiento. Fortalecer la y la validacién de la segunda linea de competencia de
S an de mejora fos: + i i i - ) L. i
S ? mej Crerios: + Desde el acceso, se definen de id " " del defensa con el 100% del cumplimiento, intervencién de la Se adjunta base de lista de espera del
% acreditacién 2023 Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencion de acuerdo con el tipo de[ mecanismo de la 985 (s} 100,00% 100% |1 trimestre afio 2023 con su
3 2023 - PAMEC usuario. » Se hace un andlisis de barreras de acceso a la 6 izaciones, |demanda insati al 2 con soportes cargados con subred) que respectiva gestion
g administrativas, geograficas, entre otras) y también interior de las sedes de la & completitud y andlisis efectuados desarrollan demanda
dentro de la organizacion hacia los diferentes servicos. + Se hacen mediciones de Subred Sur ESE 3 correspondientes. insatisfecha y generar
demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccion < " N
2 Como tercera linea de defensa se estrategias para
g valida el cumplimiento de Ila mitigarlas.
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Implementar
. estrategias orientadas
2023-12-29 10:12 AM Seguimiento Il L
8 B a disminuir y
= linea de defensa:
] controlar la demanda Se adjuntan informe de acciones a las
Estandar 9. Cédigo: (AsAC1) La organizacion garantiza el acceso de los usuarios, segin las —g . . . . insatisfecha de los estrategias de demanda insatisfecha
diferentes particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evaldan las barreras del|Oportunidad de mejoras 3 Se evidencia seguimiento de la primera servicos ambulatorios como gestion a la lista de espera ,
S Pland . accesoy se desarrollan acciones de mejoramiento. Fortalecer la 5 y la validacién de la segunda linea de s te Acci A t. reporte y acciones de mejora frente a
S an de mejora iterios: + : i i i i6 - oporte Accion: Acta i
E > e Crerios: + Desde el acceso, se definen de id " " del 3 defensa con el 100% del cumplimiento, Acclol 125 PQRS reportadas en el periodo, al
£ acreditacion 2023 [Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencion de acuerdo con el tipo de|mecanismo ~ de  la 985 S | 100,00% de Socializacion de| 100% |igual las actas de los comites
o 2023 - PAMEC usuario.  Se hace un analisis de barreras de acceso a la izaciones, | demanda  insati al 2 col soportes  cargados  con estrategias realizados para dar cumplimiento a la
g administrativas, geograficas, entre otras) y también interior de las sedes de la S completitud y andlisis efectuados ) accion de mejora formulada en el
dentro de la organizacion hacia los diferentes servicios. » Se hacen mediciones de|Subred Sur ESE o ; implementadas  con periodo la cual se cierra con
© correspondientes. .
demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccion c ) los respectivos completitud y soportada con los
2 Como tercera linea de defensa se adjuntos entregados
kr . o responsables.Docume g
g valida el cumplimiento de Ia & et
; . nto con segumieitno a
oportunidad de mejora en el 100% [%] X .
implementacion  de
estrategias
L Realizar Seguimiento
- 2023-12-29 10:12 AM Seguimiento I .
<] S - y medicion de
5 [ CEOCEEEER demanda insatisfecha Desde Ia Direccion de Ambulatorios
® L liza abordaje a la demand:
Estandar 9. Cédigo: (AsAC1) La organizacién garantiza el acceso de los usuarios, segin las ’—3" . . L . al interior de los .5: aze;u:‘:dmnales:asa s e"’:" la
insatisfecha de nuestros usuarios la
particularidades y isticas de los usuarios. Se evaldan las barreras del|Oportunidad de  mejora: 2 Se evidencia seguimiento de la primera ) ‘ ° °
c y . £ . " servicos ambulatorios cual tiene intervenciones a través de|
S ‘ accesoy se desarrollan acciones de mejoramiento. Fortalecer la s y la validacién de la segunda linea de o lista de ospora . citos o et
9 ista de espera , ci amite.
] Plan de mejora Criterios: » Desde el acceso, se definen i de 6 dell 3 def 1100% del Jimi de la subred sur. pera ,
Je] L, e i ! o efensa con el 1 el cumplimiento, N Por PQRS Se realizan los tramites|
= acreditacion 2023 [Desde el acceso, se hace identificacién de riesgos de la atencién de acuerdo con el tipo de|mecanismo ~ de  la 985 S | 100,00% Soprte Accion| 100%
b1 3 . . ES con soportes cargados con relacionados con requerimientos por
o 2023 - PAMEC usuario. « Se hace un andlisis de barreras de acceso a la demanda al 2 Seguimient
S - administrativas, geograficas, entre otras) y también interior de las sedes de la 2 completitud anélisis efectuados eguimiento a citas no agendadas, quejas por
< ' g > P y insatisfaccién del servicio las cuales
o
c
o
2
i
()
[G]




Estandar 9. Codigo: (ASAC1) La organizacién garantiza el acceso de los usuarios, segin las
diferentes particularidades y caracteristicas de los suarios. Se evaluan las barreras del

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:12 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Definir acciones de

no esté adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir para el cumplimiento de|
dicho requisito. En todo caso, se apoyard por los profesionales y técnicos de la
organizacién, en caso de presentarse alguna duda.

+ La orientacién incluye la recepcion de documentos e indicaciones para la espera de
llamados o avisos especiales para su atencion.

+ la organizacién cuenta con un proceso de asesorfa para la resolucion de
inconvenientes, en los casos en los cuales los usuarios carezcan de algin soporte, o no|
cumplan con todos los trémites pertinentes. « La organizaci itori

y hace gestién especifica en relacién con los tiempos para el ingreso asistencial a los
diferentes servicios. * Se establecen listas de chequeo para la verificacion del
cumplimiento de criterios de acuerdo con las prioridades y los riesgos detectados por la
i « Se toman frente a las

de la cita.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

administrativos
inherentes  a la
asignacion de la cita.

9
2
S
S
Y
3
S Plan d . accesoy se desarrollan acciones de mejoramiento. Fortalecer la £ y la validacién de la segunda linea de mejora acorde a las Se carga archivo enviado por correo
S an de mejora fos: + i i i - . ni i
5 : .J, Criterios: » Desde el acceso, s de’fmen. de i " n del 3 defensa con el 100% del cumplimiento, desviaciones elec?r‘cm:o por \.a direccion  de|
% acreditacién 2023 Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencion de acuerdo con el tipo de[ mecanismo de la 985 ke] 100,00% 100% [servicios ambulatorios, en el cual se|
1] 2023 - PAMEC usuario. » Se hace un analisis de barreras de acceso a la 6 izaci demanda  insati all c con soportes cargados con encontradas SOPORTE relacionan las acciones de mejora
2 i entre otras) y también interior de las sedes de la ] completitud y andlisis efectuados ACCION: Acciones propuestas
AN S . o . T
dentro de la organizacion hacia los diferentes servicos. + Se hacen mediciones de Subred Sur ESE 3 correspondientes. definidas
demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccion s - T de def
] omo tercera linea de defensa se
=]
g valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Estndar 17. Codigo: (ASREG1) Estd estandarizado el proceso de asignacion de citas,
registro, admision y preparacion del usuario, mediante el que se le orienta sobre qué|
debe hacer durante la atencién. Se evalua su cumplimiento y se desarrollan acciones de|
mejora cuando es necesario.
Criterios: » Incluye informacién al usuario acerca de los aspectos concernientes
a su registro, estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos administrativos tales comol
tarifas, copagos o cuotas moderadoras y documentacion requerida para su ingreso y
egreso. + Incluye el uso de controles de identificacion redundante. » Los miembros del -
equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividades: * 2023-12-29 10:13 AM Seguimiento IIl - "
o o . p Disefiar herramienta
Identificacion del personal de la organizacion que va a estar a cargo del usuario. linea de defensa: N
i de identificacion del usuario. * Definicion de riesgos de de evaluacion de los Se disefia lista de chequeo con el fin
acuerdo con condicién al ingreso. + Los pacientes son identificados antes de cualquier| : ! mecanismos de de medir a los Colaboradores y,
Oportunidad d : © i i et i
procedimiento portunidad  de mejora 5 Se evidencia seguimiento de la primera identificaci | funcionarios que realizan asignacion
c X R, y Mejorar los mecanismos 2 o " identificacion de la " © h
5 . por el equipo de salud. « Priorizacién de los pacientes que deben atenderse en todos losf (™0 oo o T 2 y la validacién de la segunda linea de N A de citas y asi garantizar la
S Plan de mejora servicios. » Priorizacion de las cirugias de urgencia segin el riesgo que la condicién|’ ” © def 1100% del limi informacion en identificacion  correcta  de los|
8 - - : o ) ) informacién en  aspectos < o, |defensa con el el cumplimiento, . ' !
£ acreditacion 2023 |representa sobre Ia vida del paciente. « Identificacion de los pacientes en la urgencia. + Se| - Sl 986 & | 100,00% aspectos 100% |Usuarios en lo concerniente asl
@ 2023 - PAMEC tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario debe cumplir con el fin de que lef *1"* admin:tmivos 5 con soportes cargados con concerniente al registro de datos administrativos.
g sean realizados los procedimientos ordenados por el equipo de salud y se verifica que se| ala 2 completitud y andlisis efectuados ) Esta lista se realizara a partir del 1 de
cumpla con dicha preparacién. El personal de recepcién deberd informar al usuario que| & registro en  datos agosto una vez por mes en las

diferentes unidades por parte de
Facturacion.




Estandar 17. Codigo: (ASREG1) Estd estandarizado el proceso de asignacion de citas,
registro, admision y preparacion del usuario, mediante el que se le orienta sobre qué|
debe hacer durante la atencién. Se evalua su cumplimiento y se desarrollan acciones de|
mejora cuando es necesario.

Criterios: » Incluye informacién al usuario acerca de los aspectos concernientes

a su registro, estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos administrativos tales comol
tarifas, copagos o cuotas moderadoras y documentacion requerida para su ingreso y
egreso. + Incluye el uso de controles de identificacion redundante. « Los miembros del
equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividade:
Identificacion del personal de la organizacién que va a estar a cargo del usuario.

2023-12-29 10:13 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Evaluar la adherencia
a los mecanismos de
identificacion de la

Se aplico lista de chequeo al 100% de
los colaboradores que realizan la
actividad de asignacion de citas (57

no esté adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir para el cumplimiento de|
dicho requisito. En todo caso, se apoyara por los profesionales y técnicos de la
organizacién, en caso de presentarse alguna duda.

« La orientacién incluye la recepcién de documentos e indicaciones para la espera de
llamados o avisos especiales para su atencién.

« la organizacién cuenta con un proceso de asesoria para la resolucién de
inconvenientes, en los casos en los cuales los usuarios carezcan de algin soporte, o no|
cumplan con todos los trémites pertinentes. » La io itori

y hace gestion especifica en relacién con los tiempos para el ingreso asistencial a los
diferentes servicios. + Se establecen listas de chequeo para la verificacion del
cumplimiento de criterios de acuerdo con las prioridades y los riesgos detectados por la
i « e toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

de implementacion

de del usuario. « Definicion de riesgos de informacion en personas), los cuales se encuentran
acuerdo con condicién al ingreso. * Los pacientes son identificados antes de cualquier| L o X X e . ubicados en las diferentes unidades|
procedimiento M':_Orar s mecanisjmo; 5 Se evidencia seguimiento de la primera aspectos que conforman la Subred Integrada
S Plan de meiora por el equipo de salud. « Priorizacién de los pacientes que deben atenderse en todos los| . g dentificacién de 1a ] y la validacién de la segunda linea de concerniente al de Servicios de Salud Sur ES.E.
8 - mel servicios. « Priorizacién de las cirugias de urgencia segln el riesgo que la condicién|; e o e agpectos| e defensa con el 100% del cumplimiento, registro en datos De acuerdo a los resultados
35 acreditaciéon 2023 representa sobre la vida del paciente. ¢ Identificacién de los pacientes en la urgencia.  Se concerniente al registro en 986 &= 100,00% L . 100% |obtenidos, se evidencié que la unidad
I35 2023 - PAMEC tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario debe cumplir con el fin de que e[ '*® registro 5 con soportes cargados con administrativos que presenté menor porcentaje de
g sean realizados los procedimientos ordenados por el equipo de salud y se verifica que se|" ala 2 completitud y andlisis efectuados inherentes a la adherencia obedecié a Betania. En
cumpla con dicha preparacién. EI personal de recepcién deberd informar al usuario que| ' S8 correspondientes asignacion de la cita consecuencia,  se  realizard
no esté adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir para el cumplimiento de . " N : seguimiento en el mes de noviembre|
dicho requisito. En todo caso, se apoyara por los profesionales y técnicos de la Como tercera linea de defensa se Lista de chequeo de 2023 para evidenciar el
organizacién, en caso de presentarse alguna duda. valida el cumplimiento de la aplicadas - informe cumplimiento de los parametros|
* La orfentacion incluye la recepcion de documentos e indicaciones para la espera de oportunidad de mejora en el 100% [%] resultados de establecidos en la lista de chequeo.
llamados o avisos especiales para su atencion. N
« la organizacién cuenta con un proceso de asesoria para la resolucion de adherencia.
i en los casos en los cuales los usuarios carezcan de algun soporte, o no|
cumplan con todos los trémites pertinentes. « La i6 itori
y hace gestion especifica en relacion con los tiempos para el ingreso asistencial a los
diferentes servicios. * Se establecen listas de chequeo para la verificacion del
cumplimiento de criterios de acuerdo con las prioridades y los riesgos detectados por la
i « Se toman frente a las
Estandar 17. Cédigo: (ASREG1) Esté estandarizado el proceso de asignacion de citas,
registro, admision y preparacién del usuario, mediante el que se le orienta sobre qué|
debe hacer durante la atencién. Se evaliia su cumplimiento y se desarrollan acciones de|
mejora cuando es necesario.
Criterios: * Incluye informacién al usuario acerca de los aspectos concernientes
a su registro, estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos administrativos tales como|
tarifas, copagos o cuotas moderadoras y documentacién requerida para su ingreso y
egreso. + Incluye el uso de controles de identificacion redundante. « Los miembros del .
equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividades: 2023-12-29 10:13 AM Seguimiento III
Identificacién del personal de la organizacién que va a estar a cargo del usuario. linea de defensa:
indantes de  del usuario.  Defiicién de riesgos de Definir e implementar
acuerdo con condicién al ingreso. + Los pacientes son identificados antes de cualquier| : . X ) e X X i
procedimiento Oportunidad de  mejora; e Se evidencia seguimiento de la primera acciones de mejora
c N R § Mejorar los mecanismos 2 N "
5 Plan de mejora por el equipo de salud. » Priorizacién de los pacientes que deben atenderse en todos los| , Ia S y la validacién de la segunda linea de acorde a las
8 R servicios. + Priorizacién de Ias cirugias de urgencia segin el riesgo que la condicién) L L ST L ] 2 defensa con el 100% del cumplimiento, desviaciones . o o
= acreditacion 2023  |representa sobre la vida del paciente. * Identificacion de los pacientes en la urgencia. * Se| y . 986 = 100,00% 100% |Se adjunta listado de asistencia
T concerniente al registro en . con soportes cargados con encontradas SOPORTE
o 2023 - PAMEC tiene estandarizada la preparacién previa que el usuario debe cumplir con el fin de que le| o 5 P g
S - ) - . o datos administrativos| 2 o AT 4 )
g sean realizados los procedimientos ordenados por el equipo de salud y se verifica que se| ala 2 completitud y analisis efectuados ACCION: Acciones
cumpla con dicha preparacion. El personal de recepcién deberd informar al usuario que| [\ " © " 8 correspondientes. definidas y soportes




Estandar 20. Codigo: (ASEV1) La tiene definido, y el procesol

2023-12-29 10:13 AM Seguimiento III

Identificar en HC la

Realizo cargue de instrumento de|
evaluacion del adecuado
diligenciamiento del registro clinico
de medicina de los servicios

ios, en el cual se le
adicionaron  criterios  relacionados
con la evaluacion del dolor,
identificacion de necesidades y la
conducta de)

cada paciente, se documenta en la historia clinica.

oportunidad de mejora en el 100% [%]

intervenidas.

. dient
de identificacién de necesidades de Salud de todos los pacientes atendidos y evalda su . adherencia al correspondiente  conducta
. linea de defensa: - N acuerdo a las misma identificacion.
cumplimiento. Incluye: diligenciamiento  de
Criterios:  La definicion del alcance y contenido minimo de la identificacion de| , ) i )
necesidades del usuario por cada servicio de la organizacién. » La definicion de quién|CPCTtUNd2d de mejoras B . " - . las necesidades Adicionalmente se carga el informe
P - 12 ore - AU e aluar la metodologia Se evidencia seguimiento de la primera ducati | . de  auditoria  del  adecuado
S puede evaluar las necesidades de los pacientes. < El equipo de salud realiza lal . " Ggeicar  fag 8 la validacion de | nda linea d educativas al usuario, diligenciamiento del registro clinico
pe] Plan d i identificacion de necesidades de los pacientes de manera congruente con los aspectos| " - _ - S V(B VElEEEED CO B SZ4iER i eE Jaci t & : 8's
& an de mejora culturales de la poblacién objeto. + La identificacién de necesidades de salud de los de © defensa con el 100% del cumplimiento su correlacion _entre el cual por crterios es posible extraer
B acreditacion 2023 pacientes tiene pen cuema'" | fsicas o N N .|dentro de los planes de| 987 3 100,00% = " ! la informacion| 100% |los resultados de adherencia a la
° : idado en la atencié con soportes cargados con . decuada  identificacion de |
5 2023 - PAMEC Necesidades educativas o de informacion de los usuarios (de su patologia, tratamiento,| ' 0 &" 12 atencion a < N . brindada y la adecuada  identificacion e las
< . . . N nuestros  usuarios desde| il completitud y andlisis efectuados . . necesidades educativas.
autocuidado, prondstico, etc.) + Necesidades socioecondmicas « Cuando aplique, se| "=/ W L LY 2 pertinencia en el plan
tienen definidos criterios para evaluar las necesidades de salud a poblaciones especificas.| > °0 > ° 4} correspondientes. . )
- . ; ) de la institucion. o . de cuidado. Soporte En el informe se evaldan dos|
(ancianos, nifios, adolescentes, gestantes, puérperas, inmunodeprimidos, pacientes con Como tercera linea de defensa se . criterios:
enfermedades i pacientes en quimi o pacientes con lid ! (it d | Accion: Intrumento de
enfermedad mental, etc.) + La evaluacion e identificacién de necesidades de salud de GEED - G - EEINERD 9 6 evaluacion de AR
eeon idad d : | o 1. Se realiza identificacion de. las|
cada paciente, se documenta en la historia clinica. oportunidad de mejora en el 100% [%] . i 2
paciente trazador necesidades de educacion: 83% de
cumplimiento.
2. Se brinda la educacin pertinente
y coherente con las necesidades
identificadas: 45%
) - y - Socializacion
Estandar 20. Codigo: (ASEV1) La tiene definido, y el procesol 2023-12-29 10:13 AM Seguimiento III e Y
de identificacion de necesidades de Salud de todos los pacientes atendidos y evalda su . sensibilizacion del ) I
cumplimiento. Incluye linea de defensa: Se realiza  sensibilizacion |
e e . i adecuado socializacién de los hallazgos frente
Criterios:  La definicién del alcance y contenido minimo de la identificacién de| : ! - - ok )
necesidades del usuario por cada serviclo de la organizacién. + La definicién de quién| CPOTUMIdad de meora: B f i fimil fi diligenciamiento en la al resultados de auditorla del registro
s 2 org - AU e aluar la metodologia ° Se evidencia seguimiento de la primera PR clinico en medicina general de las
c puede evaluar las necesidades de los pacientes. * El equipo de salud realiza la e = L, " historia clinica de la " 3
S e 5 : ara identificar las| ] y la validacién de la segunda linea de unidades  ambulatorias  en  lo|
S Plan d j identificacion de necesidades de los pacientes de manera congruente con los aspectos . ) o d i b . - .
S an de mejora e e e s oo o o] de - defensa con el 100% del cumplimiento, educacion con base a relacionado a la educacién al usuario
L culturales de la poblacion objeto. + La identificacion de necesidades de salud de los ° " .
B acreditacion 2023 pacientes tiene en Cuwa,'. y fisicas N o dentro de los planes de| 987 ] 100,00% = d ! las necesidades del| 100% |enlaatencién brindada.
° : i | i con soportes cargados con ’
S 2023 - PAMEC i tivas o de i de los usuarios (de su patologia, tratamiento,| V10200 €N 12 atencion a c ) o paciente. Soporte o
& . ‘ . : nuestros  usuarios  desde pel completitud y analisis efectuados . Se anexa como evidencia
autocuidado, prondstico, etc) o Necesidades socioecondmicas + Cuando aplique, se| | : B A : Act: t -
los servicios ambulatorios| o - ccion : Actas soporte presentacién de los resultados de la
tienen definidos criterios para evaluar las necesidades de salud a poblaciones especificas.| .~ °0 > ° k4 correspondientes. S U -
- . . - N de la institucion. [ sensibilizacion ) auditoria y acta de la sesion realizada
(ancianos, nifios, adolescentes, gestantes, puérperas, inmunodeprimidos, pacientes con Como tercera linea de defensa se "
; . . : ) istad funci ; a los lideres de enlace del 28 de
enfermedades pacientes en o pacientes con " L istado  funcionarios
e valida el cumplimiento de Ia X Agosto 2023.
enfermedad mental, etc.) * La e de de salud de| unidades




Estandar 20. Codigo: (ASEV1) La tiene definido, y el procesol
de identificacion de necesidades de Salud de todos los pacientes atendidos y evalia su
cumplimiento. Incluye:

Criterios:  La definicion del alcance y contenido minimo de la identificacion de|

2023-12-29 10:13 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Plantear e

Teniendo en cuenta que con el fin de
evaluar la adherencia al registro de la
educacion en  los  servicios
ambulatorios, se realiz la auditoria
del registro clinico, en la cual se
incluyeron criterios que permiten
medir esta variable, se generd plan
de mejoramiento, dado que los

(ancianos, nifios, adolescentes, gestantes, puérperas, inmunodeprimidos, pacientes con
enfermedades i pacientes en quimi ia o pacientes con
enfermedad mental, etc.) * La evaluacién e identificacion de de salud de|
cada paciente, se documenta en la historia clinica.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

de implementacion

Oportunidad de mejora: o i i
necesidades del usuario por cada servicio de Ia organizacidn. + La definicién de quién| 27" T 0 MO = Se evidencia seguimiento de la primera implementar acciones resultados obtenidos por criterio y de
< puede evaluar las necesidades de los pacientes. + El equipo de salud realiza la| " 0 is = la validacién de | nda linea d correctivas o de registro de manera general estuvo|
2 Plan de mejora identificacion de necesidades de los pacientes de manera congruente con los aspectos|Po'” #ET b S V(B VElEEEED CO B SZ4iER i eE mejora acorde a los por debajo de los niveles
S o culturales de la poblacién objeto. « La identificacion de necesidades de salud de los = defensa con el 100% del cumplimiento, . satisfactorios.
2 dentro de los pl d %
3 acreditacion 2023 | ientes tiene en cuenta: fisicas » ; old . c:ir;arzo :n :;:::son : 987 | 100,00% con SRS s con resultados obtenidos| 100%
5 2023 - PAMEC Necesidades educativas o de informacién de los usuarios (de su patologia, tratamiento, o = -t T 5 mpletitud nalisi fectuad Soporte Accion: Se adjunta el informe de auditoria y|
< autocuidado, prondstico, etc.) + Necesidades socioecondmicas « Cuando aplique, se| "'/ = *° ) B completitud 'y analisis  efectuados Acciones de mejora el plan de mejoramiento del registro
tienen definidos criterios para evaluar las necesidades de salud a poblaciones especificas.f " =0 g correspondientes. lanteadas v soportes clinico de los servicios ambulatorios,
(ancianos, nifios, adolescentes, gestantes, puérperas, inmunodeprimidos, pacientes con : Como tercera linea de defensa se p Yy sop como soporte del planteamiento e
enfermedades i pacientes en o pacientes con valid ) molimiento de | de implementacién implementacién de las acciones|
enfermedad mental, etc.) » La evaluacin e identificacion de necesidades de salud de| alida el cumplimiento e 1a correctivas.
cada paciente, se documenta en la historia clinica. oportunidad de mejora en el 100% [%]
Enlace del plan de mejora
https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
nes/index.php?a=adm_planes&optio
n=verPlan&plan=338
Teniendo en cuenta que con el fin de
evaluar la adherencia al registro de la
educacion en  los  servicios
ambulatorios, se realiz la auditoria
i - ) - - del registro clinico, en la cual se
Estandar 20. Codigo: (AsEV1) La tiene definido, y el proceso 2023-12-29 10:13 AM Seguimiento Il incluyeron criterios que permiten
de identificacion de necesidades de Salud de todos los pacientes atendidos y evalda su linea de defensa et esta variable, se gener plan
. i 3
cumplimiento. Incluye: : Plantear e jorami
d to, dad I
Crterios: + La definicién del alcance y contenido minimo de la identificacion del o Loy . implementar acciones| r:s I;:Z':Z’E:::os er:n::Z ::
" N . o _— " jora:| . . P " ul I A Y
necesidades del usuario por cada servicio de la organizacidn. « La definicién de quién| TR 0 UL = Se evidencia seguimiento de la primera ! reglstro de manera general estie
< puede evaluar las necesidades de los pacientes. + El equipo de salud realiza la| "o B O HEER = la validacién de | da linea d correctivas o de S
k identifi
2 Plan de mejora identificacion de necesidades de los pacientes de manera con los aspectos| 0 M ! [$] y la validacion de la segunda linea de mejora acorde a los B oty
i i .
8 L culturales de la poblacién objeto. * La identificacién de necesidades de salud de los = ., |defensa con el 100% del cumplimiento, . .
= acreditacion 2023 N N . N . dentro de los planes de| 987 [ 100,00% resultados obtenidos| 100%
° pacientes tiene en cuenta: o fisicas o o . o° rt d i i itori
9] cuidado en la atencion a con soportes cargados con " Se adjunta el informe de auditoria y|
5 2023 - PAMEC i ducativas o de i de los usuarios (de su patologia, tratamiento,  © % o T 5 letitud slisi —— Soporte Accion: o1 oian o meloramionto del resistra
< autocuidado, prondstico, etc.) « Necesidades socioecondmicas + Cuando aplique, se|\"**s o % o0 2 CERMEANE ] ERES  GEEIEEE Acciones de mejora e
vi . ini i ios,
tienen definidos criterios para evaluar las necesidades de salud a poblaciones especificas.| > - 4] correspondientes. :
de la institucién. ] planteadas y soportes como soporte del planteamiento el

implementacién de las acciones
correctivas.

Enlace del plan de mejora
https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
nes/index.php?a=adm_planes&optio
n=verPlan&plan=338




Estandar 49. Codigo: (ASEVA3) La organizacién cuenta con una definicion interna de lo|
que constituye ser un consultador cronico de un determinado servicio, y tiene procesos

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:14 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Realizar el ajuste la
documentacion  que
soporta el manejo del

utilizacién del servicio se hace con base en criterios explicitos y priorizando la seguridad
del paciente.

Subred Sur.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Acciones de mejora
planteadas y soportes
de implementacién

Se realiza Reunién de cierre con los
familiaristas  que realizaron el
abordaje  desde las diferentes
unidades de atencion.

9
2
S
S
K
3
S5 Plan d . establecidos para cuantificar y generar acciones encaminadas a evaluar y controlar tal| Analizar el resultado de las g y la validacién de la segunda linea de usuario
S an de mejora A ! lin :
k5 . ,J, situacion. X o acciones generadas para 8 ., |defensa con el 100% del cumplimiento, hiperconsultador  en Por ejecucion del 100% de la accion
ES acreditacién 2023 Criterios:  La organizacién garantiza que el personal asistencial conoce la definicién y el|el control y manejo de los| 988 ] 100,00% | R 100% de mejoramiento
] 2023 - PAMEC proceso referidos en el estandar. « El personal que interviene en el proceso lo aplica,|pacientes > con soportes cargados con 0s servicos
2 acorde con lo definido por la organizacién. * La evaluacién de la adecuacion de la|hiperconsultantes de la 3 completitud y andlisis efectuados Ambulatorios de la
o ) ) o L ) o .
:tl‘luaclontdel servicio se hace con base en criterios explicitos y priorizando la seguridad|Subred Sur. 3 correspondientes. Subred Sur. Soporte
el paciente. < " :
2 Como tercera linea de defensa se Accion:  Documento
g valida el cumplimiento de |la ajustado
oportunidad de mejora en el 100% [%]
La Normalizacién del programa es|
socializado a todos los colaboradores
a través del correo institucional para
- 2023-12-29 10:14 AM Seguimiento I que los lideres de enlace los
8 linea de defensa: socialicen a lo colaboradores en las
5 Inea de detensa; unidades se adjunta pantallazo y acta
2 o ’
I d de las unidad
Estandar 49. Cédigo: (ASEVA3) La organizacién cuenta con una definicién interna de lo| = o - . Z‘:"::‘c‘z: ﬁwl:r‘ie\: :;:r"é‘n'a e;
que constituye ser un consultador crénico de un determinado servicio, y tiene procesos| Oportunidad de mejora: 2 Se evidencia seguimiento de la primera
£ programa y sus avances se socializa
5 Plan de mejora establecidos para cuantificar y generar acciones encaminadas a evaluar y controlar tal| Analizar el resultado de las| H y la validacién de la segunda linea de Socializacion e o comte et con o gorente v
S ituacié i 9 - . )
Il Y situacion. o o acciones generadas para k] defensa con el 100% del cumplimiento, implmentacion del l0s lideres de proceso de la subred y
= acreditacidn 2023 Criterios:  La organizacion garantiza que el personal asistencial conoce la definicién y el|el control y manejo de los| 988 5} 100,00% 100% 3
b1 -2 4 rt d manejo  del i su evolucion y resultados del
] 2023 - PAMEC proceso referidos en el estandar. « EI personal que interviene en el proceso lo aplica,|pacientes > con soportes cargados con anejo del usuario indicador desde el afio 2018, Se
g acorde con lo definido por la organizacién.  La evaluacion de la adecuacion de la|hiperconsultantes de la 2 completitud y andlisis efectuados hiperconsultador muestre la implementacién a tr;ve’s
::‘n;:i.‘::t:el servicio se hace con base en criterios explicitos y priorizando la seguridad|Subred Sur. 3 correspondientes. del seguimlento y plan de choque
: 32 Como tercera linea de defensa se realizado a pacientes diagnosticados
i . - e ingresados al programa como
4 valida el cumplimiento de Ila N o
5] hipertensos y diabéticos que ya
oportunidad de mejora en el 100% [%] inician tratamiento y respuesta a su
necesidad en el programa de|
crénicos por medicina general vy,
medicina familiar.
- 2023-12-29 10:14 AM Seguimiento Il
2 linea de defensa:
2 Através del seguimiento seguimiento
Estandar 49. Cédigo: (ASEVA3) La organizacion cuenta con una definicion interna de lo L de los usuarios registrados en las
5 . ’ - .
que constituye ser un consultador crénico de un determinado servicio, y tiene procesos|Oportunidad de mejoras 3 Se evidencia seguimiento de la primera bases de datos como consultador]
S Pland _ establecidos para cuantificar y generar acciones encaminadas a evaluar y controlar tal| Analizar el resultado de las € y la validacién de la segunda linea de Medir ahdhrencia al crénico estos son canalizados para
S an de mejora ituacié ; - edir ahdhrencia al 6
8 ? MeyC situacion. o accionesgeneradas para 3 | defensa con el 100% del cumplimiento, " : i controlados a través de las
B acreditacién 2023  |Criterios: » La organizacion garantiza que el personal asistencial conoce la definicién y el|el control y manejo de los 988 ] 100,00% manejo del usuario| 100% |diferentes rutas de atencion . Desde,
o 2023 - PAMEC proceso referidos en el estandar.  El personal que interviene en el proceso lo aplica, |pacientes I3 con soportes cargados con hiperconsultador el la estrategia del consultorio
2 acorde con lo definido por la izacion. + La evaluacion de la ion de lal hi de la S completitud y andlisis efectuados dinamizador  los  pacientes
utilizacién del servicio se hace con base en criterios explicitos y priorizando la seguridad| Subred Sur. 2 correspondientes. hiperconsultantes son remitidos a los|
del paciente. < ) diferentes programas y rutas de
2 Como tercera linea de defensa se atencion.
§ valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]
- 2023-12-29 10:14 AM Seguimiento Il
8 linea de defensa: Desde la gestion y abordaje de los|
é . Plantear e usuarios  Hiperconsultantes  se
) . I taje del 92% en I
Estandar 49. Cédigo: (ASEVA3) La organizacién cuenta con una definicién interna de lo| =2 o - . implementar acciones :::r:: L;" :}f::}?ﬁm;m d: "\.,:
que constituye ser un consultador cronico de un determinado servicio, y tiene procesos|Oportunidad de mejora, 2 Se evidencia seguimiento de la primera correctivas o  de cearos o eotades de
5 establecidos para cuantificar y generar acciones encaminadas a evaluar y controlar tal| Analizar el resultado de las| £ y la validacién de la segunda linea de : -
2 i © i atencion los cuales fueron derivados
S Plan de mejora situacién. acciones generadas para 2 o mejora acorde a los
= Y on: X o : o defensa con el 100% del cumplimiento, . o, |desde medicina familiar a las
= acreditacién 2023  |[Criterios: » La organizacion garantiza que el personal asistencial conoce la definicién y el|el control y manejo de los 988 © 100,00% = d resultados obtenidos| 100% diferentes especialidades requeridas
ﬂ, indar. » i i i con soportes cargados con N
g 2023 - PAMEC proceso referidos en el estandar. E.I personal que interviene en el proceso vlyc aplica, pacientes QE, : c 'E Soporte Accion: e identificadas on fa canalizacién.
2 acorde con lo definido por la « La eval de la de de la b completitud y andlisis efectuados
L
hel
c
°
b=
i
(3
[G)




Estandar 6. Cdigo: (AsSP2) La politica de seguridad de pacientes se despliega en la

generacion y la medicion de la cultura de seguridad (que incluye la medicion del clima de

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la cultura de|
seguridad  del paciente

2023-12-29 10:14 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Elaborar cronograma
de capacitacion por
unidades de atencién

mejoramiento de los factores criticos que inciden en la transformacion del clima de|
seguridad.

como  parte  del
aprendizaje
organizacional.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

dando a conocer en
las= ULC vy/o en
abodajes  en las
diferentes unidades.

seguridad), la_ implementacion de un programa de Seguridad (que defina fas|, T T P ] ° X X e . ~
herramientas) y la conformacién del comité de seguridad de pacientes. Incluye: ! T Se evidencia seguimiento de la primera con servicio de .
< A voluntario de sucesos de = . ’ ) Se elaboran estrategias concertadas
9 Plan de mejora Criterios: seguridad en salud oral, S v la validacion de la segunda linea de odontologia, que con la linea de seguridad del
S . izacio i i i . o :
I - mel \a estandarizacién de un sistema de bisqueda de factores de riesgos, falas y eventos| G0 " i el © defensa con el 100% del cumplimiento, incluya: paciente, y se adoptan los
B acreditacion 2023 |adversos * La investigacion, el analisis, la gestién y Ia toma de decisiones que evite losf o "% &0 T 971 o | 100,00% . 100% | oronogramas  de  rondas  de
I 2023 - PAMEC eventos adversos p y, en caso de ., mitigar sus fas. « Laf OO q . z con soportes cargados con fortalecimiento de la @ uri:;d PN
g organizacién identifica si la actual atencion es consecuencia de un evento adverso, remya"memacién a los bl completitud y analisis efectuados politica de seguridad caiamcim; ?
) ) ” ! B
independientemente de donde s haya prestado la atencion precedente. « A parti de fos| L0 AT L 2 correspondientes. del paciente,
resultados de la evaluacion de la cultura de seguridad se definen acciones para el ~* e el o " ) )
mejoramiento de los factores criticos que inciden en la transformacion del clima del aprendiujep Como tercera linea de defensa se incentivar reporte
seguridad. organizacional, valida el cumplimiento de Ila voluntario, cultura
oportunidad de mejora en el 100% [%] justa no punitiva.
ety Ejecutar cronograma
» _ 2023-12-29 10:14 AM Seguimiento I Jro Lesto 8 de
Esténdar 6. Codigo: (AsSP2) La politica de seguridad de pacientes se despliega en la S;f;:::a':a d;"::p?e' linea de defensa: prop o
generacion y la medicion de la cultura de seguridad (que incluye la medicién del clima de| w0 o L capacitacion por
seguridad), la implementacion de un programa de Seguridad (que defina las infemivando u "re o 3z X . - . unidades de atencién
herramientas) y la conformacion del comité de seguridad de pacientes. Incluye: ! P ° Se evidencia seguimiento de la primera -
< Criterios voluntario de sucesos de| = v b eEliEkEen dle (b semuieh [ da con  servicio  de
B . : - 8 . . - -
S Plan de mejora « La estandarizacién de un sistema de bisqueda de factores de riesgos, fallas y eventos|*SE-/1d2d €n salud oral - def | del limi odontologia, que Se cambia estrategia de capacitacion
el . N -~ ) Y ) haciendo  gestién  dell = efensa con el 100% del cumplimiento, . como necesidad del servicio para el
£ acreditacion 2023  |adversos « La investigacién, el analisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los cvento adverso que 971 o 100,00% . d incluya: 100% cumplimiento de metas a partir de
it ; © con soportes cargados con
1] eventos adversos pi y, en caso de mitigar sus o laf’ .
5 2023 - PAMEC < ) fortalecimiento de la
g organizacion identifica si la actual atencién es consecuencia de un evento adverso, :-r;tlr:‘;?imentacio‘n R Il: R completitud y andlisis efectuados . ) octubre 2023
independientemente de donde se haya prestado a atencién precedente. + A partr de los| ' ' "I 2 O 2 ETETETRIEES politica de seguridad
resultados de la evaluacion de la cultura de seguridad se definen acciones para elf ' e de’l [G] N del paciente,
mejoramiento de los factores criticos que inciden en la transformacion del clima del P Como tercera linea de defensa se . .
) aprendizaje . o incentivar reporte
seguridad. o valida el cumplimiento de Ila .
organizacional. . ) voluntario, cultura
oportunidad de mejora en el 100% [%] justa no punitiva
Monitorizaar en
» » 2023-12-29 10:14 AM Seguimiento I sistema de
Esténdar 6. Cddigo: (AsSP2) La politica de seguridad de pacientes se despliega en la S:;;::::a':a “;"":':":e' linea de defensa: informacion ALMERA
generacion y la medicion de la cultura de seguridad (que incluye la medicion del clima def (= 0 ] reportes  realizados
seguridad), la. implementacién de un programa de Seguridad (que defina las| S TP ° X X e X -
herramientas) y la conformacién del comité de seguridad de pacientes. Incluye: Lolumrio o Sucem”s . ] Se evidencia seguimiento de la primera por el servicio de
8 Plan de mejora Criterios seguridad en salud oral S v la validacion de la segunda linea de odontologia de * se realiza segumiento a casos|
8 - mel \a estandarizacién de un sistema de biisqueda de factores de riesgos, fallas y eventos| oy~ potisn el K} defensa con el 100% del cumplimiento, manera reportados de manera voluntaria por|
= acreditacion 2023  |adversos « La investigacién, el analisis, la gestién y la toma de decisiones que evite los 971 [ 100,00% ) . 100% N e
B 2073 - PAMEC entos adverscs 1 en caso de itigar sus e » Lg|eveNte  adverso  aue - con soportes cargados con voluntaria,haciendo el equipo de salud oral, se socializan
5 - ! " * “lincluya la < . L L resultados en ULC
g organizacién identifica si la actual atencion es consecuencia de un evento adverso, 're"';ya“menmm 2 los ] completitud y andlisis efectuados refuerzo positivo a las !
independientemente de donde se haya prestado la atencion precedente. « A parti de fos| 10 AT 2 correspondientes. sedes que reporten y
resultados de la evaluacién de la cultura de seguridad se definen acciones para el 6]




Estandar 6. Cdigo: (AsSP2) La politica de seguridad de pacientes se despliega en la

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:14 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

* Se define plan de capacitacion a
equipo salud oral

manera
articulada con  PAI 'y
pediatria.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Se determinan fechas jornadas|
aplicacion barniz de flior

Fortalecer la cultura d i * Se dé limient I
generacion y la medicion de la cultura de seguridad (que incluye la medicion del clima de| o' ocoe @ cdltra de Generar  estrategias e do cumplimiento @ plan
) : ) seguridad  del  paciente capacitacion
seguridad), la implementacién de un programa de Seguridad (que defina fas| o B S . . o . de acuerdo a * Se realiza seguimiento reporte|
herramientas) y la conformacién del comité de seguridad de pacientes. Incluye: ! P o Se evidencia seguimiento de la primera desviaci <8 P
< Criterios: voluntario de sucesos de| = la validacién de | ich lliee ¢ esviaciones eventos de seguridad
2 Plan de mejora e darzacis ) ) ) seguridad en salud oral, S V(B VElEEEED CO B SZ4iER i eE encontradas v/o * Se realiza presentacién casos en
+ La estandarizacién de un sistema de blsqueda de factores de riesgos, fallas y eventos| > » © def 1100% del limi
8 o - i : o ; haciendo  gestion  dell & o, |defensa con el el cumplimiento, . uc
= acreditacién 2023  |adversos » La investigacion, el analisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los. evento  adverso quel 971 o 100,00% retrolimentar al 100% |, Se modifica estrategia para
o 2023 - PAMEC eventos adversos pi y, en caso de , mitigar sus ias. o La| ° con soportes cargados con laborad - N
S - ) y . incluya la s o colaboradores ’ capacitacién por necesidades del
3 organizacion identifica si la actual atencion es consecuencia de un evento adverso, retroalimentacién a los 0 completitud y andlisis efectuados R servicio
independientemente de donde se haya prestado la atencién precedente. * A partir de los o a di lideres de proceso y N o
- . 8 colaboradores del servicio, 4} correspondientes. . * Se realizan andlisis de caso con
resultados de la evaluacién de la cultura de seguridad se definen acciones para el como arte del [G) B profesionales de equipo salud oral
mejoramiento de los factores criticos que inciden en la transformacion del clima de| P Como tercera linea de defensa se | eauip )
seguridad aprendizaje ElleE el avimaimiaie de la enlace Anlisis reporte IIl trimestre
) organizacional. P! * Estrategia para aumento reporte
oportunidad de mejora en el 100% [%] voluntario
- 2023-12-29 10:15 AM Seguimiento Il
2 linea de defensa:
S
Oportunidad de mejora:| ‘_5
Aumentar  coberturas  de 3 Se evidencia seguimiento de la primera . .
c control de placa y £ o ’ Disefiar estrategias de
o Plan d . aplicacién de barniz de H y la validacién de la segunda linea de ticulaci PAl
S an de mejora " digo: izaci ici sgi - articulacion con ,
8 > Mey¢ Estandar 25. Cud\gf:. (AsPL3) En \zsvuvgz‘nlzaclones que pveflansewlclos odontolégicos se| for en los cursos de vida 3 5 defensa con el 100% del cumplimiento, - _ |se estén cjecutando as estrategias
£ acreditacion 2023 [cuenta con mecanismos que permitan involucrar al usuario como corresponsable de sul , = oL T T 972 S | 100,00% medicina  General y| 100% |y.q i en mayo de 2023
o cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento odontolégico. i > con soportes cargados con diatri di ¥
5 2023 - PAMEC Infancia, adelantando 1] . - Pediatria mediante
< N de  manera @ completitud y andlisis efectuados
acciones  de  mal v ) cronograma
articulada con  PAI | o correspondientes.
- c y
pediatria. bl Como tercera linea de defensa se
? i -
8 valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]
- 2023-12-29 10:15 AM Seguimiento Il
2 linea de defensa: Se solicita a la direccion de servicios
Oportunidad de mejorat| 2 ambulatorios participacién en ULC de
P jora = . . o . unidades  ambulatorios con el
Aumentar coberturas. de 3 Se evidencia seguimiento de la primera objetivo de incentivar la demanda
c control de placa y £ v p o o
o Plan d . aplicacién de barniz de S y la validacién de la segunda linea de 1mol " | inducida a los servicios de salud oral.
S an de mejora " digo: izaci ici sgi - mplementar as
8 > e Esténdar 25. Cdigo: (ASPL3) En las organizaciones que prestan servicios odontoldgicos sel 0o % B T L 3 defensa con el 100% del cumplimiento, i -
£ acreditacion 2023 |cuenta con mecanismos que permitan involucrar al usuario como corresponsable de su de Primera infancia e 972 S 100,00% = d estrategias segun| 100% |Se hace presentacion de salud oral
° i / i sgico. S con soportes cargados con i i
g 2023 - PAMEC cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento odontolégico. nfancln, - adelantandol 2 ¢ &L cronograma unidades ambulatorias
& N @ completitud y andlisis efectuados
acciones  de o
el
c
°
B
i
)
[G)




2023-12-29 10:15 AM Seguimiento III

Se realiza seguimiento a pacientes
que ingresan a odontopediatria sin

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

@
2 linea de defensa: pasar por odontologia general para la
<] realizacion de procedimientos de|

: s 2
Oportunidad de mejora: & . . L . Verificar la cantidad control de placa y aplicacién barniz
Aumentar coberturas d H
umentar  coberturas - de| 2 Se evidencia seguimiento de la primera de usuarios de los de flior.
control  de  placa P 3 . ’ ;

;5 . aplicacién de :amil dz % y la validacién de la segunda linea de . Se definié como estrategia identificar|

E Plan de mejora Estandar 25. Cédigo: (AsPL3) En las organizaciones que prestan servicios odontoldgicos se| © * %' Y 2 defensa con el 100% del cumplimiento, cursos de vida profesionales que realizan remisiones

ES acreditacion 2023  [cuenta con mecanismos que permitan involucrar al usuario como corresponsable de su de Primera infancia e 972 S 100,00% ! remitidos desde| 100% |directas a odontopediatria, informar,

[ 2023 - PAMEC cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento odontolégico. Infancia adelantandol I con soportes cargados con vacunacion, medicina a profesionales de enlace para la

< ccionee de manera z completitud y analisis efectuados. v Pediatr’ia 3 loe respectiva  retroalimentacion

articulada con  PAI y o correspondientes. o remisién de soporte de [a misma, con
. o B servicios de salud ora. el fin de que la poblacién usuaria se|
pediatria. S Como tercera linea de defensa se beneficie de la realizacién de
g valida el cumplimiento de Ila acciones de promocion y prevencion.
oportunidad de mejora en el 100% [%] El seguimiento se realizaré de la
misma forma de manera mensual
- 2023-12-29 10:15 AM Seguimiento III
2 linea de defensa:
o
Oportunidad de mejora:| 5
Aumentar  coberturas  de 3 Se evidencia seguimiento de la primera Generar  estrategias

< control  de placa y £ la validacién de | da linea d d d Se solicita a profesionales de enlace

3 Plan de mejora Esténdar 25. Cédigo: (AsPL3) En las organizaciones que prestan servicios odontologicos se| P c2con de barniz. de b4 V7 ] VIR (12 18] SRR ) 6 € acuerdo 2 la retroalimentacién a profesionales|

It o - codigo: organizaciones que pres 8 fllior en los cursos de vida 3 ., |defensa con el 100% del cumplimiento, desviaciones o, |aue remiten a usuarios primera

£ acreditacion 2023 |[cuenta con mecanismos que permitan involucrar al usuario como corresponsable de su a N N N 972 © 100,00% 100% |. R o

) o ) o e Primera infancia | con soportes  cargados  con encontradas y/o infancia e infancia directamente a
o 2023 - PAMEC cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento odontolégico. Infancia, adelantandol g odontopediatria, con e fin de
& acclones  de  manera H completitud y andlisis efectuados retrolimentar a lideres implementar acciones correctivas
articulada con  PAI '2 correspondientes. de proceso.
pediatria. el Como tercera linea de defensa se
b A -
& valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
8 2023-12-29 10:15 AM Seguimiento III
S linea de defensa:
2
=2 Se evidencia seguimiento de la primera Construir  estrategias Se formula la estrategia para para

- ) ) 2 y la validacion de la segunda linea de 4 almrda‘r pacientes que van a iniciar

;] . —— . . . Oportunidad de mejora:| o - para fortalecer la tratamiento con Bifosfonatos con el

2 Plan de mejora Estandar 26. Cod\go.‘ (AsPL4) En las organizaciones que p}rest?nservlbclos odont?léglcos 5| rtalecer demanda > defensa con el 100% del cumplimiento, i . fin de evitar complicaciones

£ ditacion 2023 |FeEuran los mecanismos que permitan corroborar el historial médico del paciente y las|, o 0 % O F 2 989 kel 100,00% |con S S con demanda inducida 100% |asociadas a medicamentos Ia cual va

5 acreditacio atenciones y los medicamentos que estd recibiendo, para establecer de manera conjuntal """ @ PAIEES 4 2 ,00% P g pacientes que van a e e

g 2023 - PAMEC o concertada con el equipo de salud un plan de tratamiento seguro. ven a ini i 5 completitud y andlisis efectuados - ) da @ los paclentes que pe

& con bifosfonatos. & s iniciar tratamiento patologias requieran tratamientos
2 4 b . dicamentos|
S . con bifosfonatos con estos  medi
5 Como tercera linea de defensa se Bifosfonatos.

g valida el cumplimiento de Ila
o oportunidad de mejora en el 100% [%]
3 2023-12-29 10:15 AM Seguimiento III
2

] linea de defensa:

2 Se evidencia seguimiento de la primera
2 o 7

c Ovortunidad de mejora: £ y la validacién de la segunda linea de

8 Plan de mejora Estandar 26. Codigo: (AsPL4) En las organizaciones que prestan servicios odontoldgicos s F:mlecer dem;n . o defensa con el 100% del cumplimiento, )

8 ditacis 2023 |?e8uran los mecanismos que permitan corroborar el historial médico del paciente y las|, "l L T 989 S | 100,00% & " Ejecutar las 1005 |Revisados v aprobados los soportes

E acreditacion atenciones y los medicamentos que estd recibiendo, para establecer de manera cojuntal """ ¢ PAIETES 4 £ ,00% con soportes  cargados  con estrategias disefiadas ? |por el lider

S 2023 - PAMEC o concertada con el equipo de salud un plan de tratamiento seguro. van a int : 5 completitud y andlisis efectuados

2 con bifosfonatos. &

@
o
i=4
he]
B
i
k3
o




2023-12-29 10:15 AM Seguimiento III
linea de defensa:
Se evidencia seguimiento de la primera

externa

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

la red externa

nuevas infraestructuras se tiene el
portafolio en
aprobacion

verificacion )

@
2
S
©
3 Eval I
2 o " valuar e
S Oportunidad de mejorat| £ v b WElikhdtm e (b segumh (e e comportamiento de la
g Plan de mejora Estandar 26. Codigo: (AsPLA) En as organizaciones que prestan servcios odontoldgicos se[ >0 "1 % ¢ MeIore] o defensa con el 100% del cumplimiento, port:
i} N sz aseguran los mecanismos que permitan corroborar el historial médico del paciente y las|. N N F=] 0, estrategia plantEdada Se adjunta documento de anlisis de|
= acreditacion 2023 . P ~ “linducida a pacientes que| 989 'S | 100,00% |con soportes cargados con - 100% N
S atenciones y los medicamentos que estd recibiendo, para establecer de manera conjuntal - T S B E s N e disefiando un Ia estrategia planteada
5 2023 - PAMEC o concertada con el equipo de salud un plan de tratamiento seguro. ! 5 completitud y andlisis efectuados .
2 con bifosfonatos. b ) indicador para su
o correspondientes. L
° B medir el impacto
5 Como tercera linea de defensa se
‘5 valida el cumplimiento de Ila
o oportunidad de mejora en el 100% [%]
8 2023-12-29 10:15 AM Seguimiento III
S linea de defensa:
2 Se evidencia seguimiento de la primera
=) . s . .
c Ovortunidad de meiora £ y la validacién de la segunda linea de Retroalimentar a
Z§ Plan de mejora Esténdar 26. Codigo: (AsPL4) En las organizaciones que prestan servicios odontologicos se| F:rtalecer dem;nda' g defensa con el 100% del cumplimiento, lideres de los se adjunta soporte socializacion
fi . aseguran los mecanismos que permitan corroborar el historial médico del paciente y las| . . Kel o, o, |estrategia con lideres clinicos,
S atenciones y los medicamentos que esta recibiendo, para establecer de manera conjunta e 9 ; 2 servicio farmacéutico,  TICs,
3 acreditacion 2023 inducida a pafle:tes m:e 989 «S 100,00% |con soportes cargados con resultados de la| 100%
e 2023 - PAMEC o concertada con el equipo de salud un plan de tratamiento seguro. van a iniciar tratamiento s completitud analisis efectuados Estrategia seguridad del paciente.
2 con bifosfonatos.
. &
< 3 correspondientes. implementada
5 Como tercera linea de defensa se
5 valida el cumplimiento de la
o oportunidad de mejora en el 100% [%]
Verificando  los  servicios  que
ofertamos en la Subred Sur, se
verifica con las Subredes Norte, Sur
Occidente y Centro Oriente los
servicios que complementan nuestra
Red de prestacién.
2023-12-29 10:15 AM Seguimiento Il Para  lo ~ cual s realizan
o 3 : acercamientos para establecer el
= linea de defensa: \dentificar la  red portafolio de servicios que ofertan
Oportunidad de mejora:| k] Se evidencia seguimiento de la primera las otras Subredes
o externa
c . Fortalecer la = y la validacién de la segunda linea de )
S . Estandar 61. Codigo: (AsSIR3) implementacién de los| a - complementaria  de Programa Gran Quemado Subred
S Plan de mejora Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos diseiados €| mecanismos que permiten 2 defensa con el 100% del cumplimiento, servicios,  realizando Norte
£ acreditacion 2023 i para inar los de referencia y i ificar los servicios que| 1070 $ | 100,00% [con  soportes  cargados  con alianzas . estrategicas 100% |Cirugia Oftalmoldgica, Cirugia de
g 2023 - PAMEC los diferentes pr:estadores, If:s cuales aseguran la coordinacién y la continuidad del se ofertan en la red € completitud y andlisis efectuados : 8l Camara Posterior (Retina) Trasplante|
2 proceso de atencién del usuario. interna y los| e ) que permitan la de Cornea. Subred Norte
complementarios en la red| o correspondientes. atencién integral de Especialidades pediatricas ortopedia
externa é Como tercera linea de defensa se os Usuarios cuarto nivel Subred Centro Oriente
‘S valida el cumplimiento de la Pafolng‘m Neuroquirdrgica, CHn‘\ca de|
X 3 Epilepsia Subred Sur Occidente
oportunidad de mejora en el 100% [%] procedimientos que requieran toma
con fluoroscopio
2023-12-29 10:15 AM Seguimiento Il o Gl . n el
° 3 rganizada la  informacién  del
= linea de defensa: Fortalecer los portafolio se tiene previsto con el
Oportunidad de mejora:| ‘% Se evidencia seguimiento de la primera mecanismos de srea de comunicaciones subir el
c ) X _F°"a'e°e' » la = y la validacién de la segunda linea de B pmafm_"? con aval de la S“bge_renc'a
S . Estandar 61. Codigo: (AsSIR3) implementacion  de los| 4 - socializacién de los de servicios de salud a la pagina de|
S Plan de mejora Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos disefiados e| mecanismos que permiten| Q defensa con el 100% del cumplimiento, servicios  que  se intranet para consulta al interior de|
= acreditacion 2023 | para determinar los de referencia y i ificar los servicios que| 1070 S | 100,00% [con soportes  cargados  con ofertan en I red 100% |la Subred por parte de los
g 2023 - PAMEC los dferentes prestadores, los cuales aseguran la coordinacion y la continuidad delfse ofertan en la red € completitud y andlisis efectuados ¢ colaboradores
3 proceso de atencion del usuario. interna y los s ) interna y los
complementarios en la red| _g correspondientes. complementarios en Actualmente con la apertura de|
3
3
[=)




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

Estandar 61. Codigo: (AsSIR3)

Oportunidad de mejora:
Fortalecer la
i ion de los

Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos disefiados e|

mecanismos que permiten

los diferentes prestadores, los cuales aseguran la coordinacion y la continuidad del
proceso de atencién del usuario.

icar los servicios que
se ofertan en la red
interna y los
complementarios en la red
externa

Direccionamiento Estratégico

2023-12-29 10:15 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Medir la apropiacién
del cliente interno y
externo frente a los
servicios que se
ofertan en la red
interna y los
complementarios en
la red externa y tomar
las acciones
correpondientes ante
los resultados

Después de revisar detenidamente|
los tres videos, le solicitamos|
amablemente que participe  en
nuestra breve encuesta, la cual no|
tomard més de 5 minutos.
Agradecemos  sinceramente  su
valioso apoyo y opinién, los cuales
desempefian un papel fundamental
en el crecimiento de nuestra Subred.
https://forms.office.com/r/jS8HYWY
6UY?origin=lprink

De acuerdo con la encuesta realizada
antes de la socializacién de los video
tutoriales, se evidencia una mejora
significativa para el desconocimiento
de nuestros convenios con los
diferentes pagadores.

En la pregunta 7, que indagaba sobre|
la ruta de acceso al Portafolio de|
Servicios de Salud, el 67% de las 66
personas encuestadas
proporcionaron respuestas correctas.
Adems, se evidencid un incremento
del 20% en comparacién con los
resultados obtenidos en la encuesta
anterior

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

Estandar 70. Cdigo: (ASSIR12) La gerencia de la red garantiza que cada uno de los
prestadores que la conforman recibe informacion detallada y oportuna acerca de|
servicios, programas, directrices, politicas, etc., que son emanadas

Oportunidad de mejora:
Desarrollar estrategias|
que permitan mejorar la
presentacion  de  los
servicios de la Subred Sur
ESE y  seguimiento
continuo de las unidades y
servios  para  la
apropiacién  del  cliente
internoy externo

Comunicacion Estratégica

2023-12-29 10:16 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar mesa de
trabajo  entre la
Subgerencia de
prestacion de
Servicios, Oficina de
calidad, Direcciones y
oficina de
comunicaciones para
definir la estrategia
que pemita la
divulgacién de la
informacion
institucional en la
diferentes  unidades
que permita la
apropiacion del
cliente interno y
externo

Se realizaron las mesas de trabajo y
definicion de activiades

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

Estandar 70. Cédigo: (AsSIR12) La gerencia de la red garantiza que cada uno de los
detallada y oportuna acerca de

servicios, programas, directrices, politicas, etc., que son emanadas

Oportunidad de mejora:
Desarrollar  estrategias|
que permitan mejorar la
presentacién  de  los
servicios de la Subred Sur|
ESE y  seguimiento
continuo de las unidades y
servicios  para  la
apropiacién del cliente
interno y externo

Comunicacién Estratégica

2023-12-29 10:16 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Ejecutar las estregias
definidas  para a
divulgacion estrategia
que pemita la
divulgaciéon de la
informacién
institucional en la
diferentes  unidades
que permita la
apropiacion del
cliente interno y
externo

Se realiza video tutorial para el
conocimiento  del  portafolio  de
servicios por medio de la matriz de
contratacin realizada por la oficina
de mercadeo. Este serd difundido por
los canales internos de la entidad.




Oportunidad de mejora:
Desarrollar  estrategias|

2023-12-29 10:16 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Medir la apropiacién
del cliente interno y

Tras la creacion y socializacion del
video tutorial de ruta de acceso al

resultados de adherencia
de guias de practica clinica
al personal operativo en
busca de mejorar los
resultados.).

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

de mejora.

©
S
o
U
2
c que permitan mejorar la I N a
2 Plan de mejora Estandar 70. Cédigo: (AsSIR12) La gerencia de la red garantiza que cada uno de los|presentacion  de los| a v la validacion de la segunda linea de externo frente a la portafolio de servicios y la aplicacion
8 L prestadores que la conforman recibe informacién detallada y oportuna acerca de|servicios de la Subred Sur| p ., |defensa con el 100% del cumplimiento, divulgacion  de la de la encuesta desarrollada del 13 al
ES acreditacion 2023 R directri Jiti o £st o 1074 G 100,00% X ) 100% |,¢ 4 b liza el
2 servicios, programas, directrices, politicas, etc., que son emanadas y  seguimiento S con soportes cargados con informacién y tomar e octubre, se realiza el siguiente|
5 2023 - PAMEC desde esta gerencia. continuo de las unidades y < letitud - | N andlisis y se presentan resultados
< servicios para la s Gl e " Vo EElEE Gkl as i acciones para el fortalecimiento de Ila
apropiacién  del  cliente g correspondientes. correpondientes ante estrategia.
internoy externo S Como tercera linea de defensa se los resultados
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Oportunidad de .mejora: Realizar mesa de
Fortalecer las acciones de| - .
socializacion  de  los| 2023-12-29 10:16 AM Seguimiento III trabajo entre la
resultados  de las linea de defensa: Subgerencia de
ity clectv < prestacién de
dentro de las unidades| 3 Se evidencia seguimiento de la primera Servicios, Oficina de
c Estandar 62. Codigo: (AsSIR4) (producto de T; | lidacién de | da i d lidad Di .
Zg Plan de mejora La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacién de la calidad de las historias h"omolo acion o o ¥/ (B VElREERD CE (B SR e CE calidad y Direcciones Se adjunta soporte del acta de Ia
5] - clinicas y de los resultados clinicos obtenidos, incluyendo el analisis de eventos adversos. & o ° defensa con el 100% del cumplimiento, para definir la " P °
= acreditacion 2023 y o correlacién técnica  con| 1071 o | 100,00% . | 100% |reunién de gobierno clinico del mes|
K] Lo anterior no excluye la participacién de personal que labora en cada una de las| " o L TL ° con soportes cargados con estrategia que pemita de junio 2023
5 2023 - PAMEC organizaciones que hacen parte de la red. Se toman correctivos frente a las desviaciones  Prmer c N s . L.
& detectadas. de 2 completitud y analisis efectuados la divulgaciéon de los
) Fortalecer a g correspondientes hallazgos ~ de la
retroalimentacion de  los U} N o
resultados de adherencia Como tercera linea de defensa se auditoria por
de guias de préctica clinica valida el cumplimiento de Ila profesional y la
al personal operativo_en oportunidad de mejora en el 100% [%] formulacién de planes
busca de mejorar los| d B
resultados.). e mejora.
Durante el mes de julio se realiza
socializacién de los resultados y
sensibilizacién de la importancia del
adecuado  diligenciamiento  del
registro clinico.
La actividad se realiz6 en las ULC de
los servicios ambulatorios, en la cual
ademas se explica como consultar los
Oportunidad de mejora:| informes de las auditorias, dado que|
Fortalecer las acciones de| - se le dan privilegios de consulta a los|
socializacién  de  los| 2023-12-29 10:16 AM Seguimiento Il diferentes responsables, referentes
de las linea de defensa: técnicos, profesionales de enlace y|
auditorias a nivel| Ejecutar las directores, entre otros; con el fin de|
individual y colectivol - . . o . . - que la informacion sea trasmitida a
tindar 62, Cocigos (SRa) dentro de las unidades| g Se evidencia seguimiento de la primera estrategias  definidas sus equipos. Adicionalmente en el
< . : = I p . - )
k) Plan de mejora La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacion de la calidad de las historias LT;:T:t:c‘Gn ier o v by vellfikretin 6 L sggiik e 6t para a divulgacion de mes !de., ;gisw Slf d reahza‘
S L clinicas y de los resultados clinicos obtenidos, incluyendo el andlisis de eventos adversos. gac P o defensa con el 100% del cumplimiento, los hallazgos de la presentacion ce los resultados en €
£ acreditacion 2023 " N correlacién  técnica  con 1071 o | 100,00% 100% |comité Directivo.
s Lo anterior no excluye la participacién de personal que labora en cada una de fasf o =T L TR < 4 con soportes cargados con auditoria por
< 2023 - PAMEC organizaciones que hacen parte de la red. Se toman correctivos frente a las desviaciones quipoprimar c . L . -
2 detectadas, de hospitalizacién S completitud y andlisis efectuados profesional 'y la Para los planes de mejoramiento se
Fortalecer fa 4 correspondientes. formulacién de planes carga el plan de mejoramiento
retroalimentacién de los| o enviado a la EAPB capital salud, en el

cual se evidencia la formulacién de
planes de mejoramiento  derivados|
de los resultados de auditoria que se
encuentran por debajo del 90% de
cumplimiento, en las actividades 8,
9, 10 y 11, se encuentran descritas
planes para fortalecer la adherencia
a registros clinicos, la guia de trabajo
de parto, guias de atencién de
emergencias  obstétricas  por
enfermeria y guias de EPOC.

Con relacién a los planes derivados

de lac ultimac de




Oportunidad de mejora:
Fortalecer las acciones de|
socializacién  de  los

resultados  de  las
auditorias  a  nivel
individual y colectivo

dentro de las unidades|

2023-12-29 10:16 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Realizar seguimiento
a los planes de mejora
formulados 'y su

Teniendo en cuenta los resultados de
auditoria que se encuentran por|
fuera de los niveles esperados, en
este caso por debajo del 90%, se
realiza acompafiamiento en la
formulacién de los planes de mejora,
y los seguimientos respectivos desde
la segunda linea de defensa.

gestion de cada sede. Se toman correctivos frente a las

acuerdo a los resultados.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Subred y  definir
responsable de la
informacion, cargue y
periodicidad

para dar a los usuarios internos sobre|
de los indicadores por cada Unidad
de Servicios de Salud, Portafolio de
Servicios Ofertados y no ofertados.
Igualemente posterirro a esto se
ralizard la socializacién y modo de|
acceso.

%
o .
a . Codigo: = . impacto en los
5 ) Esténdar 62. Cdigo: [AsSIRa) N ! | tproducto de < y la validacién de la segunda linea de P En os archives adjuntos se evidencian
9 Plan d La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacién de la calidad de las historias ) o Itad d i !
9 an de mejora omologacion por © 9 - resultados e los diferentes planes de mejora con
8 L, clinicas y de los resultados clinicos obtenidos, incluyendo el analisis de eventos adversos. acon o defensa con el 100% del cumplimiento, L o !
= acreditacion 2023 ) o> o correlacién técnica con 1071 o | 100,00% auditoria 100% |los seguimientos realizados y que
B Lo anterior no excluye la participacion de personal que labora en cada una de las| € S0 U > S 4 con soportes cargados con ! o foch
2 2023 - PAMEC organizaciones que hacen parte de la red. Se toman frente alas e s completitud y andlisis _efectuados (identificacion de epluenatatecte.
< detectadas. Fortalecer la k] ) reincidentes, Con relacién a los resultados de
e tacén de | g correspondientes. hallazgos de mayor B ‘ ‘
retroalimentacién de los impacto y la mejora en e
Como tercera linea de defensa se . imi i
ados de adherenc " a frecuencia y avances, fortalecimiento de 1a adherencia se
de guias de practica clinica valida el cumplimiento de la entre otros) podrd  verificar con la ultima
al personal operativo en oportunidad de mejora en el 100% [%] medicién que se realiza al finaizar Ia
busca de mejorar los vigencia, que de acuerdo al
resultados.). cronograma de auditorias se tiene|
proyectado para los meses de|
diciembre de 2023 y enero de 2024
2023-12-29 10:17 AM Seguimiento I
9 linea de defensa:
= Realizar mesa de
b= . . . . .
Estandar 63. Codigo: (AsSIRS) Oportunidad de mejora:| g Se evidencia seguimiento de la primera trabajo con la Se realizé mesa de trabajo el dia 24]
:g plan de meiora Existe un proceso de direccionamiento estratégico central para la red, nico, compartido| Realizar seguimiento a los 3 y la validacién de la segunda linea de Subgerencia de de Julio de 2023, con los directores|
E g .J, entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cul s el papel de cada uno de e prioriz o defensa con el 100% del cumplimiento, pestacion de servicios Misionales,  para definir los
= acreditacidon 2023  |prestadores de la red en la consecucion de los logros comunes. Existen planes operativos|por sede segin aplique, 1073 S 100,00% ) . 100% |indicadores trazadores que permitan
g 2023 - PAMEC de los procesos e incluyen la de las sedes al i ico|con el fin de formular] € con soportes cargados con y direcciones para el seguimiento por cada unidad, se|
g general. Los planes operativos cuentan con metas e indicadores que permiten evaluar la|acciones de mejora de| 9 completitud y andlisis efectuados definir los indicadores definen 25 indicadores como consta
gestion de cada sede. Se toman correctivos frente a las desviaciones detectadas. acuerdo a los resultados. 8 correspondientes. trazadores por unidad enelacta
o . -
o Como tercera linea de defensa se de servicios.
e valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Se ha venido realizando concertacién
con con cada una de la areas
2023-12-29 10:17 AM Seguimiento Il Realizar mesa de involucradas para el desarrollo de|
S linea de defensa: trabajo con la esta Accion.
2 Subgerenca el fie e o 4 o e
Estandar 63. C6digo: (ASSIRS) Oportunidad de mejorat| e Se evidencia seguimiento de la primera pestacion de servicios la Informacion, Lider de Py D,
:g Plan de meiora Existe un proceso de direccionamiento estratégico central para la red, tnico, compartido|Realizar seguimiento a los| 3 y la validacién de la segunda linea de y Gestion de la Mercdeo,  Comunicaciones  y
8 g ‘J‘ entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cudl s el papel de cada uno de prioriz Qo defensa con el 100% del cumplimiento, informacién para su Subgerencia de  Prestacién  de
5 acreditacion 2023 |prestadores de la red en la consecucién de los logros comunes. Existen planes operativos|por sede segin aplique, 1073 S 100,00% ) L, 100% |Servicios de Salud con el fin de llegar|
o 2023 - PAMEC de los procesos e incluyen la de las sedes al i ico[con el fin de formular] = con soportes cargados con inclusion en el tablero a acuerdos y definir la mejor manera
g general. Los planes operativos cuentan con metas e indicadores que permiten evaluar la|acciones de mejora de| 9 completitud y andlisis efectuados de Indicadores de la de publicar la informacion requerida
o
‘S
S
I
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Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 63. Codigo: (ASSIRS)
Existe un proceso de direccionamiento estratégico central para la red, tnico, compartido|

Oportunidad de mejora:
Realizar seguimiento a los|

entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cudl es el papel de cada uno de

prestadores de la red en la consecucion de los logros comunes. Existen planes operativos
de los procesos e incluyen la contribucion de las sedes al direccionami égi

general. Los planes operativos cuentan con metas e indicadores que permiten evaluar la
gestion de cada sede. Se toman correctivos frente a las desviaciones detectadas.

e
por sede segin aplique,
con el fin de formular|
acciones de mejora de
acuerdo a los resultados.

1073

Direccionamiento Estratégico

100,00%

2023-12-29 10:17 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Generar espacios de
analisis y toma de
decisiones frente a los
resultados obtenidos
por unidad de servicio

100%

Teniendo en cuenta el andlisis de los
indicadores para la toma de|
decisiones, la Subred ha generado
varios  espacios institucionales
liderados por la Subgerencia de|
prestacion de servicios, Directores de|
servicios, referentes de  4rea,
profesionales de enlace, en donde de|
acuerdo a las desviaciones y /o
resultados se toman medidas|
preventivas o correctivas en pro de|
impactar de manera positiva la
prestacion de los servicios y por ende|
Ia salud de la poblaci6n.

A continuacién se relaciona actas de
salas situacionales, comité materno
perinatal, comité Subgerencia de|
prestacion de servicios de salud,
entre otros.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 63. Codigo: (ASSIRS)
Existe un proceso de direccionamiento estratégico central para la red, Gnico, compartido|

Oportunidad de mejora:
Realizar seguimiento a los|

entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cudl es el papel de cada uno de
prestadores de la red en la consecucion de los logros comunes. Existen planes operativos
de los procesos e incluyen la de las sedes al i

general. Los planes operativos cuentan con metas e indicadores que permiten evaluar la
gestion de cada sede. Se toman correctivos frente a las desviaciones detectadas.

e
por sede segin aplique,
con el fin de formular|
acciones de mejora de
acuerdo a los resultados.

1073

Direccionamiento Estratégico

100,00%

2023-12-29 10:17 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Soacializar los
resultados al cliente
interno  de cada
unidad de prestacién
de servicios y las
estregias
implementadas para
mejorar la prestacion
de los servicios

100%

La Subred Integrada de Servicios de|
Salud  Sur ESE, ha venido
fortaleciendo ~ estrategias ~ internas,
que permitan socializar a todo lo
clientes internos las  directrices
gerenciales, los resultados de los
indicadores  y  las  acciones
implementadas como Subred para
mejorar la calidad de los servicios|
que se prestan y asi impactar de
manera positiva la salud de la
poblacién de las cuatro localidades;
dentro de estas estrategias se|
encuentra: Asistencias técnicas de las
RIAS, ULC, Comités Institucionales|
entre otros.

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 65. Codigo: (AsSIR7)
Los sistemas de informacién de la red deben garantizar que se cuenta con una base de|
datos unificada de los registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener|
acceso cada uno de los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencién a los
pacientes.

Oportunidad de mejora:
Fortalecer las

en pro de la unificacion de
bases estructurales que
permitan el acceso para el
seguimiento nominal de
los usuarios respetando
criterios de  seguridad y
confidencialidad

973

Gestion de la Informacion TIC

100,00%

2023-12-29 10:17 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Programar las mesas
técnicas  para el
reconocimiento de la
necesidad que de

alcance a la
oportunidad de
mejora

100%

Con el fin de fortalecer las
herramientas ~informaticas de las|
bases nominales de la poblacién
asignada a la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur se desarrollg
reunién conjunta con Sistemas  de|
informacién y la direccién de gestion
del riesgo el 07_06_2023, en la cual
se detall6 la necesidad, con revision
de fuentes de informacion y se
establecieron  compromisos  en
relacién a identificacion de  bases|
entregadas por las diferentes
aseguradoras en salud realizando
comparacién  de las variables
entregadas vs las requeridas para el
seguimiento  nominal  para
posteriormente programar mesa de|
trabajo en la que planteard la
herramienta ideal ya con la lista de|
las variables a integrar y que sean
insumo para el anlisis.




Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:17 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

De Ia anterior oportunidad de mejora
y con el fin de fortalecer las
herramientas informaticas de las|
bases nominales de la poblacin
asignada a la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur se desarrolld
reunién conjunta con Sistemas. de|
informacién y la direccién de gestion
del riesgo el 07_06_2023, en la cual
se detalld la necesidad, con revision
de fuentes de informacion y se
establecieron  compromisos  en
relacién a identificacion de  bases|

los usuarios respetando
criterios de seguridad y
confidencialidad

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

proveniente de diversas fuentes, se|
sugiere continuar el proceso de
manera ms detallada y por fases.
se adjunta acta.

Q

=
Fortalecer e S . . o . entregadas  por las diferentes
¢ » » 5 Se evidencia seguimiento de la primera aseguradoras en salud realizando

5 land ; Estandar 65. Codigo: (AsSIR7) en pro de Ia unificacion del £ y la validacién de la segunda linea de Definir la herramienta comparacién  de las variables

E Plan e.me.JIOra Los sistetﬂas de informacion de la red deben garantizar que se cuenta con una base de| bases estructurales que S 5 defensa con el 100% del cumplimiento, que permita dar emrgga.das vs \as‘ requeridas para el

35 acreditaciéon 2023 datos unificada de los registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener permitan el acceso para el 973 c 100,00% . 100% |seguimiento nominal.

o 2023 - PAMEC acceso cada uno de los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencion a los " ominal de © con soportes cargados con alcance a la necesidad Debido a que la oportunidad de

5 - » y A ) o : )

2 paciente. o usuaros respetandl 2 completitud y andlisis _ efectuados identificada e haraents auepernta
criterios de  seguridad y 5 correspondientes. ) a que p
confidencialidad bl T o unificar desde el drea de sistema se|

2 Como tercera linea de defensa se indica esta herramienta  esta
© valida el cumplimiento de Ila compuesta por dos escenarios_
oportunidad de mejora en el 100% [%] 1. Tablero de  seguimiento en
aplicativo SIASUR
2. Power Bl como visor de
resultados
Por otra parte, de este ejercicio se|
resalta que se cuenta con
metodologia 4gil de desarrollo, la
cual cuenta con fases de
preparacion.
Uno de los objetivos de sistemas de|
2023-12-29 10:17 AM Seguimiento Il informacién  es  realizar  la
p i i de los datos para
2 linea de defensa: ayudar a la toma de decisiones,
Oportunidad de mejora:| c Realizar la mejorando los tiempos de entrega y
© . ’ L . ] o AR,
Fortalecer las| S Se evidencia seguimiento de la primera herramienta que productividad de la institucién. Para
N - i i ati o & fa . . poder realizar dicha actividad se|

M . Estandar 65. Codigo: (AsSIR7) R, £ y la validacién de la segunda linea de permita la X . ”

el Plan de mejora Los sistemas de informacién de la red deben garantizar que se cuenta con una base de| " Pr° %€ 12 unificacidn de S requiere la_informacidn de las

8 . b tructural < defensa con el 100% del cumplimiento, resentacion de los tas de alt to final

£ acreditacion 2023 | datos unificada de los registros y las atenciones de los pacientes, a Ia cual puede tener| ¢ STV 9 S 9% 973 € | 100,00% P 2 p 100  [cuents de alo costo fnses pars

] 2023 - PAMEC acceso cada uno de los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencion a los :’eguimiem mmin”al e © cen soportes cargados cen datos que de alcance est’mcwal i

< pacientes. los usuarios ~respetando s completitud y analisis  efectuados a la necesidad de la En cumplimiento con el objetivo de
criterios de  seguridad | S correspondientes. oportunidad de presentar los datos de las bases
confidencialidad g Como tercera linea de defensa se mejora nominales se realiza el tablero en

. L Power BI con el archivo entregado|
o valida el cumplimiento de Ia h ) 8
por el drea de gestion del riesgo|
oportunidad de mejora en el 100% [%] como version 1.
Se adjunta soporte.
2023-12-29 10:17 AM Seguimiento Ill
S} linea de defensa: se realiza mesa de trabajo en
Oportunidad de mejora: l; ccnjurfw con el proceso de gestion
Fortalocor i M - o - del riesgo donde se llega a la
IR S Se evidencia seguimiento de la primera conclusion conclusién, del andlisis de

8 Plan d ; Esténdar 65. Codigo: (AsSIR7) en pro de la unificacion de £ y la validacién de la segunda linea de Realizar el pilotaje la herramienta, se destaca que la

S an de mejora i i i - _ o i 6 i

8 ? MeyC Lossistemas de informacién de la red deben garantizar que se cuenta con una base de| 71 L% T S defensa con el 100% del cumplimiento, para identificar que la ! activdad resultg ser valiosa para Ia

£ acreditacion 2023 datos unifcada de os registrosy as tenciones de lo pacients,  f cual puede tener| %% #0840 973 £ | 100,00% - 100% |identificacion de datos y la mejora de

3 2023 - PAMEC acceso cada uno de los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencion a los| "™ > © con  soportes  cargados  con herramienta da su calidad. Sin embargo, dada la

5 - ‘ seguimiento nominal de © . AT . ) : y

< pacientes. 3 completitud y andlisis efectuados alcance a la necesidad abundancia de informacién

c
°
b=
i
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Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

Estandar 71. Codigo: (AsSIR13)

La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (e]. laboratorio) y de|
soporte administrativo (e]. sistemas de i6 i6

o el gasto innecesario de recursos.

Oportunidad de mejora:
Generar alertas en el
sistema de informacion
que permita al profesional
identificar las solicitudes
reiterativas  de  medios
diagnosticos y en caso de
ser necesarios justificar la

solicitud de las mismas.

Gestion de la Informacion TIC

2023-12-29 10:18 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar mesa de
trabajo con la
Subgerencia de
pestacion de servicios,
la Direccién de
complementarios y
Oficina de Sistemas
para  verificar la
viabilidad de
implementar
mecanismos de alerta
en la historia clinica
permita al profesional
identificar las
solicitudes reiterativas
de medios diagnostios
y en caso de ser
necesarios justificar la
solicitud ~ de  las
mismas.

Se envia mesa de trabajo para mirar
la viabilidad de implementacion de|
alerta que permita controlar la
solicitud reiterativa de laboratorios
clinicos en el ambito ambulatorio

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

Estandar 71. Codigo: (AsSIR13)

La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) y de|
soporte administrativo (ej. sistemas de 6 i6

o el gasto innecesario de recursos.

Oportunidad de mejora:|
Generar alertas en el
sistema de informacion|
que permita al profesional|
identificar las solicitudes|
reiterativas de medios|

diagndsticos y en caso de
ser necesarios justificar la
solicitud de las mismas.

Gestion de la Informacién TIC

2023-12-29 10:18 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Generar e
implementar

mecanismos de alerta
en la historia clinica
permita al profesional
identificar las
solicitudes reiterativas
de medios diagnostios
y en caso de ser
necesarios justificar la
solicitud de las misma

En el marco del proceso de gestion
de la informacién TIC, se propone el
siguiente plan de accién. Después de
completar la colaboracion con el rea
de laboratorio clinico para definir los
requisitos de alertas criticas y la
necesidad de justificacion en las|
6rdenes antes de las 24 horas, se
comunica y escala la solicitud al
proveedor  del  sistema  de|
informacién. Este  proveedor se
encarga de llevar a cabo el desarrollo
y ajuste correspondiente en la
plataforma Dindmica Web. Una vez|
que la herramienta ha sido
desarrollada por el proveedor del
sistema de informacién, se incorpora
una funcién esencial que permite la
parametrizacion de los  equipos|
biomédicos  utilizados  en  los|
laboratorios clinicos. Esta funcién
posibilita la interfaz con los|
resultados  generados,  activando|
alertas cuando los valores  se
encuentran fuera de los rangos
parametrizados o analizados por los|
profesionales del laboratorio y a su
vez generar una justificacién en las
ordenes generadas antes de las 24
horas. La implementacion de estas|
opciones  proporcionadas  por el
proveedor incluye la realizacin de|
pruebas exhaustivas en  dinamica
web para garantizar su correcto
funcionamiento en la subred sur,
como se ilustra en las imagenes

adintac




Oportunidad de mejora:
Generar alertas en el

2023-12-29 10:18 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Medir el impacto de

analisis a la
Dinamica

Se  anexa
parametrizacion  de
ademds esta herramienta ha sido
disefiada y probada especificamente
para la plataforma web de Dindmica

elementos necesarios para su implementacion. * Cuenta con responsables del
mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen las
competencias necesarias para

guiar el desarrollo de las acciones de mejora. » Debe hacer explicito el impacto de las
acciones de mejora sobre el usuario y su familia. * Define los mecanismos de|
comunicacin del proceso y los resultados del « Determina los i

organizacionales que van a ser mejorados a partir de la implementacion de oportunidades
de mejora en los procesos organizacionales, considerando aspectos como seguridad,
inui inaci i eficiencia, ibilidad |

oportunidad, entre otros.

coordinacién.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

promocién y mantenimiento de la
salud y educacién en educacion.

=
=
c
h<]
8
i< . . " . Y . - "
S . . . sistema de informacion| £ la validacién de la segunda linea de . Gerencial y se llevara a cabo su
S Plan de mejora Estandar 71. Cédigo: (AsSIR13) que permita al profesionall S Y g Feeft las acciones 'y tomar implementacion ~ de  manera
8 L La gerencia de la red debe articular las tecnologfas de soporte clinico (e]. laboratorio) y de| "~ "~ < e ., |defensa con el 100% del cumplimiento, N € X X
= acreditacion 2023 L o AR .. |identificar las  solicitudes 1072 £ 100,00% las acciones| 100% [progresiva en el primer trimestre del
© soporte administrativo (e]. sistemas de y evitar la de N N con soportes cargados con ~ - A
o ; ) reiterativas  de  medios © 3 8 : afio 2024, Esta iniciativa estd
5 2023 - PAMEC o el gasto innecesario de recursos. e ) o correpondientes ante X ?
< diagndsticos y en caso de| % completitud y andlisis efectuados asociada con el ID #1297/Estandar y|
ser necesarios justificar la c correspondientes los resultados representa un paso continuo en la
solicitud de las mismas. 2 - accién de mejora, permitiendo seguir
2 Como tercera linea de defensa se avanzando en la optimizacion del
© valida el cumplimiento de |la procesos y resultados.
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Estandar 156 Existe un proceso de planeacion del continuo|
de la calidad orientado hacia los resultados, el cual:
Criterios:
« Tiene un enfoque sistémico. sEsté documentado y se evidencia en un plan de mejora
i « Incluye las de mejora i enla evaluacion del -
cumplimiento de los estindares de acreditacion. » Incluye las oportunidades de mejora, 2023-12-29 10:18 AM Seguimiento III besde 1a direccién de gestion del
p i
producto de la evaluacién de los resultados de la monitoria y el seguimiento de procesos linea de defensa: viesgo se ha traba aio en la
e indicadores clinicos y administrativos, y las auditorfas, articuladas con los planes de| 3z docﬁme"tadé" N ‘a; o
mejoramiento existentes. » Articula las op: de mejora i en el dia afO idad de mejora: © . . . o rutas de riesgo en salud y en ,:
8
dia de la organizacién con todos los procesos relacionados y con los planes de|Monitorear y evaluar los| 2 Se evidencia seguimiento de la primera e i ie - m,‘sm’s’ P
S Plan de meiora mejoramiento existentes. » Acopla los diferentes sistemas de gestion de la organizacion|resultados de gestion dell o y la validacién de la segunda linea de Fortalecer la reconitad. Lo que favomece g‘os
= o con el sistema Unico de acreditacion. « Incluye los resultados de los procesos defriesgo  clinico  que I ., |defensa con el 100% del cumplimiento, documentacién de las | diferentes procesos. Para este corte
= acreditacién 2023 |referenciacion internos y contribuyen  a los 1001 .2 | 100,00% h N 100% |, incluye actualizacién para la ruta
] 2023 - PAMEC externos. » Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacion con terceros|atributos de calidad de ° con soportes cargados con cohortes de riesgo en aterne, porinatal en ol tema do
g « Incluye la asignacion de los recursos humanos, los equipos primarios|seguridad, eficiencia, 2 completitud y andlisis efectuados salud i, actpuaﬁzacién de ruta del
is,
de mejora, los equipos de mejoramiento sistémico, los recursos fisicos y financieros y los|continuidad y ;]
b
L3
[G]

Se adjuntan soportes.




Estandar 156 Existe un proceso de planeacion del continuol

de la calidad orientado hacia los resultados, el cual:

Criterios:
« Tiene un enfoque sistémico. +Esté documentado y se evidencia en un plan de mejora

« Incluye las de mejora i enla evaluacion del
cumplimiento de los estandares de acreditacion. » Incluye las oportunidades de mejora,
producto de la evaluacion de los resultados de la monitoria y el seguimiento de procesos

2023-12-29 10:18 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Desde las diferentes cohortes de|
riesgo se cuenta con documentos de|

competencias necesarias para
guiar el desarrollo de las acciones de mejora. + Debe hacer explicito el impacto de las
acciones de mejora sobre el usuario y su familia. * Define los mecanismos de|
comunicacién del proceso y los resultados del « Determina los i

organizacionales que van a ser mejorados a partir de la implementacién de oportunidades
de mejora en los procesos organizacionales, considerando aspectos como seguridad,
continuidad, ~ coordinacién, eficiencia, ibilidad )
oportunidad, entre otros.

valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

e indicadores clinicos y y las auditorfas, con los planes de} k] 5 !
3 analisis y presentaciones realizadas
mejoramiento existentes. « Articula las oportunidades de mejora i en el dia afO idad de mejora: S . . - . en los espacios oficiales de Ia Subred
8
dia de la organizacion con todos los procesos relacionados y con los planes de|Monitorear y evaluar los < Se evidencia seguimiento de la primera pacio X !
o . N . " i R ) o ey} . N B como comités asistenciales, junta
S Plan d . mejoramiento existentes. * Acopla los diferentes sistemas de gestién de la organizacion|resultados de gestion dell ° y la validacién de la segunda linea de Realizar informes de divectiva, salas situacionales, mesas|
S an de mejora ; i itacion, i (i - 2 2
® - mel con el sistema Unico de acreditacién. « Incluye los resultados de los procesos defriesgo  clinico  que * defensa con el 100% del cumplimiento, andlisis de cohortes de acreditacion y comité directivo. Se|
% acreditacion 2023  |referenciacion internos y contribuyen a los 1001 9 100,00% N 100% adjunta propuesta trabajada para el
=
o 2023 - PAMEC externos. » Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacion con terceros|atributos de calidad de| ° con soportes cargados con de riesgo y cuentas de M,"msteri‘; :e P e‘lm‘pm )
g « Incluye la asignacion de los recursos humanos, los equipos primarios|seguridad, eficiencia, 'g completitud y andlisis efectuados alto costo en salud informede _andlisis pob‘am"i,
de mejora, os equipos de mejoramiento sistémico, I0s recursos fsicos y financieros y los|continuidad y be] correspondientes. moielo de prestacién de servicios de
elementos necesarios para su implementacion. + Cuenta con responsables del|coordinacion. A " 1 Subred.  datos con andliss
mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen las o Como tercera linea de defensa se vances on resultados aue do mm:
competencias necesarias para valida el cumplimiento de la de dichas acciones d
guiar el desarrolo de las acciones de mejora. * Debe hacer explicito el impacto de las oportunidad de mejora en el 100% [%]
acciones de mejora sobre el usuario y su familia.  Define los mecanismos de|
comunicacin del proceso y los resultados del + Determina los indi
organizacionales que van a ser mejorados a partir de la implementacion de oportunidades
de mejora en los procesos organizacionales, considerando aspectos como seguridad,
i inacio eficiencia, ibilidad |
oportunidad, entre otros.
Estandar 156 Existe un proceso de pl 6n del continuo|
de la calidad orientado hacia los resultados, el cual:
Criterios:
« Tiene un enfoque sistémico. sEsté documentado y se evidencia en un plan de mejora
insti « Incluye las de mejora i en la evaluacion del -
de los esta de jtacién. « Incluye las de mejora, 2023-12-29 10:18 AM Seguimiento III
producto de la evaluacién de los resultados de la monitoria y el seguimiento de procesos linea de defensa:
e indicadores clinicos y administrativos, y las auditorias, articuladas con los planes de| S Adicionalmente se cuenta con otros
mejoramiento existentes. » Articula las opt de mejora i en el dia a0 idad de mejora: = X _ o X espacios de Reunién en los que se
dia de la organizacién con todos los procesos relacionados y con los planes de|Monitorear y evaluar los 2 Se evidencia seguimiento de la primera Presentar resultados presentan resultados como  lo|
S Pland . mejoramiento existentes.  Acopla los diferentes sistemas de gestién de la organizacién| resultados de gestion dell g y la validacién de la segunda linea de en reuniones  de comités asistenciales y las mesas de|
S an de mejora . . itacion. - ) . o . o o
E > e con el sistema nico de acreditacion. » Incluye los resultados de los procesos de|riesgo  clinico  que & defensa con el 100% del cumplimiento, gobierno  clinico v acreditacion, de las cuales e
% acreditacion 2023  |[referenciacion internos y contribuyen a los| 1001 Q 100,00% B . 100% |adjuntan soportes. De igual forma se
=
1] 2023 - PAMEC externos. » Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacién con terceros|atributos de calidad de 5 con  soportes  cargados  con salas de situacion de cuenta con soportes que pueden ser
2 subcontratados. + Incluye la asignacion de los recursos humanos, los equipos primarios|seguridad,  eficiencia, = completitud y andlisis efectuados temas en  salud consultados en la direccion de
de mefora, los equipos de mejoramiento sistémico, I0s recursos fsicos y financieros y los|continuidad y ] correspondientes. priorizados gestion el riesgo en salud y en
elementos necesarios para su implementacién. * Cuenta con responsables del|coordinacion. 2 y relacion a gobierno clinico con la
mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen las & Como tercera linea de defensa se subgerencia de servicios de salud.




2023-12-29 10:19 AM Seguimiento III

Identificar las causas

Se realizo citacion a los procesos
institucionales con el fin de designar|
un representante por cada procesol
para realizar el ejercicio  de|
identificacién de las causas, de los 4|
aspectos definidos.

€l dia 31 de agosto se desarroll6 la
reunién con asistencia de 14|
representantes de los 20 citados, la
metodologia ~ utilizada para la
identificaran  las  causas  que|

necesarias para su desarrollo.

valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Estandar 157: La organizacién implementa las oportunidades de mejoramiento continuol linea de defensa: por las cuales se impidieron la ejecucién de los planes
identificadas en el proceso de planeacién, las cuales: 2 Se evidencia seguimiento de la primera presentaron de mejora de la fuente del SUA|

- Crterios: ) ) Oportunidad de mejora: y la validacién de la segunda linea de dificultades para la vigencia 2022 fue l llvia de ideas, Ia

S . « Son priorizadas empleando una metodologia estandarizada que considere, por lo|Gestionar las causas que 8 - X i cual fue aplicada a cada uno de los 4

S Plan de mejora menos, las de mayor impacto en cuanto a enfoque al usuario y orientacion al riesgo. s|originaron el no| defensa con el 100% del cumplimiento, ejecucion  de las aspectos establecidos por el equipo

ol i

= acreditacion 2023 [Cuentan con el soporte, los recursos y los elementos necesarios para su implementacion. | cumplimiento de las OM 1002 o | 100,00% |con soportes cargados con oportunidades de| 100% |de mejoramiento.

. ivi; il i T " i, .

g 2023 - PAMEC Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el plan de me fen 2 completitud y andlisis efectuados mejora producto de la )

g asignado en un cronograma de trabajo. « Identifican las potenciales barreras para|de acreditacion definido| B X Producto de la realizacion del
implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los correctivos necesarios. » Son| para vigencia 2022 ;w‘) correspondientes. fuente de ejercicio  se identificaron las]
llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las competencias [G) Como tercera linea de defensa se mejoramiento de diferentes causas, se elaboro un
necesarias para su desarrollo. valida el cumplimiento de Ia autoevaluacion  SUA informe y , sgt estat?\éemo un

) i A X cronograma de intervencion que se
oportunidad de mejora en el 100% [%] en la vigencia 2022. desarrollaré del 15 de septiembre al
30 de noviembre del afio en curso.
Se anexa como soporte: el pantallazo
de la citacin enviado a los 20
procesos institucionales, el informe|
final con los resultados obtenidos y el
cronograma con las actividades de
intervencion establecidas por el
equipo de mejoramiento.
2023-12-29 10:19 AM Seguimiento Il
Estandar 157: La organizacion implementa las oportunidades de mejoramiento continuo linea de defensa:
identificadas en el proceso de planeacion, las cuales: B Se evidencia seguimiento de la primera

- Crterios: ) Oportunidad de  mejora; 2 y la validacién de la segunda linea de .

S . « son una que considere, por lo|Gestionar las causas que S " - Establecer  acciones

S Plan de mejora menos, las de mayor impacto en cuanto a enfoque al usuario y orientacion al riesgo. s[originaron el no ® defensa con el 100% del cumplimiento, para intervenir las vor efecucion del 100% de Ia accid

R ° or ejecucion de e la accién

% acreditacién 2023  |Cuentan con el soporte, los recursos y los elementos necesarios para su implementa cumplimiento de las OM 1002 o 100,00% |con soportes cargados con N . 100% de mijm

2 2023 - PAMEC « Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el tiempo| del plan de T conpiE y endh  chsnEmhs causas  identificadas

2 asignado en un cronograma de trabajo. * Identifican las potenciales barreras para|de acreditacion definido| © X por proceso
implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los correctivos necesarios. » Son|para vigencia 2022 g correspondientes.
llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las competencias [G] Como tercera linea de defensa se
necesarias para su desarrollo. valida el cumplimiento de la

oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:19 AM Seguimiento Il
Estandar 157 La organizacién implementa las oportunidades de mejoramiento continuo| linea de defensa:
identificadas en el proceso de planeacién, las cuales: T Se evidencia seguimiento de la primera
©

- Criterios: ) Oportunidad de mejora; 2 y la validacién de la segunda linea de . .

5 . * son una que considere, por lo|Gestionar las causas que, S " - Ejecutar acciones

o Plan de mejora menos, las de mayor impacto en cuanto a enfoque al usuario y orientacion al riesgo. +|originaron el noj © defensa con el 100% del cumplimiento, dirigidas a los por ejecucion de | accion del

£ acreditacion 2023 |cuentan con el soporte, los recursos y los elementos necesarios para su implementacién. | cumplimiento de las OM 1002 o | 100,00% |con soportes cargados con | 100% mejor;m_‘e"w

] 2023 - PAMEC « Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el ti del plan de ‘g completitud y andlisis efectuados procesos segun las

3 asignado en un cronograma de trabajo. * Identifican las potenciales barreras para|de acreditacion definido| 0 ) causas identificadas.

i las acciones de mejora, con el fin de tomar los correctivos necesarios. * Son|para vigencia 2022 g correspondientes.
llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las competencias [G] Como tercera linea de defensa se




Estandar 157: La organizacion implementa las oportunidades de mejoramiento continuol

2023-12-29 10:19 AM Seguimiento III
linea de defensa:

los involucrados en los procesos de mejora y a los érganos de direccién para el znéllsvs v
la toma de decisiones. * Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso|
organizacional de mejoramiento continuo.

Transformacién  cultural,
responsabilidad social y de
la politica de prestacién
de servicios.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

a las politicas

las mediciones por cada indicador|
con su cumplimiento o desviacion.

identificadas en el proceso de planeacién, las cuales: 2 Se evidencia seguimiento de la primera
< Criterios: ) ) Oportunidad de mejora: pe y la validacién de la segunda linea de X
k « Son priorizadas empleando una metodologia estandarizada que considere, por lo|Gestionar las causas que s Tomar acciones de
S lan de mej © f I I limi
S Plan de mejora menos, las de mayor impacto en cuanto a enfoque al usuario y orientacion al riesgo. s|originaron el no| = defensa con el 100% del cumplimiento, acuerdo R las
% acreditaciéon 2023  |Cuentan con el soporte, los recursos y los elementos necesarios para su implementacién.|cumplimiento de las OM 1002 g 100,00% |con soportes cargados con desviaciones 100% |Por ejecucion de la accion de mejora
g 2023 - PAMEC Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el plan de me fen 2 completitud y andlisis efectuados
< asignado en un cronograma de trabajo. e Identifican las potenciales barreras para|de acreditacion definido| =) B encontradas.
implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los correctivos necesarios. » Son| para vigencia 2022 g correspondientes.
llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las competencias (U] Como tercera linea de defensa se
necesarias para su desarrollo. valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Oportunidad de mejora: 2023-12-29 10:19 AM Seguimiento Il
Esténdar 158: Existe un proceso de moritorizacign permanente de Ia calidad y el|Monitorear mediante un o )
jiento continuo de la 6 tablero de control los| = linea de defensa: Se anexa archivo que cruza las|
Criterios: indicadores que contienen| ‘% Se evidencia seguimiento de la primera Consolidar os politicas con los indicadores Gestion
- * Cuenta con un método formal y p e de evaluacion, ccién de [1as politcas integradas a Z y la validacién de la segunda linea de con ‘ del iesgo, Gestién Clinica_ excelente
S X procesamiento y andlisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo. * Los patrones|los ejes de Gestién clinica 3 - indicadores asociados y segura, Gestion del riesgo,
S Plan de mejora 1o deseados de desempefio son analizados a profundidad, identificando las causas raiz de|excelente vy  segura, Q defensa con el 100% del cumplimiento, a cada politica Prestacién de servicios en salud,
ES acreditacion 2023  |los problemas y desarrollando los métodos de solucién de problemas.  Realiza|humanizacion ~ de la 1003 S 100,00% |con soportes cargados con definida en a 100% |Gestion de Tecnologias en Salud y|
g 2023 - PAMEC seguimiento a los resultados de [os indicadores que correspondan a las oportunidad ion en salud, Gestién £ completitud y andlisis efectuados . Seguridad del Paciente.
2 « Hace periédico a la de las opor riesgo, Gestion de la e ) oportunidad de
de mejora, incluyendo las relacionadas con terceros. * i ala izacion, a i o correspondientes. mejora Se anexa matriz actualizada del
los involucrados en los procesos de mejora y a los 6rganos de direccién para el analisis y| Transformacion — cultural, g Como tercera linea de defensa se acuerdo a observacion realizada en el
fa toma de decisiones. » Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso responsabilidad social y de £ valida el cumplimiento de Ia seguimiento por el lider.
organizacional de mejoramiento continuo. la politica de prestacion ) i
de servicios. oportunidad de mejora en el 100% [%]
Oportunidad de_mejora: 2023-12-29 10:19 AM Seguimiento Il
Esténdar 158: Existe un proceso de monitorizacién permanente de Ia calidad y el|Monitorear mediante un o linea de def
continuo e la tablero de control los = Inea de defensa:
a0
Criterios: indicadores que contienen| k] Se evidencia seguimiento de la primera
®
- * Cuenta con un método formal y p e de evaluacion, ccién de [1as politcas integradas a i y la validacién de la segunda linea de ) ) »
S isi i k4 i i
S . procesamiento y andlisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo. * Los patrones|los ejes de Gestién clinica 3 _ Crear las fichas Se anexan las fichas técnicas de los|
S Plan de mejora 1o deseados de desempefio son analizados a las causas raiz y  segura, ° defensa con el 100% del cumplimiento, tecnicas  de  los indicadores asociados a las Politicas|
= acreditacion 2023 |los problemas y desarrollando los métodos de so\uclén de problemas. * Realiza|lhumanizacion —de la 1003 S 100,00% |con soportes cargados con indicad | 100% |relacionadas en la oportunidad de|
' ) 2 N - indicadores en e j i
g 2023 - PAMEC seguimiento a los resultados de [os indicadores que D alas oportunidad ion en salud, Gestion £ completitud y andlisis efectuados icad mejora, y que se ubican en el
& « Hace periédico a la de las opor riesgo, Gestion de la 9 ) aplicativo Almera aplicativo ALMERA
de mejora, incluyendo las relacionadas con terceros. * i ala izacion, a i o correspondientes.
los involucrados en los procesos de mejora y a los 6rganos de direccion para el analisis y| Transformacion ~ cultural, é Como tercera linea de defensa se
1a toma de decisiones. « Genera resultados que son insumo para el ajuste del procesolresponsabilidad socialy de £ valida el cumplimiento de Ia
organizacional de mejoramiento continuo. la politica de prestacién ) i
de servicios. oportunidad de mejora en el 100% [%]
Oportunidad de mejora: 2023-12-29 10:19 AM Seguimiento Il
Esténdar 158: Existe un proceso de monitorizacién permanente de la calidad y el|Monitorear mediante un o )
continuo dela tablero de  control los| = linea de defensa:
ool . ) o . . o . . Se crea cuadro de mando en el
Criterios: indicadores que contienen| % Se evidencia seguimiento de la primera Realizar en el Sistema de Informacién  Almera,
< Cuenta con un método formal y p de evaluacion, de as politicas integradas a 5 y la validacién de la segunda linea de aplicativo almera un donde se asocian todos los
S . ¥ andlisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo. « Los ejes de Gestion clinica k4 - indicad " \
S Plan de mejora o deseados de desempefo son analizados a Ias causas ral v segura, 2 defensa con el 100% del cumplimiento, cuadro de  mando T e e o
= acreditacion 2023 [los problemas y desarrollando los métedos de solucién de problemas. + Realiza|humanizacien  de  Ia 1003 $ | 100,00% |con soportes cargados con para el seguimiento y| 100% Zmra hacer Sejgui'n::em d: sus|
g 2023 - PAMEC seguimiento a los resultados de los indicadores que correspondan a las oportunidades deatencién en salud, Gestion = completitud y andlisis efectuados control de los mediciones al ingresar en i nombre
2 * Hace peridico a la de las opor riesgo, Gestién de la e X o . e cnda poltica » <6 podtd vieualizn
de mejora, incluyendo las relacionadas con terceros. * i ala i o correspondientes. indicadores asociados P vsep
S
I
£




Estandar 158: Existe un proceso de monitorizacion permanente de la calidad y el

continuo de la

Oportunidad de mejora:
Monitorear mediante un|
tablero de control los

2023-12-29 10:19 AM Seguimiento III
linea de defensa:

ndo e

correspondiente para la
identificacion  de  brechas, se
evidencian dos indicadores  con
desviaciones en su cumplimiento los
cuales son:

- Implementacién de Requisitos de
Hospital Universitario.

- Proporcion de Gestantes Captadas
Antes de la Semana 12 de Gestacion.

*Para abordar las acciones en la
desviacién identificada y teniendo en

medios internos o externos, los resultados del mejoramiento.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

cultura y politica de  integridad;
mostrado la trazabilidad de Ias|

o
S
a0
Criterios: indicadores que contienen| 9 Se evidencia seguimiento de la primera cuenta que la evaluacion del
- Cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, ccién de [1as politicas integradas a g y la validacién de la segunda linea de Definir brechas indicador es anual, se realiza
S . procesamiento y andlisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo.  Los patrones|los ejes de Gestion clinica k4 - seguimiento encontrando que de los
K Plan de mejora 1o deseados de desempefio son analizados a profundidad, identificando las causas raiz de|excelente vy  segura, Q defensa con el 100% del cumplimiento, encontradas y tomar 15 requisites programados para
B acreditacion 2023  [los problemas y desarrollando los métodos de solucién de problemas. s Realiza|humanizacién — de la 1003 S 100,00% |con soportes cargados con acciones de acuerdo a| 100% |Hospital Universitario, tres no se han
g 2023 - PAMEC seguimiento a \os;esu\tados de los mmcf:.ores q‘ue. rresp uuuuacljasl portunidad : en(s:mtc.:i Ge:nc;n £ completitud y andlisis efectuados las desviaciones ‘ejecuta‘doacorle de primer semestre
g .+ Hace periddico a la e las opor riesgo, Gestion de la e X o5 cuales son:
de mejora, incluyendo las relacionadas con terceros. * ala izacion, a i o correspondientes. encontradas 1) Constancia de habilitacion de los
los involucrados en los procesos de mejora y a los érganos de direccién para el analisis y| Transformacion ~ cultural, I+ Como tercera linea de defensa se servicios ofertados, expedida por la
la toma de decisiones. * Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso|responsabilidad social y de| L valida el cumplimiento de Ia autoridad  territorial  en  salud,
organizacional de mejoramiento continuo. la politica de prestacion o . ) o correspondiente.
de servicios. oportunidad de mejora en el 100% [%] 2) Constancia de estar acreditado
conforme al Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad, expedida por
la entidad competente.
No aplica
4) Para los casos de integracion de
propiedad entre la Institucion
Prestadora de Servicios de Salud y la
Institucion de Educacién Superior, se|
debe presentar documento formal,
suscrito por las dos instituciones, que|
avidancia al imiantn da actnc
2023-12-29 10:20 AM Seguimiento Il
linea de defensa: .
© Consolidar los
3
Estandar 159: Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados y se :g‘)o 5 idenci imiento de | . resultados obtenidos
consideran: Oportunidad de mejora:| = € evidencia seguimiento de la primera A, X . 9
© L, " en la aplicacion de las Se realiza el cargue de informacion
5 _ Criterios: Desplegar estrategias de = y la validacién de la segunda linea de . . que da  cumplimiento a la
S Plan de mejora « Comunicacion al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a|comunicacién que it} el @ &l 1685 Gl sl e diferentes estrategias odad do §
L R ] L oportunidad de mejora, estos son:
= acreditacién 2023  |[la comunidad y a otras entidades, segin aplique. * sobre las evaliar los| 1004 S | 100,00% " p de comunicacién| 100% a:!as e vt ; viculadion v
° . S con soportes cargados con
g 2023 - PAMEC adoptadas para el logro de los resultados y sobre [os resultados como tal. « Los canale yla S : car desplegadas al grupo documentacien  do andlisis  du
& apropiados para la divulgacién, socializacién e internalizacién de los resultados a través|en los grupos de valor de L completitud y andlisis efectuados informacion
de la gestin del conocimiento. « Estrategias para difundir y/o publicar, a través d y usuarios E T de valor de -
medios internos o externos, los resultados del mejoramiento. g " colaboradores y
] Como tercera linea de defensa se )
" L usuarios
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:20 AM Seguimiento Il
linea de defensa: Para dar respuesta a la accion de
] mejora, se realiza analisis de las|
Estandar 159: Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados y se| ) X ) o X _ . estrategias de comunicacion que se
consideran: Oportunidad de mejoras ‘% Se evidencia seguimiento de la primera Analizar el impacto han ejecutado en la entidad,
$ plan de mei Criteros: Desplegar estrategias del = y la validacién de la segunda linea de que han tenido las midiendo el impacto en los grupos de
3 an de mejora . o ' . " o 2 o . ;
8 > e Comunicacin al equipo de salud, a 0s proveedores, a as EPS, al paciente y su familia, a| comunicacidn que = | defensa con el 100% del cumplimiento, estrategias en  los § valor usuarios y colaboradores. En
ES acreditacion 2023 |la comunidad y a otras entidades, segin aplique. * sobre las evaluar  los| 1004 o 100,00% 100% |este documento se encuentra
2 2023 - PAMEC para el logro de los resultados y sobre los resultados como tal. + Los Vvia ] con  soportes  cargados  con grupos  de  valor anlisis de las estrategias: derechos y
2 apropiados para la divulgacién, socializacién e internalizacion de los resultados a través|en los grupos de valor de| 2 completitud y andlisis efectuados colaboradores y deberes, centro de escucha,
de la gestion del conocimiento. + Estrategias para difundir y/o publicar, a través de|colaboradores y usuarios 5 correspondientes. usuarios artesanas de sonrisas, pilares de la
g b
S

mismas.




2023-12-29 10:20 AM Seguimiento III
linea de defensa:
8
Estandar 159: Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados y se| ) X X e . Se realiza entrega de informe final
consideran: Oportunidad de mejora:| ‘% Se evidencia seguimiento de la primera Definir brechas donde se evidencias las fortalezas de|
:g . Criterios: Desplegar estrategias de| 5 y la validacién de la segunda linea de las estrategias Pilares de la Cultura,
S Plan de mejora + Comunicacion al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a| comunicacién que it} def 1100% del [T— encontradas y tomar Artesanos de Sonrisas, Centro de
8 R ! ) " ) c o, |defensa con el el cumplimiento, i ! )
ES acreditacion 2023 |la comunidad y a otras entidades, segin aplique. * Informacion sobre las estrategias|permitan  evaluar los 1004 S 100,00% = " acciones de acuerdo a| 100% [Escucha, Integridad vy  Liga
. S con soportes cargados con o io i
1] 2023 - PAMEC adoptadas para el Iogro de los resultados y sobre [os resultados como tal. « Los canale yla S : d c .g las desviaciones Anticorrupcién y s identifican
2 para la divulgacién, socializacién e internalizacion de los resultados a través|en los grupos de valor de °© completitud y andlisis efectuados algunas dificultades del proceso en
de la gestion del conocimiento. s Estrategias para difundir y/o publicar, a través de|colaboradores y usuarios S n encontradas aras de mejorar y optimizar los
pare @ correspondientes.
medios internos o externos, los resultados del mejoramiento. £ " resultados.
S Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Se trabajo el 3 través de|
una revision bibliogréfica extensa
que permitio extraer informacion
para definir el paso a paso de la
sistematizacién de las  buenas
practicas, lecciones aprendidas |
experiencias exitosas con el fin de|
brindar un hilo conductor para la
correspondiente sistematizacion.
. La bibliografia consultada fue la
2023-12-29 10:20 AM Seguimiento III . s siguiente:
linea de defensa Realizar revision
i B S -
bibliografica y definir + Agencia para la reincorporacién
Oportunidad de mejora: ° X X - X aspectos normalizacién (ARN), Colombia. Guia
Fortalecer el proceso de s Se evidencia seguimiento de la primera metodolégicos v para sistematizar buenas précticas,
2 Plan de mejora Esténdar 160: Los resitados del mejoramiento de Ia calidad se mantienen y son ::d:n';to'::::?;: e v 38 v la validacion de la segunda linea de conceptuales para la (e""le’k'fr‘cz'zsl;‘”“'a”"“ de 12 ARN.
8 L asegurados en el tiempo en la transformacién cultural, teniendo en cuenta procesos que| oac o ., |defensa con el 100% del cumplimiento, X e s o, |loeere X 9
= acreditacion 2023 |, | - L [ o de N 1005 o | 100,00% identificacion y| 100% |+ Embajada de Suiza; Cooperaciq|
o even a| via fon de los las © con soportes cargados con N s Suiza en Bolivia. Guia de
5 2023 - PAMEC y buenas précticas desarrolladas. N c N s sistematizacion de ! e
2 estrategias y  buenas| i<} completitud y andlisis efectuados b Acti sistematizacion para la recuperat
scti @ . uenas racticas scti )
practicas  desarrolladas| 2 correspondientes. p de buenas practicas y lecciones|
por la Subred. o B como un elemento de aprendidas (octubre 2020)
Como tercera linea de defensa se la  gestion  del « Ministerio de Educacion de Pen
valida el cumplimiento de Ila conocimiento Guia para sistematizar buenas|
. . racticas.
EERAIERE e mer &n & 478 (4] : Organizacién Panamericana de |
Salud. Sistematizacion de buenas
practicas y  capitalizacion  de|
lecciones aprendidas (2019).
« Cooperacién Sur - Sur. Sistematizg
para aprender (2012)
« Centro Internacional de Educacién
Desarrollo  Humano -  CINDE.
Primera edicién, Colombia La
acion  de -
nractica v tanria nara ntrac mundnc
En el espacio de reunién de la mesa
de mejoramiento sistémico se aplico
Ia herramienta formulario en Almera
con el fin de capturar la informacién
de las bunas practicas por cada
2023-12-29 10:20 AM Seguimiento I proceso, posteriormente se realizé el
p mismo ejercicio con los siete (7) ejes|
linea de defensa: d -
le acreditacion.
Oportunidad de mejora: K] X ) e X )
Fortalecer el proceso de 3 Se evidencia seguimiento de la primera . Se descargo la matriz de resultados
c rortaecer « = L " Identificar y desde Almera y se realizo la
ksl . ) . o . N identificacién, captura | S y la validacién de la segunda linea de . .
2 Plan de mejora Estandar 160 Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son| ol el o documentar las categorizacién de buenas Practicas
s L asegurados en el tiempo en la transformacion cultural, teniendo en cuenta procesos que o o defensa con el 100% del cumplimiento, L o, |de1yinnivel, segin lo establecido en
ES acreditacién 2023 |, . . . s - . | aprendizaje 1005 © 100,00% buenas précticas con| 100% .
leven al aprendizaje organizacional y la internalizacién de los conocimientos, estrategias o © con soportes cargados con la metodologfa.
o 2023 - PAMEC i organizacional, las P 8; | ta |
5 - y buenas practicas desarrolladas. ) < N o as que cuenta la
2 estrategias y  buenas 2 completitud y andlisis efectuados bred
pricticas  desarrolladas i i Subre - ’
vor s Subred g correspondientes. Del ejercicio se identificaron nueve|
) Como tercera linea de defensa se (9) practicas de primer nivel, siendo
. - estas definidas como aquellas que s
valida el cumplimiento de Ila N
vienen desarrollando, que  siendo
oportunidad de mejora en el 100% [%] importantes para la Subred adn nol
cuentan con el grado de madurez
para ser categorizadas como de Il
nivel.
Se identificaron diez (10) practicas




2023-12-29 10:20 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Mediante una

“formulario de registro de buenas
practicas”, los procesos y/o lideres|
de las mesas de mejoramiento
sistémico y los referentes de los ejes
de acreditacién  realizaron el
diligenciamiento y registro de la
informacién de las bunas précticas.

Como resultado de este registro, se|
generd la matriz de resultados vy,
posteriormente  se  realizé  la
categorizacién de buenas Practicas
de Iy Il nivel, segdn lo establecido en

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Oportunidad de mejora: S Se evidenci imiento de la pri Consolidar un banco la metodologia.
e evidencia seguimiento de la primera -
c .F:":.'f.cer.ve' pmf” de = la validacié gd | d I") d de buenas practicas ol et
~ , jerci it
] Plan de mej Estindar 160: Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son|“ oo CaPUI Y ] V(B VElEEEED CO B SZ4iER i eE de la Subred el ejercicla se kdentificaran nueve
S an de mejora consolidacién del o Feeft e la Subred que (9) practicas de primer nivel, siendol
= acreditacion 2023 |seBurados en el tempo en a transformacion culural, teniendo en cuenta procesos que 1" 1" 1005 2| 100,00% defensa con el 100% del cumplimiento, ermita sistematizar v| 100% |estas definid "
= estas definidas como aquellas que se
° ! lleven al aprendizaje organizacional y Ia internalizacion de los conocimientos, estrategias| ™" -~ 3 adts rt di permi zary . e o
@ organizacional, las con soportes cargados con : vienen desarrollando, que siendol
S 2023 - PAMEC y buenas practicas desarrolladas. ) < . AT transferir el : . !
b estrategias y  buenas| 0 completitud y andlisis efectuados o importantes para la Subred adn no
practicas  desarrolladas| ;w‘) correspondientes. conocunllenle) clave de cuentan con el grado de madurez|
por la Subred. [G] ) la organizacion. para ser categorizadas como de Il
Como tercera linea de defensa se nivel.
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%] :‘i‘;‘m:r:‘;m:: d':E’I‘I“f:“’IZ" e
referenciadas  por  instituciones|
externas y/o recibido algin tipo de
reconocimiento publico.
Las practicas identificadas, pasaran
por un proceso de caracterizacion,
para ir unificando el insumo para el
inr nenrac da ci
a la sistematizacion
précticas se cred un repositorio en|
Almera con el fin de almacenar la
informacién relevante de la buena
practica, de tal forma que permita
ser consultado por todos los usuarios
de Almera con el contenido de los
siguientes aspectos:
*Befinicion de la buena practica.
- +Brigen de la buena practica
2023-12-29 10:20 AM Seguimiento Il eBintecedentes
linea de defensa: «Beneficios
“Reconocimientos
Oportunidad de mejora: ° X ) e X * Acciones de mejora o lecciong
Fortalecer el proceso de 3 Se evidencia seguimiento de la primera aprendidas
= N P, 1 . iz s L
g dentif , capt 8 « Soportes de forma d 6
) Plan d i Estindar 160: Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son[c oo CAPIUIE Y o vyl el Gt ll ceguiit i Gt Sistemati oportes de forma de comunicact
8 an de mejora aseguradios en el tiempo en la transformacién cultural, teniendo en cuenta procesos que| ***S25" el © defensa con el 100% del cumplimiento, stematizar - como e la buena préctica
ES acreditacion 2023 | ienal o izacional y la .,’de los . |aprendizaje 1005 3 100,00% = d ! minimo dos de las| 100% |<tdicadoresy resultados
rnalizacion izaci con soportes cargados con )
g 2023 - PAMEC Y buenas practicas desarrolladas. organizacional, fas c X P buenas practicas
& estrategias y  buenas| R completitud y andlisis efectuados Por otra parte, entre los documentos
- =] -
précticas  desarrolladas 2 correspondientes. de soporte de la buna préctica se
por la Subred. o anexa la ficha de caracterizacion que

fue definida la cual contiene toda la
trazabilidad a la fecha de la buena
practica.

Se sistematizardn las 13 buenas
practicas en Almera y para dar|
alcance a la ejecucién de esta accion
de mejora se muestra la
sistematizacion de 2 de ellas, las
cuales se menciona a continuacién:

1. Horticultura en buenas préctica
nutricionales en enfermedad renal

cranies actadin v avtencidn nacs ol




2023-12-29 10:20 AM Seguimiento III
linea de defensa:

En 1a semana de calidad se realizo la

feria de buenas pricticas donde se
dieron a conocer las 13 buenas
practicas que quedaron
categorizadas como segundo nivel.
Cada uno de los equipos realizo la
presentacion a los asistentes a través
de Stand representativos de la buena
practica, esta actividad se realizé en
las unidades de Tunal, Vista
Hermosa, Nazareth, San Juan de|
Sumapaz y Sede Administrativa
(evidencia fotos de los 13 Stand).

informacién Gtil en los niveles operativos. + La evaluacién de la calidad y coherencia de|
datos generados.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

informacién (Meissen
(servicios priorizados)

de servicios de salud

Doctor Reyes Murillo Higuera y sus
respectivos directores.

Oportunidad de mejora: ° X X e . También se hizo participacién en el
Fortalecer el proceso de| Se evidencia seguimiento de la primera Foro de Calidad con el tema de|
= N P . 'y . s
. dentifi , capt 8 b ticas dond d
g Plan de mejora Estandar 160: Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son 'c:n'l;l:Z?.Z?. o “’adeyl [é] y la validacion de la segunda linea de Dar a conocer a los e e
o conocer las uenas practicas
ko] L asegurados en el tiempo en la transformacion cultural, teniendo en cuenta procesos quel ac © defensa con el 100% del cumplimiento, procesos las buenas € A
5 acreditacion 2023 ||jeyen al aprendizaje organizacional y la nternalizacicn de los conocimientos, estrategias| 2" <" 2 1005 g | 100,00% cti 100% |seleccionadas de I nivel y la
o 2023 - PAMEC rene g organizacional, las s con soportes cargados con practicas metodologia realizada por la Subred
5 - y buenas practicas desarrolladas. ) £ y A . R s
< estrategias y  buenas kel completitud y andlisis efectuados sistematizadas para  la  caracterizacién
- =] ; s
pracltlcsasb ddesarrolladas g correspondientes. z\slema{l\zac'mndn‘ie Ials ;msrr;as‘
por la Subred. " presentacién  del contenido  del
Como tercera linea de defensa se foro).
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%] En el espacio de la junta directiva
realizada el 27 de octubre el jefe de|
la Oficina de Calidad dio a conocer a
los miembros de la junta directiva las|
buenas practicas con enfoque de|
mejoramiento continuo logrado por|
la Subred. (presentacion realizada a
la Junta Directiva).
En el aplicativo Almera se creo un
repositorio por cada practica para
o can nar tadne lne
2023-12-29 10:21 AM Seguimiento Il
o ‘.
= linea de defensa: Realizar las mesas Se genero cronograma con el fin de
Estandar 148. Cédigo: (GI7) Existen procesos para la gestion y mineria de los datos, que| :g Se evidencia seguimiento de la primera .. realizar las conciliaciones de la
permitan obtener la informacién en forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto Oportunidad de mejora: F y la validacion de la segunda linea de técnicas con los informacién referente a produccion
M . incluye: Fortal " £ o . directores y lideres de de los diferentes servicios, estas se|
S Plan de mejora Criterios: ortalecer a 5 defensa con el 100% del cumplimiento, idad torizad realizarén dentro de los primeros 8|
8 L N . . limplementaci d s unidades priorizadas °
£ acreditacién 2023 | La transmision del dato. + La definicién de responsables de cada paso en la gestion del :ZZ::;':‘;"’; semé: 1000 | 100,00% |con  soportes  cargados  con ' priorizac 100% |dias del mes siguiente a conciliar, a
o 2023 - PAMEC dato. » Los permisos asignados a cada responsable. + L validacién y la conciiacion entre eI %8 €2 8% © gy v endles  cieauEts para la identificacion disponibiidad de cada director,
2 los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica. + La generacion de| o P L} de las brechas de segin mesa realizada con el
de decisiones. o
c
°
B
i
)
[G)




Estandar 148. C6digo: (GI7) Existen procesos para la gestion y minerfa de los datos, que|
permitan obtener la informacién en forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto|

Oportunidad de mejora:

2023-12-29 10:21 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

De acuerdo a la necesidad planteada
en la actividad acorde a la

oportunidad de mejora del estandar
148 ID 1000, se implementa la
herramienta visual a través de Power|

81, permitiendo la armonizacién de la
informacién a  partir  de la
i y analisis logrando
datos consistentes y coherentes que|
sean compatibles y comparables,
para la toma de decisiones en todos|
los procesos de la organizacién. Se da
inicio como plan piloto de 4 tableros:

1. Tableros Produccion Subred Sur:
Visualiza la produccién desde el 2019

informacién Gtil en los niveles operativos. + La evaluacién de la calidad y coherencia de|
datos generados.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

informacién que los actuales y la
ubicacién de las opciones no eran las|
adecuadas, por lo cual se realizo
mesa técnica con la oficina de|
sistemas de informacién tic, para
optimizarlos.

Q
=
c
h<]
&
5 . incluye: £ o hasta la actualidad de toda la
S Plan de mejora Criterios: Fortalecer la 5 defensa con el 100% del cumplimiento, Eiecutar a institucion.
8 itacié N ; . |implementacié d 2 -
£ acreditacion 2023 |+ La transmision del dato. « La definicidn de responsables de cada paso ena gestign del ™7 2" gesﬁé: 1000 £ | 100,00% [con  soportes  cargados  con y ) 100% |2 Indicadores Hospitalarios
o 2023 - PAMEC dato. « Los permisos asignados a cada responsable. « La validacién y la conciliacion entre| (127 5 P © completitud y andlisis efectuados herramienta Power BI Visualiza la ocupacién hospitalaria
g los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica. « La generacion de| 1/ % - P 2 X junto con el porcentaje de ocupacién
informacién dtil en los niveles operativos. » La evaluacién de la calidad y coherencia del . c correspondientes. de la Subred Sur.
datos generados. 2 Como tercera linea de defensa se 3. Indicadores de Oportunidad
i : o
& valida el cumplimiento de Ia Visualiza los  indicadores  de
) . oportunidad desde el 2019 hasta la
oportunidad de mejora en el 100% [%] actualidad
4. Ocupacién Diaria : Visualiza la
ocupacién diaria de camas en toda la
institucién.
Mediante las bases primarias, se|
cuenta con variables numéricas las
cuales ayudan a generar medidas
importantes como lo son el % de|
ocupacién, media y varianza las
cuales son medidas matematicas las
cualac con: Ao calevtar
Se realizo revisién y evaluacion de los
tableros de produccién, indicadores
2023-12-29 10:21 AM Seguimiento Il hospitalarios, indicadores  de
;L:, linea de defensa: oportunidad y  ocupacion  diaria
+ " P . d llad POWER BI It
Estandar 148. Cédigo: (GI7) Existen procesos para la gestion y mineria de los datos, que| :5 Se evidencia seguimiento de la primera d:wr,z a Z:,::a de d‘i::,”:
- !Jev‘m\lzn obtener Ia informacion en forma oportuna, veraz, clara y conciiada. Estol L g y la validacién de la segunda linea de institucional
S _ incluye: e 5
S Plan de mejora Criterios: Fortalecer fa 5 defensa con el 100% del cumplimiento, Evaluar el resultado Encontrando que algunos clculos no
s — e . » implementacién de L= los estaba realizando, la interaccion
= acreditacion 2023 |+ La transmisién del dato. « La definicién de responsables de cada paso en a gestion dell, (LT L 1000 £ | 100,00% |con soportes cargados con del uso de la| 100% | "ol o picative
o L. i i = idaci6 iliacio . © 5 AFe .
I 2023 - PAMEC dato. « Los permisos asignados a cada responsable. « La validacion y la conciliacion entre| \ e o i oo toma = completitud y andlisis efectuados herramienta Power Bl generaba més pasos para llegar a la
3 los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica. » La generacién de @
< de decisiones. °
c
°
B
i
)
[G)




Estandar 148. C6digo: (GI7) Existen procesos para la gestion y minerfa de los datos, que|
permitan obtener la informacién en forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto|

2023-12-29 10:21 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de

Segun la revision y evaluacion de los
tableros de produccion, indicadores
hospitalarios,  indicadores  de|
oportunidad y ocupacién diaria por
parte de la oficina de desarrollo|
institucional, se evidencio que la
primer versién de los tableros no era
optima, ya que la interaccion del
usuario con el aplicativo tenia

normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologfas o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos medi enel plan de jentoy

clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacién de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. » Se toman correctivos frente a las

en su historia.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

electronico desde la
referencia del servicio
farmaceutico

o
=
=
e
‘S
< ! Oportunidad de mejora: < . )
S X incluye: £ e Tomar acciones muchos clics y no era optima para la
S Plan de mejora ios: Fortalecer la = defensa con el 100% del cumplimiento, . i6
Criterios: ) captura de la informacion es por eso
5] R implementacion de| 2 correctivas a P P
= acreditacion 2023 |+ La transmision del dato. « La definicion de responsables de cada paso en la gestion del| | S E L 1000 £ 100,00% |con soportes cargados con o 100% |aque desde la oficina de sistemas de|
g 2023 - PAMEC dato. » Los permisos asignados a cada responsable. » La validacidn y Ia conciiacion entre| | & C R pafa o © completitud y andlisis efectuados desviaciones no informacion tic se redisefio y se creo
2 los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica. « La generacion de| -\ % g . esperadas una nueva version por cada tablero|
informacién dtil en los niveles operativos. » La evaluacién de la calidad y coherencia del . c correspondientes. donde se evidenciaba la velocidad y|
datos generados. 2 Como tercera linea de defensa se la optimizacién de la informacién con
i -
2 valida el cumplimiento de Ia un tablero mas arménico y con
© menos clics.
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Ademés se cambio el disefio de los
tableros  con  los  colores
institucionales los cuales generan
apropiacién hacia la Subred Sur E.5.E
Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de tratamiento
las i de cuidados y asesoria farmacologica para cada paciente;
: + Disefio del plan farmacolgico de tratamiento. » Aplicacién de la politica de| 3 2023-12-29 10:21 AM Seguimiento IIl
uso racional de antibidtico. « Particip: del equipo i para la definicién = "
& 5
de antibidtico si la situacion lo requiere. » Participacion del servicio farmacéutico. + 2 linea de defensa:
icipacion de i fa si la lo requiere. * Reconciliacion de| 2 :
v N - } £ X ) . . Actualizar y
al ingreso. » « Sefiales de alarma y mecanismos para la o Se evidencia seguimiento de la primera ‘
< separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de| = . . normalizar el ) .
S e 5 B . . £ y la validacién de la segunda linea de Se envia a gestion documental
8 Plan de mejora administracion. « Revision de todas las ordenes en esa dependencia antes de la entrega| Oportunidad de mejora 4: S documento la . o
8 ! de los medicamentos. « Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud|Implementar el proceso| © defensa con el 100% del cumplimiento, v solicitud  de publicacion de nueva
= acreditacion 2023 N N N - - o 1017 38 100,00% ! herramienta 100% |version. El dia de hoy se publica
] las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|de reconciliacién| kel con soportes cargados con - )
g 2023 - PAMEC ic i ; ) ’ ] P & ; ica b nueva versién del instructivo y de la
5 - servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente| medicamentosa S . P sistematica base para ' ue
& ) o . o c completitud y andlisis efectuados herramienta de evaluacién.
normalmente consume segin un esquema terapéutico por patologias o condiciones o la reconciliacion
diferentes al motivo actual de atencion. El equipo de salud debe tener especial cuidadol o correspondientes. .
. ! plan d histori £t B medicamentosa
en incorporar estos enel plan de y en su historia c Como tercera linea de defensa se
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los o " -
N - N ) I S valida el cumplimiento de Ila
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de| 2
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of ] oportunidad de mejora en el 100% [%]
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. « Se toman frente a las
Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacién garantiza que el plan de tratamientol
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:
Criterios: » Disefio del plan farmacolégico de tratamiento. » Aplicacién de la politica de '3 2023-12-29 10:21 AM Seguimiento Il
uso racional de antibidtico. « Participacién del equipo interdisciplinario para la definicién = linea de def K
de antibiético si la situacién lo requiere. » Participacion del servicio farmacéutico. » ] inea de defensa: Realizar la aplicacién
Participacién de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de| o .
i i . i « sefiales de al. i | £ . . - . de la herramienta
alingreso. efiales de alarma y mecanismos para la 9 Se evidencia seguimiento de la primera N .
c separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de| g la validacién de | da linea d sistematica para la
2 Plan de mejora administracién. » Revision de todas las ordenes en esa dependencia antes de la entrega| Oportunidad de mejora 4 5 U 12 VEICEEED CS ) SR U 65 reconciliacion de Se realiza aplicacion de la
S L de los medicamentos. * Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud|Implementar el proceso| o defensa con el 100% del cumplimiento, L herramienta en junio y se adjuntan
= acreditacion 2023 ; N N L 1017 8 100,00% ! acuerdo a los criterios| 100%
b las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|de reconciliacién| 2 con soportes cargados con resultados de la consolidacién de|
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente| medicamentosa s N o dados por correo datos
2 < completitud y andlisis efectuados
b
QL
el
c
°
b=
i
L)
[G]




Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de

contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:

Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion
de antibiético si la situacion lo requiere. + Participacion del servicio farmacéutico.
Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

al ingreso. + Far + Sefiales de alarma y mecanismos para la

2023-12-29 10:21 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Teniendo  en  cuenta las
observaciones realizadas  por,
segunda linea, desde la direccion de
complementarios  se  determina

en incorporar estos enel plan de y en'su historia
clinica. + Mecanismos para proveer informacion al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacién de
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismo
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.  Se toman frente alas

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

"
2
=
5
]
c
[
£
2
< separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de| g la validacién de | nda linea d Verificar e la aumentar el nimero  de
B Plan de mejora administracién. + Revision de todas las drdenes en esa dependencia antes de la entrega| Oportunidad de mejora 4: S y la validacion de fa segunda linea de a intervenciones a 20 para las sedes de|
8 acreditacion 2023 |delos medicamentos. « Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud| Implementar el proceso 1017 - 100,00% defensa con el 100% del cumplimiento, reconciliacion 100% [tere! v meissen en cada mes. se
= ) " ) ot . o 8 b .
B las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|de reconciliacion| 2 4 con soportes cargados con medicamentosa  se anexa consolidado  diligenciado )
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|medicamentosa S —— nalisi —— realice resultados de la misma.
< normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologias o condiciones g completitud 'y analisis  efectuados Adicionalmente  se  solicita e
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol M correspondientes. parametrice dicha pestaia en la
en incorporar estos enel plan de y consi en su historia 2 Como tercera linea de defensa se HC276 en aras de dejar el registro en
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los © valid ) mplimient d | HC
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de| 2 alida el cumplimiento e la
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of ] oportunidad de mejora en el 100% [%]
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de tratamiento
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:
Criterios:  Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.  Aplicacién de la politica de| 3 2023-12-29 10:21 AM Seguimiento IIl
uso racional de antibiético. * Partici del equipo i para la definicién = "
| AT e oo iy o 8 linea de defensa:
ico si la situacién lo requiere.  Participacion del servicio farmacéutico. £
de i ja si la lo requiere.  Reconciliacién de QE) Se anexa acta de comité de farmacia
alingreso. + * Sefiales de alarma y mecanismos para la g Se evidencia seguimiento de la primera Analizar y presentar ¥ presentacién en ppt realizado en el
separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de| e o ) e
S ’ dministracién. » Revision de fodas las érd! dependencia antes de la entrega| Oportunidad de mejora 4 £ y la validacién de la segunda linea de los resultados mes de Julio donde se evidencia la
g Plan de mejora administracién. + Revision de todas las drdenes en esa dependencia antes de la entrega| Oportunidad de mejora 4: S o . socializacion de los resultados de la
s ) de los medicamentos. « Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud|Implementar el proceso| o defensa con el 100% del cumplimiento, derivados de la sacton N
% acreditacion 2023 | dad fficas de medi del paciente (este criteri Ji 1os|d iacié 1017 8 100,00% L 100% |reconciliacion medicamentosa
2 as necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|de reconciliacién S con soportes cargados con reconciliacion realizada a 8 pacientes de tunal y
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|medicamentosa ES . s . .
& ) o . o - completitud y andlisis efectuados medicamentosa en los meissen.
normalmente consume segun un esquema terapéutico por patologias o condiciones, 3 K ) ) De igual forma se anexa informe de|
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol o correspondientes. comites de farmacia nimone
©
c
o
]
i
()
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Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacién garantiza que el plan de tratamientol
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:

Criterios: * Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. * Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion
de antibiético si la situacién lo requiere. + Participacion del servicio farmacéutico.
Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

al ingreso. + Far + Sefiales de alarma y mecanismos para la

2023-12-29 10:21 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Teniendo en cuenta que en el comite
de farmacia se informé que para
aumentar la cobertura y optimizar|
los tiempos de los quimicos|
farmacéuticos se  requiere  la
software  de]

adquisicién  del
micromedex  para
adecuada  de

identificacién
interacciones|
medicamentosas y que esta solicitud
fué avalada desde lo ténico por Iso
integrantes del comités ya que|
encuentra soportada técnicamente y|
su uso no solo permitiria a los QF
sino al personal médico mejorar la
adherencia y respuesta del paciente
en los manejos terapéuticos, se elev,

normalmente consume segin un esquema terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidado
enincorporar estos enel plan de y en'su historia
clinica. + Mecanismos para proveer informacion al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacién de
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismo
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.  Se toman frente alas

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

FARMACEUTICA

@
o
=
©
s
i=
[
5
c separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de| = . ’ !
. la solicitud la  suby
2 Plan de mejora administracion. » Revisién de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega| Oportunidad de mejora 4: £ v la validacion de la segunda linea de Tomar acciones frente e el o
i corporativa para la inclusién de este
ko] L de los medicamentos. s Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud|Implementar el proceso o ., |defensa con el 100% del cumplimiento, o v P h
£ acreditacion 2023 . " i teri " incic 1017 8 | 100,00% a las desviaciones| 100% |easto en el PPA del afio 2024. por lo
S las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los|de reconciliacién 9 con soportes  cargados  con -
o 2023 - PAMEC ) ) S d pronto se seguira haciendo de forma
5 servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el S moletitud nlisi T encontradas dicional. S
adicional. Se anexa correo
< normalmente consume segdn un esquema terapéutico por patologias o condiciones g completitud 'y analisis  efectuados PO e
. e igual forma se determing que se
diferentes al motivo actual de atencion. El equipo de salud debe tener especial cuidadol o correspondientes. ‘F X “‘ -

) o S ) realizars reconciliacién
en incorporar estos enelplan de y en su historia 2 Como tercera linea de defensa se medicamentosa  al realizar  1a
clinica. » Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los 0 lid ! limiento de | dvidod de atencion farmacéuti

activi encion farmacéutici
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacién de| 2 valida = el cumplimiento e fa \vidad de al ‘ arma . la
: f razén  por ual se solici
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o| G} oportunidad de mejora en el 100% [%] Z_f por ; ‘lchs T ©
modificacion de en almer;
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol - ad ° " esta aimera
incluyendo otros campos.
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan TC ;’_E 00 °S: . pos. "
mbién se determiné  realizar
Obligatorio de Salud. » Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. @ i se dete " © " @
reconciliacién medicamentosa
retrospectiva para ambito|
ambulatorio e intrahospitalario y se
publicarfan las bases en drive para
seleccion de la muestra. Se anexa
pantallazo de ondrive
Se determino la intervencion en pisol
naea t biteaiada activa da
Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de tratamiento
las i de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:
Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento. « Aplicacién de la politica de| 2 2023-12-29 10:22 AM Seguimiento Il
uso racional de antibiético. * Partici del equipo i para la definicién = "
| AT e oo iy o 8 linea de defensa:
ico si la situacién lo requiere.  Participacién del servicio farmacéutico. £
de i fa si la lo requiere. * Reconciliacion de| QE)
al ingreso. * « Sefiales de alarma y mecanismos para la o Se evidencia seguimiento de la primera _
< separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de 2 a validacion de la seaunda linea de Actualizar y
2 Plan de mejora administracion. + Revision de todas las drdenes en esa dependencia antes de laentregal (| 5 v 3 normalizar el
kel o de los medicamentos. » Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud| " Jora 5: o defensa con el 100% del cumplimiento, o, |se publica documento de manual
= acreditacion 2023 . o . N o . Implementar el proceso 1018 38 100,00% documento para la| 100% ) .
S las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los " o kel con soportes  cargados  con atencién farmacéutica
o . y - N de atencion farmacéutica. S P 8
5 2023 - PAMEC servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente| S o At ATENCION
& < completitud y andlisis efectuados
&
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o
i=3
e}
2
2
[
o




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacién garantiza que el plan de tratamientol
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:

Criterios: + Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.  Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion
ico si la situacion lo requiere.  Participacion del servicio farmacéutico.
Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

al ingreso. + Far + Sefiales de alarma y mecanismos para la
separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|
administracion. + Revisién de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega
de los medicamentos. + Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|
normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos enel plan de y en su historia
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Oportunidad de mejora 5:
Implementar el proceso|
de atencion farmacéutica.

1018

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:22 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar las
intervenciones

farmaceuticas a los
pacientes de la unidad
renal de la Unidad del
Tunal y en las
unidades de nazareth,
san juan, vista

hermosa, destino,
mochuelo, pasquilla
con el debido

diligenciamiento de la
historia farmacologica
de Dinamica gerencial

100%

Para el mes de octubre se derivaron
las siguientes atenciones
farmacéuticas:

Etiquetas de  fila
DOCUMENTO
CENTRO DE SALUD CANDELARIA LA
NUEVA C. BOLIVAR 3

CENTRO DE SALUD EL CARMEN 1
CENTRO DE SALUD MANUELA
BELTRAN |3
CENTRO DE SALUD MARICHUELA 7
CENTRO DE SALUD NAZARETH 2
CENTRO DE SALUD SAN BENITO 2
CENTRO DE SALUD USME 4
HOSPITAL TUNAL 3

HOSPITAL VISTA HERMOSA 30
Total general 55

Cuenta  de|

Teniendo el recurso de quimico
farmacéutico asignado para a tarea,
se realizaron 31 para una cobertura
de 56%. Se anexan los soportes de
as atenciones en HC dindmica
gerencia de 15 atenciones de vista
hermosa y 1 de nazareth

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estindar 34. Codigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de tratamiento
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacoldgica para cada paciente;
incluye:

Criterios: * Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.  Aplicacién de la politica de
uso racional de antibiético. « Particip:

del equipo i para la definicion’
de antibiético si la situacién lo requiere. * Participacién del servicio farmacéutico.

icipacién de i ia si la
alingreso. »

lo requiere. * Reconciliacion de

* Sefiales de alarma y mecanismos para la
separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de
administracion. ¢ Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega;
de los medicamentos. * Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los,
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente
normalmente consume segin un esquema terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidado
en incorporar estos enel plan de y en su historia
clinica. » Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacién de
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos ol
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. s Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. * Se toman frente a las

Oportunidad de mejora 5|
Implementar el proceso|
de atencion farmacéutica.

1018

os complementarios

Gestion de servil

100,00%

2023-12-29 10:22 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Analizar y presentar
los resultados
derivados de la
atencion farmaceutica
en los comites de
farmacia ( control de
interacciones,

eventos adversos ) y
registro de activiades

100%

Se elevo a sistemas por mesa de
ayuda la generacion del reporte
desde el sistema dinamica 61417 y a
la fecha aun no se ha generado el
reporte con las variables que se|
requieren...
Se seguiran presentando los datos en
el comité solo de cobertura...
Seda por cerrada la accion de mejora
toda vez que el reporte no depende
de esta dependencia

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 34. Cédigo: (AsPL12) La organizacién garantiza que el plan de tratamientol
contempla las necesidades de cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente;
incluye:

Criterios: * Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.  Aplicacién de la politica de|
uso racional de antibidtico. « Participacién del equipo interdisciplinario para la definicién
de antibiético si la situacién lo requiere. » Participacion del servicio farmacéutico. *
Participacién de infectologia si la complejidad lo requiere. + Reconciliacion de|

al ingreso. » « Seffales de alarma y mecanismos para la
separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, para evitar errores de|
administracién. + Revisién de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega
de los medicamentos. » Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud
las necesidades especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente|
normalmente consume segln un esquema  terapéutico por patologfas o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidadol
en incorporar estos medi enel plan de jentoy
clinica. * Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizacién de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos of
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos. » Mecanismol
para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud. « Se toman correctivos frente a las

en su historia.

Oportunidad de mejora 5:
Implementar el proceso|
de atencién farmacéutica.

1018

Gestion de servicios complementarios

100,00%

2023-12-29 10:22 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Tomar acciones frente
a las desviaciones
encontradas

100%

Teniendo en cuenta los andlisis
realizados por los quimicos en mesas|
de trabajo, se solicité a sistemas
varios reportes para avanzar en el
andlisis  cualitativo  de  esta
intervencion. se anexa pantallazo de
las mesas de ayuda dispuestas.

De los requerimientos ya se
parametrizé el informe  de|
medicamentos por usuario como una
gran herramienta a la identificacion
de toda la terapéutica del paciente.
Quedamos a la espera de las mejoras
de la HC, asi como de la adquisicion
del micromedex para mejorar la
identificacién  de  interacciones
medicamentosas.




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 76. Codigo: (DIR1) Existe un proceso periddico y sistemético para definir y|
el direcci égico de la 6n, el cual debe incluir entre|

otros los siguientes criterios:
+ La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan
enla definicion, la revision y la izacion del dir i égico. » Aspectos
éticos y normativos. « Los cambios del entorno.  La seguridad del paciente y los
colaboradores.  El enfoque y la gestion de riesgo. + La humanizacion durante la atencién
del usuario y su familia. * La planeacion, el desarrollo y la gestion de la tecnologia en
salud. « Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres,
barreras econdmicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los
servicios. « La sinergia y la coordinacién entre los diferentes prestadores para la atencion
de los usuarios. » Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad
y el medio ambiente. « La mision define claramente el propésito de la organizacién y sus
relaciones con la comunidad que sirve. + La vision enfoca a la organizacion en el
desarrollo de sus servicios. » La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus
colaboradores. + Las necesidades del usuario y su familia. * La organizacion identifica e|
interactta con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para la
cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable * Ejercicios sistematicos de|
referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el mejoramiento.

Oportunidad de mejora 1:
Medir la percepcion de|
fortalezas y brechas del
cumplimiento  de  las
necesidades y
expectativas  planteadas
en el Plan de desarrollo
institucional  2020-2024
en los grupos de valor|
priorizados.

1024

Direccionamiento Estratégico

100,00%

2023-12-29 10:22 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Definir la herramienta
que permita medir la

percepcién del
cumplimiento de las
necesidades y
expectativas del
grupo de valor

priorizado (Usuario -
familia y comunidad y
Colaboradores y
trabajadores).

100%

SE ANEXA EL ACTA DONDE SE
ESPECIFICA LA FORMA COMO SE
ABORDARAN LOS GRUPOS DE VALOR
PARA RESPONDER A LA
OPORTUNIDAD DE MEJORA

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 76. Codigo: (DIR1) Existe un proceso periddico y sistemético para definir y|
el direcci égico de la el cual debe incluir entre

otros los siguientes criterios:
+ La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan
enla definicion, la revisin y la izacion del i * Aspectos
éticos y normativos. « Los cambios del entorno.  La seguridad del paciente y los
colaboradores.  El enfoque y la gestion de riesgo. + La humanizacién durante la atencién
del usuario y su familia. * La planeacion, el desarrollo y la gestion de la tecnologia en
salud. « Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres,
barreras econdmicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los
servicios. « La sinergia y la coordinacién entre los diferentes prestadores para la atencion
de los usuarios. » Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad
y el medio ambiente. « La misién define claramente el propésito de la organizacién y sus
relaciones con la comunidad que sirve. » La vision enfoca a la organizacion en el
desarrollo de sus servicios. » La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus
colaboradores. » Las necesidades del usuario y su familia. * La organizacién identifica e|
interactta con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para la
cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable « Ejercicios sistematicos de|
referenciacion ivay itiva que el mejorami

Oportunidad de mejora 1:
Medir la percepcion  de|
fortalezas y brechas del
cumplimiento  de  las
necesidades y
expectativas  planteadas
en el Plan de desarrollo
institucional  2020-2024
en los grupos de valor|
priorizados.

1024

Direccionamiento Estratégico

100,00%

2023-12-29 10:22 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Concertar espacios de
encuentro con los
grupos  de  valor
priorizados y abordar
la identificacion de
fortalezas y brechas
frente al Plan de
Desarrollo  para la
evalaucion respectiva.

100%

Se realiza una mesa de trabajo con la
oficia de participacion para definir la
metodologia y los grupos que serén
abordados para  realizar dicho
ejercicio

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 76. Codigo: (DIR1) Existe un proceso periédico y sistemético para definir y|
el direcci ico de la el cual debe incluir entre

otros los siguientes criter
« La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan
enla definicion, la revisin y la izacion del i « Aspectos
éticos y normativos. « Los cambios del entorno.  La seguridad del paciente y los
colaboradores. « El enfoque y la gestién de riesgo. » La humanizacién durante la atencién
del usuario y su familia. * La planeacion, el desarrollo y la gestion de la tecnologia en
salud. » Anlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres,
barreras econdmicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los
servicios. « La sinergia y la coordinacién entre los diferentes prestadores para la atencién
de los usuarios. » Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad
y el medio ambiente. « La misién define claramente el propésito de la organizacién y sus
relaciones con la comunidad que sirve. » La vision enfoca a la organizacién en el
desarrollo de sus servicios. » La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus
colaboradores. » Las necesidades del usuario y su familia. * La organizacién identifica e|

con las  principal dentro y fuera del sector para la
cooperacién en el desarrollo de un medio ambiente saludable « Ejercicios sistematicos de|

y itiva que el

Oportunidad de mejora 1:
Medir la percepcion  de|
fortalezas y brechas dell
cumplimiento  de  las
necesidades y
expectativas  planteadas
en el Plan de desarrollo
institucional  2020-2024
en los grupos de valor|
priorizados.

1024

Direccionamiento Estratégico

100,00%

2023-12-29 10:22 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Recopilar, consolidar
y socializar en la
instancia definida, los
resultados  arrojados
en el ejercicio de la
percepcion de las
fortalezas y brechas al
grupo de valor
priorizados (Usuario -
familia y comunidad y
Colaboradores y
trabajadores).

100%

Se realiza el acercamiento con las
formas de participacion para evaluar
as necesidades y expectativas|
identificadas en el Plan de Desarrollo
2020-2024.

Se anexa el acta que da cuenta del
ejercicio realizado en cada espacio y,
la puntuacién de cada uno de los 10|
propésitos planteados

se hace el abordaje a los
colaboradores frente a la percepcion
del cumplimiento de los propdsitos
definidos en la construccién del Plan
de Desarrollo Institucional




Estandar 76. Codigo: (DIR1) Existe un proceso periddico y sistemético para definir y|
el direcci égico de la 6n, el cual debe incluir entre|

otros los siguientes criterios:
+ La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan
enla definicion, la revision y la izacion del dir i égico. » Aspectos
éticos y normativos. « Los cambios del entorno.  La seguridad del paciente y los
colaboradores.  El enfoque y la gestion de riesgo. + La humanizacion durante la atencién

Oportunidad de mejora 1:
Medir la percepcion de|
fortalezas y brechas del

2023-12-29 10:22 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Evaluar los resultados
obtenidos frente a lo

y el medio ambiente. + La misién define claramente el propésito de la organizacién y sus
relaciones con la comunidad que sirve. * La visién enfoca a la organizacién en el
desarrollo de sus servicios.  La voz del cliente intero y su responsabilidad frente a sus
colaboradores. ¢ Las necesidades del usuario y su familia. * La organizacion identifica e
i con las principal dentro y fuera del sector para la

cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable « Ejercicios sistematicos de|

< vy que fortalezcan el mejoramiento.

salud.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

del espacio técnico de
la mesa de gobierno
clinico

noviembre mediante  consecutivo|
1286 , ese mismo dia se envio por|
medio de correo electrénico a los|
Directores Misionales , Profesionales|
de Enlace y Referentes técnicos para
ser socializada en los grupos de
trabajo.

o
S
B
o
]
©
o
i< L iz e . 2 . Y .
k del familia. + La pl , el desarrollo y la gestin de la tecnol 4
S Plan de meiora e usuario y su familia. « La planeacién, el desarrollo y Ia gestign de la tecnologia en| T T FE 3 y la validacién de la segunda linea de laneado con el Plan Se realizo e andlisis de la
9 ) salud. » Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, ! o def 1100% del limi p » : -
8 R . ! ) ” necesidades y 2 o, |defensa con el el cumplimiento, informacién obtenida y se hicieron
= acreditacion 2023  |barreras econdmicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacién de los N 1024 100,00% de Desarrollo 2020-| 100% N
<] ) " > o - |expectativas  planteadas 2 con soportes cargados con comparativos de acuerdo a la
o servicios. » La sinergia y la coordinacion entre los diferentes prestadores para la atencién € P 8 o i
I 2023 - PAMEC - oM e el Plan de desarrollo ) P 2024, y planear en informacién consolidada
2 de los usuarios. « Responsabllidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidadf, . o T o0 | e completitud y andlisis efectuados .
y el medio ambiente. » La mision define claramente el propésito de la organizacion y sus. 5] - dado caso acciones de
. s . en los grupos de valor| S correspondientes. R
relaciones con la comunidad que sirve. ¢ La vision enfoca a la organizacién en el riorizados. o . mejora.
desarrollo de sus servicios. + La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus|™ g 2 Como tercera linea de defensa se
colaboradores. * Las necesidades del usuario y su familia. + La organizacion identifica | a valida el cumplimiento de la
interactta con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para la oportunidad de mejora en el 100% [%]
cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable * Ejercicios sistematicos de|
referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el mejoramiento.
El"dia 2 de junio se realizo la mesa
técnica de Gobierno Clinico , en el
desarrollo de la agenda se tocaron
los siguientes temas:
OBJETIVO ESTRATEGICO 1
Perfil microbiologia Subred Sur
OBJETIVO ESTRATEGICO 3
Contrato Capital Salud vy otras
Estandar 76. Codigo: (DIR1) Existe un proceso periddico y sistemético para definir y| aseguradoras
el direcci égico de la izacion, el cual debe incluir entre Anali i or d OBJETIVO ESTRATEGICO 4
i ios: - nalizar al interior de inistrati
otros los siguientes criterios: - B 2023-12-29 10:23 AM Seguimiento Il ) Talento Humano administrativo de|
+ La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan o ) las  reuniones de apoyo a los procesos
en la definicion, la revisién y la izacion del direccionami égico. » Aspectos o linea de defensa: gobierno clinico el
éticos y normativos. * Los cambios del entorno. * La seguridad del paciente y los . . 1 9 Se evidencia seguimiento de la primera El dia 29 de junio se realizo la mesa
colaboradores. » El enfoque y Ia gestin de riesgo. » La humanizacién durante la atencién| CPCTtUndad de mejora 2 jid Frna i resultado  de los técnica de Gobierno Clinico , en el
c L " - "~Iposicionar el Gobierno| 2 y la validacién de la segunda linea de . ’
S . del usuario y su familia. + La planeaci6n, el desarrollo y la gestién de la tecnologia en| (= * PR k4 - indicadores que desarrollo de la agenda se tocaron
S Plan de mejora salud. + Andlss de los aspectos de la comunidad (vlores, creencias, costumbres,( - 1% » M Q defensa con el 100% del cumplimiento, miden  los  cinco los siguientes temas:
£ acreditacion 2023 [barreras economicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los cumplimiento e los 1025 S 100,00% |con soportes cargados con objetivos estratégicos 100%
S os. + La sinerg! o ) - 2 N jetiv ratégi .
o 2023 - PAMEC servicios. L.a sinergiay la cogrdunacuon entre los diferentes prestadores para la atenFlon objetivos misionales, y en € completitud y andlisis efectuados ‘ OBJETIVO ESTRATEG\FO 1
2 de los usuarios. + Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, fa comunidad| "™ 0 Bl B e ) con el fin de Gestion del Riesgo Clinico Servicio de|
y el medio ambiente. « La misién define claramente el proposito de la organizacién y sus Salfd 8 o correspondientes. intervenir las Ginecoobstetricia y Pediatria
relaciones con la comunidad que sirve. * La visién enfoca a la organizacién en el : é Como tercera linea de defensa se L OBJETIVO ESTRATEGICO 2
desarrollo de sus servicios. * La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus = valida el cumplimiento de la desviaciones Adherencia a GPC Priorizadas PAMEC
colaboradores. » Las necesidades del usuario y su familia. * La organizacién identifica e| o ) i encontradas desde el
i con las principal izaciones dentro y fuera del sector para la oportunidad de mejora en el 100% [%] componente clinico £l dia 13 de septiembre se realizo la
cooperacién en el desarrollo de un medio ambiente saludable « Ejercicios sistematicos de| mesa técnica de Gobierno Clinico , en
faci6 y itiva que el mejorami el desarrollo de la agenda se tocaron
Ios siguientes temas:
OBJETIVO ESTRATEGICO 1
Gestion del Riesgo Clinico Servicio de
neonatos
OBJETIVO ESTRATEGICO 2
Centros de excelencia
£ldia 28 de <o roaliznla
Estandar 76. Codigo: (DIR1) Existe un proceso periddico y sistemético para definir y| Se considero crear un acto
el direcci estratégico de la el cual debe incluir entre administrativo para la formalizacion
otros los siguientes criterios: o 2023-12-29 10:23 AM Seguimiento il de la mesa técnica de Gobierno
+ La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan o ) _ _ Clinico.
enla definicion, la revision y la izacion del dir « Aspectos Y linea de defensa: Difundir ~ por los
éticos y normativos. s Los cambios del entorno. « La seguridad del paciente y los Oportunidad de mejora 2 9 Se evidencia seguimiento de la primera mecanismos de Esta propuesta se comenzd a
. i6 i . 6 i0 | o . i1 . . s
- colaboradores. « €l enfoque y la gestion de riesgo.  La humanizacion durante laatencion| L Z 00 2 # B g y la validacién de la segunda linea de comunicacién trabajar en el mes de octubre, el 19
S . del usuario y su familia. + La planeacién, el desarrollo y la gestién de la tecnologia en| =™ * P k4 - i del mismo se envio correo al drea
o Plan de mejora salud. « Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres,| ~ © " n ol ° defensa con el 100% del cumplimiento, existentes al personal juridica para revisién de la propuesta
% acreditacion 2023  |barreras econdmicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacién de los cur:\plirniento de  los 1025 g 100,00% |[con soportes cargados con asistencial la| 100% [de resolucion de la mesa técnica.
o 2023 - PAMEC servicios. « La sinergia y la coordinacién entre los diferentes prestadores para la atencién| Ut E LS L € completitud analisis  efectuados existencia y objetivos
S5 ) N J 2% ”
2 de los usuarios. « Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad > ) < La resolucién fue creada el 29 de|
la gestion del riesgo en S
S
S
(3
=
a




Oportunidad de mejora:
Fortalecer la medicion en|

2023-12-29 10:23 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Definir la herramienta
efectiva para la

familia y  comunidad,

con convenio)

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

direccion.

diferntes grupos de valor.

o
ke
an
o
]
cuanto a la comprensién g
= 2 LY . .
2 Plan de mejora Estandar 78. Cédigo: (DIR 3) La 6n garantiza el despliegue y la ion del|del direccionami < v la validacion de la segunda linea de medicion  de  la SE ANEXA EL ACTA QUE RECOPILA LA
8 ditacis 2023 |direccionamiento y el plan estratégico a todos los niveles de la organizacion y partes|estratégico a los grupos de| 1027 2 100,00% defensa con el 100% del cumplimiento, comprension del 100% FORMA EN LA QUE SE VA A MEDIR
B acreditacion interesadas. Criterios: » Se evaldan las desviaci ysei las|valor priorizados| K} 0% eon soportes  cargados  con direccionamiento LA COMPRENSION DEL|
5 2023 - PAMEC acciones de mejora. (Colaboradores, Usuarios, g letitud Alisi —— trategi | DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
£ familia y  comunidad. g completitud y anélisis efectuados estrategico a los
instituci i g correspondientes. grupos  de  valor
con convenio) o Como tercera linea de defensa se priorizados.
e valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:23 AM Seguimiento III
9 linea de defensa:
Oportunidad de mejora: B Concertar espacios de
::;‘:t':‘:': c"o‘:‘:r:r:‘s;: § Se evidencia seguimiento de la primera encuentro con los Se realiza una sesin donde se
< £ I i L
2 Plan de mejora Estandar 78. Cédigo: (DIR 3) La 6n garantiza el despliegue y la ion deldel  direccionami - ¥ la validacion de la segunda linea de grupos  de  valor Z‘.’:::;ana con Ge:;:’:”p“::‘
8 L direccionamiento y el plan estratégico a todos los niveles de la organizacién y partes|estratégico a los grupos de = ., |defensa con el 100% del cumplimiento, priorizados, para . {udadan i ¢
ES acreditacion 2023 Interesadas, Criterios: ) . . > 1027 S 100,00% 100% |Conocimiento la forma y los espacio|
. Criterios: * Se evaltan las yse las|valor priorizados| < con soportes  cargados  con evaluar la :
o 2023 - PAMEC acciones de mei ) € que serén abordados para dar
S ora. (Colaboradores, Usuarios, < completitud andlisis efectuados comprension del cumplimiento a la Oportunidad de
< familia y comunidad, < pleti y p "P P
instituci i 5 correspondientes. direccionamiento mejora
’ 3 . .
con convenio) 4 Como tercera linea de defensa se estrategico.
o valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:23 AM Seguimiento III
o linea de defensa: ) .
k] Recopilar, consolidar
Oportunidad de mejora: G y socializar en Ia
Fortalecer la medicion en ® Se evidencia seguimiento de la primera K . -
< cuanto a la comprension 2 la validacién de | da linea d instancia definida, los
2 Plan de mejora Estandar 78. Cédigo: (DIR 3) La 6n garantiza el despliegue y la ion del|del direccionami < y la validacion de fa segunda linea de resultados  arrojados Se anexa el soporte de abordaje del
s L direccionamiento y el plan estratégico a todos los niveles de la organizacion y partes|estratégico a los grupos de| = defensa con el 100% del cumplimiento, L grupo de valor de colaboradores,
x c 19 1
5 acreditacién 2023 [ eresacs. Criterios: » Se evalian las desviaci ysei tas| valor prioriados| 1027 § | 100,00% | soportes  cargados  con en el ejercicio de| 100% |f . o reconocimiento del
5 2023 - PAMEC acciones de mejora. (Colaboradores, Usuarios, g letitud slisi R medicion de la Direccionamiento Estratégico
g famila y  comunidad, g completitud y analisis efectuados comprension del
instituc i B oIS direccionamiento
i S )
con convenio) o Como tercera linea de defensa se .
a : - estrategico.
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:23 AM Seguimiento III
S linea de defensa:
Oportunidad de mejora: B EL 19 de diciembre se expuso a los
Fortalecer la medicién en| 5 Se evidencia seguimiento de la primera Integrantes del Comite de Gestion y|
c cuanto a la comprensién| 2 | lidacion de | da Ii d Evaluar los resultados Desempefio Institucional,  se
= Plan de mejora Estandar 78. Codigo: (DIR 3) La organizacién garantiza el despliegue y Ia ion del[del  direccionamis u U 12 VEICEEED CS ) SR U 65 obtenidos y socilizar presentan o resuitados de la
ko] ditacis 023  |ireccionamiento y el plan estratégico a todos los niveles de la organizacion y partes estratégico  los grupos de 1027 £ | 100.00% defensa con el 100% del cumplimiento, | N 1005 |eveluacion de los  resultados
5 acreditacion interesadas. Criterios: » Se evaldan las desviaci ysei tas| valor priorizados o 9% lcon  soportes  cargados  con en Jos  espacios © " |obtenidos al medir Ia percepcion de
S 2023 - PAMEC acciones de mejora. (Colaboradores, Usuarios, £ ) L definidos por la alta la plataforma estrategica en los
& 9 completitud y andlisis efectuados
o
S
S
o
£




2023-12-29 09:27 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el

Una vez revisado el instrumento del
censo docente, el cual fue elaborado
desde la oficina, se aprecia que a ala

Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditacién -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora, para efectuar la presentacion
de los resultados en el comité
directivo. [%]

Humano

o . ”
2 100% de su ejecucién ya que no se fecha no es necesaria una
Estandar 87. Cédigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los parametros de la|Oportunidad de mejoral ko) encuentra evidencia de la socializacién actualizacion de este documento,
< relacion  docencia-servicio, alineados con el direccionamiento estratégico de la|Incrementar el nimero de| E Revisar y ajustar, si es con base en la matriz adjunta, la cual
5 . X . ] de los resultados en la mesa de y
8 Plan de mejora organizacién. Esto incluye: profesionales que e q 5 g del caso, la matriz del se encuentra normalizada en
I i Criterios:  Personal clinico docente con formacién en pedagogia. * ia docente. ivi e ireccionamiento y comité directivo ALMERA se iniciara la aplicacion en
= acreditacion 2023 Pol N ) . pedagogla. * Experien 5 N 1028 S 92,50% 3 ) v censo docente para| 100% - P
S « Politicas de formacién y educacion continuada. « Politicas de investigacion. » Plan de|docencia en la unidad et durante la vigencia 2023. . El resultado ! * Ia Unidad de el Tunal .
S 2023 - PAMEC desarrollo docente. « Definicién clara de roles. « Asignacion de il fori i en 3 de | rtunidad d ‘ora termi aplicarla en la unidad
< Definicién de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias. |competencias  docentes| £ e la oportunidad de mejora termina El Tunal Link:  GCFTSADSFT-01 V1
Evaluacién de la relacién docencia-servicio por parte de la alta direccion. y/o disciplinares. b= en un 92.50% de ejecucion ponderado. ENCUESTA CARACTERIZACION DEL
K TALENTO HUMANO VINCULADO A LA
Se recomienda retomar . ! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
€ recomienda retomar para e DE SALUD SUR E.S.E..pdf
siguiente ciclo de acreditacion -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora, para efectuar la presentacién
de los resultados en el comité
directivo. [%]
2023-12-29 09:27 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el . -
) i . J i Aplicar la matriz del
=1 100% de su ejecuciéon ya que no se d " |
Estandar 87. Codigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los pardmetros de la|Oportunidad de mejoral: a encuentra evidencia de la socializacién censo_ ocente a los
c relacion  docencia-servicio, alineados con el direccionami égico de la el numero de £ profesionales de los
S . Esto incluye: S de los resultados en la mesa de . . .
S Plan de mejora sto incluye: que e direccionamiento comité directivo servicios asistenciales
5] R Criterios:  Personal clinico docente con formacién en pedagogia. * ia docente. e . Se adjunta ultima resultado de
= acreditacion 2023 Politi ) ) pecagogia. . -, 3 1028 S 92,50% . ) y con estudiantes a| 100% o
S « Politicas de formacién y educacion « Politicas de « Plan en la unidad| et durante la vigencia 2023. . El resultado ” profesionales con labor docente.
5 2023 - PAMEC desarrollo docente. * Definicién clara de roles. » Asignacién de il i en| g Rk . N cargo y remitir el
& Definicié - N N de la oportunidad de mejora termina
efinicién de recursos aportados por las partes. Evaluacién de competencias. [competencias  docentes| 5 resultado a la
Evaluacion de la relacion docencia-servicio por parte de la alta direccion. y/o disciplinares. =1 en un 92.50% de ejecucion ponderado. R )
] Direccién de Talento
[G]




2023-12-29 09:27 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el

Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditacién -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora, para efectuar la presentacion
de los resultados en el comité
directivo. [%]

o . ”
=1 100% de su ejecucién ya que no se
S Corroborar con la
Estandar 87. Cédigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los parametros de la|Oportunidad de mejoral ko) encuentra evidencia de la socializacién
< relacion  docencia-servicio, alineados con el direccionamiento estratégico de la|Incrementar el nimero de| E de | itad | d Direccién de Talento Se recibio la informacién por parte de
$ | plan de mejora organizacion. Eso ncuye: profesionales | que g de los resutados en la mesa de Humano, a inclusién I dependenci de capacitacion de I
i) . Criterios:  Personal clinico docente con formaci6n en pedagogia. * ia docente. ivi e direccion de talento humano de la
= acreditacién 2023 " ! > con for pedagogia. * Experien ' ° 1028 S | 92,50% lento 'y en el plan de| 100% . !
B « Politicas de formacién y educacion continuada. « Politicas de investigacion. » Plan de|docencia en la unidad et durante la vigencia 2023. . El resultado matriz  de  consolidado  de|
5 2023 - PAMEC desarrollo docente. * Definicién clara de roles. » Asignacién de il ori i en 3 de | rtunidad d iora termi capacitacién de los capacitacién de los colaboradores|
< Definicién de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias. |competencias  docentes| £ e la oportunidad de mejora termina profesionales con corte a junio 2023.
Evaluacion de la relacién docencia-servicio por parte de la alta direccion. y/o disciplinares. b1 en un 92.50% de ejecucion ponderado. R
o referenciados
[G)
Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditacion -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora, para efectuar la presentacién
de los resultados en el comité
directivo. [%]
2023-12-29 09:27 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el Se cierra la actividad con ejecucion
° 100% de su ejecucién ya que no se! del 70% luego de ser evaluada por la
. L . . . _— S . ) B segunda linea de defensa de la
Estandar 87. Codigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los pardmetros de la| Oportunidad de mejoral 2 encuentra evidencia de la socializacién Presentar los veuiente  manera:  Revisados los
< relacién  docencia-servicio, alineados con el de la el nimero de £
S . Esto incluye: S de los resultados en la mesa de resultados en la mesa cargados, se
ks Plan de mejora sto incluye: aue 2 — ) R s L - todo el proceso realizado, con
1] o Criterios:  Personal clinico docente con formacién en pedagogia. « ia docente. e s direccionamiento y comité directivo de Direccionamiento y o
£ acreditacién 2023 Politicas de f 6n y educacid Politicas de i 5. » Plan del d | idad] 1028 Q 92,50% . 5 e 70% |soportes de proyeccion de la
K « Politicas de formacién y educacion « Politicas de « Plan en la unida 3 durante la vigencia 2023. . El resultado el Comité Directivo presentacién de  resultados, sin
5 2023 - PAMEC desarrollo docente. * Definicién clara de roles. » Asignacién de il i en| 3 Rk . . .
< o . N . de la oportunidad de mejora termina para la toma de embargo ,no se encuentra evidencia
Definicion de recursos aportados por las partes. Evaluacién de competencias. *|competencias  docentes 5 e - de In socialivacion de los resultad
Evaluacin de la relacién docencia-servicio por parte de la alta direccion. y/o disciplinares. 5 en un 92.50% de ejecucién ponderado. decisiones © 18 socializacion de los resultados)
A en la mesa de direccionamiento y
[G) comité directivo durante la vigencia

2023

Atrasado




2023-12-29 09:36 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el
100% de su ejecuciéon ya que no se

PROCESO DE INNOVACION

Dentro del plan de trabajo de|
innovacién para el afio 2023 (Anexo|
1) se establecid la actividad de|
capacitar a colaboradores y talento
humano en formacién en temas de|
innovacién péblica y en herramientas
que habilitan la innovacié

Esta actividad se programd para
iniciar en el mes de abril y con
periodicidad  trimestral  (julioc |
octubre). Con relacién a este tema
por parte de la Oficina de Gestién del
Conocimiento se han participado y|
realizado  capacitaciones de la
siguiente manera:

En el mes de abril de 2023, se|
participd en el curso de innovacién
piblica ofertado por LABCapital de la
Veeduria Distrital. En dicha
capacitacion asistieron 6 personas de|
la Subred Sur ESE de diferentes|
procesos con el fin de fortalecer los|
conocimientos en metodologia de
innovacién péblica y abordaje de
retos y/o oportunidades de mejora.
(Anexo2)

En el mes de abril de 2023, se
socializo la politica de gestién del
conocimiento e innovacién, la ruta de|

ejecucion ponderado.

Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditacién -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora, con el fin de dar a conocer los
resultados en los espacios definidos.
[%]

° evidenciaron ,no se encuentra
Estandar 87. Codigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los parametros de la ‘:;‘:::::afa:ea;a::; 5] evidencia de la socializecio’n d.e' los P:P.rc?gramar ) las
5 relacién docencia-senvcio, alineados con el direccionamiento estratégico de | | imvestigacidn o g resultados en los espacios definidos actividades a ejecutar
S Plan de mejora organizacién. Esto incluye: ) i - innovacién al lgual que fa e (mesa de mejoramiento dentro del
% acreditacion 2023 frg;r":;s'::;:T:;:!:°y°:::::;Z:::::‘l:jfn_e:;m:?f:m'\/::;:;:'a d;::‘:e apropiacion  social  del 1029 S 92,50% [direccionamiento y comité directivo, mejoramiento de las| 100%
g 2023 - PAMEC desarrollo docente. » Definicion clara de roles. » Asignacién de responsabilidades. » :‘I’c'::z;"ie"?e de";:’spi‘::: 3z por lo cual no presenta cumplimiento. competencias en
< Definicién de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias. f( o S B 5 El resultado de la oportunidad de investigacion e
Evaluacion de la relacion docencia-servicio por parte de la alta direccion. pricrizada, g mefora termina en' un 92.50% del innovacisn
© ejecucién ponderado.
Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditaciéon -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora, con el fin de dar a conocer los
resultados en los espacios definidos.
[%]
2023-12-29 09:36 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el
100% de su ejecucién ya que no se
° evidenciaron ,no se encuentra
Estandar 87. Cédigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los pardmetros de la S:r‘::::;‘:af;ea;':‘l‘;;; 8 evidencia de la s°°ia|iz"f‘d‘"" d'e> los
5 ) re\am‘én d’ocenc\'a‘-servic\o, alineados con el direccionamiento estratégico de la| investigacion g resultados en los espacios definidos )
k) Plan de mejora organizacion. Esto incluye: ) i - innovacién al igual que la e (mesa de mejoramiento H:Ejecutar el
% acreditacion 2023 fr:::'!?;;;:;?r':;:!’:Cyo::::::z:DC"D::I:E:j:"_e;;maf::In'v::;:';“a_d:fi;ee apropiacién  social  del 1029 8 | 92,50% |direccionamiento y comité directivo, cronograma definido| 100%
g 2023 - PAMEC desarrollo docente. « Definicién clara de roles. o Asignacion de responsabilidades. :‘I’C'::‘CC';"'“'; de”;::pi‘::: K por lo cual no presenta cumplimiento. para estas actividades
< Definicin de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias. f( o oo S B 5 El resultado de la oportunidad de
Evaluacién de la relacién docencia-servicio por parte de la alta direccién. prioizad, 5 mejoral termina en un| 92150% de
[G]

Con el fin de incentivar la innovacién
dentro de los colaboradores de la
Subred sur, y de acuerdo con el Plan
de innovacién, se desarrolla el 29
Encuentro de Docentes,
Investigadores e Innovadores de la
subred, el cual cuenta con una
conferencia sobre Innovacion tal
como consta en la agenda del
Encuentro (Ver Anexo 1).

Adicionalmente, una  de las
profesionales  especializadas  en
innovacién se inscribe a la Taller de
Fundamentos de innovacién que se|
realiza el 20 de octubre de 2023 (Ver|
Anexo2).

PROCESO DE INVESTIGACION

Se lanzé una segunda cohorte de
Capacitacién tanto en los niveles
basico y una primera cohorte en el
nivel intermedio. Se planificaron las|
sesiones tal como consta en el Anexo
3. Con respecto a la segunda cohorte
del nivel basico se inscribieron 24
nuevos  participantes y para la
primera cohorte del nivel intermedio|
se inscribieron 15 participantes (Ver
listados de asistencia, Anexo 4 y 5).
De las sesiones planificadas, ya se|
han realizado 3 capacitaciones en
cada uno de los niveles (ver Anexos 6
NN




2023-12-29 09:36 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el
100% de su ejecuciéon ya que no se

PROCESO DE INNOVACION
Se logrd la certificacion en el Taller
de innovacion por parte  del
profesional  especializado  en
innovacién (Ver Anexo 1). Y se|
cumplié el plan de innovacién que
hace parte del POA, el cual incluye|
varias acciones para fortalecimiento
de la innovacion en la Subred sur
(Anexo2).

PROCESO DE INVESTIGACION

Atrasado

valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

o evidenciaron no se encuentra
Oportunidad de mejora 2: S videncia de | ) ializacién de || Durante fa realizacion de los ursos
Estandar 87. Cédigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los parametros de la F:rtalmr as miv’i o k) evidencia de la socializacion de los de semillero de investigacion se
< relacién  docencia-servicio, alineados con el direccionamiento estratégico de laf T T S (] E resultados en los espacios definidos V: Medir las realizd una evaluacion de la
S . . ) S X X . " o
8 Plan de mejora organizacién. Esto incluye: innovacion al igual que la e (mesa de mejoramiento actividades apropiacién del conocimiento que,
5] R Criterios:  Personal clinico docente con formaci6n en pedagogia. * Experiencia docente. ! ) S I ) S tuvieron los participantes del nivel
= | del 9
3 acreditacion 2023 |, Politicas de formacién y educacion continuada. + Politicas de investigacion. » Plan de :::.Z::.Iz:m sdo::m le 1029 o 92,50% |direccionamiento y comité directivo, desarrolladas dentro| 100% pisico primera y segunda cohorte,
5 2023 - PAMEC desarrollo docente. + Definicién clara de roles. + Asignacion de responsabilidades. «| "2 T P FEE S U K3 por lo cual no presenta cumplimiento. del alcance del asi como también los participantes
< Definicién de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias. |1t C L ® un:’dad £ El resultado de la oportunidad de cronograma definido del nivel intermedio. En el caso de
Evaluacion de la relacion docencia-servicio por parte de la alta direccion. - =1 . i primera cohorte del nivel basico la
prierizada. 3 mejora termina en un 92.50% de apropiacién del conocimiento subid
© ejecucién ponderado. desde 67,6 en el pretest al 93,7 en el
postest. En el caso del nivel
s er] LT ! intermedio, la  apropiacién  del
€ recomienda retomar para e conocimiento subié de 71,1 en el
siguiente ciclo de acreditaciéon -PAMEC, pretest a 94,3 en el postest. En el
las acciones de la oportunidad de caso de la segunda cohorte, nivel
. . bisico, la  apropiacion  del
mejora, con el fin de dar a conocer los conocimiento sublié de 741 en el
resultados en los espacios definidos. pretest a 93,1 en el postest (Ver
[%] anexo 3).
2023-12-29 09:36 AM Seguimiento Il
linea de defensa:
Se evidencia seguimiento de la primera
y segunda linea de defensa donde la
oportunidad de mejora no cumple el
100% de su ejecucién ya que no se
o evidenciaron ,no se encuentra
8
i j 2| c i ;. ol s . I . " i
Esténdar 87. Codigo: (DIR12) Existe un proceso para establecer los parametros de la l::::::::ai:eacmmei:;es k) ceiitndb ¢k (b codklEdn b (65 A:Presentar los Z; j::/ram: :c:ev Isd:rde::\:aj:w:;olz
c relacion  docenciasservicio, alineados con el direccionamiento estratégico de la \ ivestigacién o g resultados en los espacios definidos resultados en la mesa Segu"d: era e dofenen :e -
S : .
© . E luye: f i
S Plan de mejora organizacin. Esto incluye ) ) - innovacion al igual que la 2 (mesa de mejoramiento de Direcci ) siguiente manera: revisados o
8 L Criterios:  Personal clinico docente con formacién en pedagogia. * Experiencia docente. ol ) S N ; P e Direccionamiento y
= acreditacion 2023 o ) ) . o I, apropiacién  social  dell 1029 o 92,50% |direccionamiento y comité directivo, . . . 70% cargados, se
B * Politicas de formacidn y educacién continuada. « Politicas de investigacién. « Plan de| "' 70 1 L et el Comité Directivo todo ol srocess  realizado, con
5 2023 - PAMEC desarrollo docente. + Definicién clara de roles. + Asignacion de responsabilidades. +|" " W Hospital g por lo cual no presenta cumplimiento. para la toma de coportes d”e o it p;ra -
< Definicién de recursos aportados por las partes. Evaluacién de competencias. o\t LSS L 5 El resultado de la oportunidad de decisi presentacién de resultados, sin
Evaluacién de la relacién docencia-servicio por parte de la alta direccién. o B X . ecisiones
2 mejora termina en un 92.50% de embargo ,no se encuentra
© ejecucion ponderado.
Se recomienda retomar para el
siguiente ciclo de acreditacién -PAMEC,
las acciones de la oportunidad de
mejora, con el fin de dar a conocer los
resultados en los espacios definidos.
[%]
2023-12-29 10:24 AM Seguimiento Il
linea de defensa: Se desarrollo revisién inicial vy,
¥ . o . propuesta de indicadores|
Oportunidad de mejora: 2 Se evidencia seguimiento de la primera C " |
Analizar los resultados de| S NPT 7 " - institucionales que  aportan  al
c " " i = y la validacién de la segunda linea de Identificar el indicador cumplimiento de los ejes por parte
S ‘ Estandar 79. Cédigo: (DIR 4) La alta direccién promueve desarrolla y evalia el 8 - : e e rng
S Plan de mejora de acciones orientadas a la atencién centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento|de cada uno de los ejes| ps defensa con el 100% del cumplimiento, para cada eje de o qe ‘: ]
- -« - osteriormente se realiza reunion
E acreditacion 2023 |continuo, la humanizacién de la atencién, el enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad| frente a la eficacia de las 1030 o | 100,00% |con soportes cargados con acreditacion que| 100% "al i oocion e 1
. ! S validacién y aprobacién l0s
@ ione " Al .
g 2023 - PAMEC del paciente y los colaboradores, la gestién de la tecnologfa en salud, la acdl < completitud y andlisis efectuados mejor muestre el mismos, se dejaron dos compromisos|
2 cultural y la responsabilidad social. ¥ toma de decisiones para 0 X ) a 6 de inf "
implementacién de Z correspondientes. desarrollo del mismo le envi6 de informacién  que|
8 ki3 . posteriormente fueron anexados, se
acciones [G] Como tercera linea de defensa se

definen los indicadores de|

seguimiento para cada eje




2023-12-29 10:24 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se realiza posterior a la definicion de
los indicadores el disefio de las fichas|
de los ejes de acreditacion las cuales
ya se encuentran en Almera, excepto
las fichas del eje de gestion de la

valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Oportunidad de mejora:| E Se evidencia seguimiento de la primera tecnologia que se encuentra en este|
i =] . s ‘. i6
- ) ) - ) Analizar los resultados de he y la validacién de la segunda linea de 4 ) momento en aprobacién para su
S X Estandar 79. Cédigo: (DIR 4) La alta direccién promueve desarrolla y evalda el 3 - Realizar la ficha montaje en el aplicativo, de igual
S Plan de mejora de acciones orientadas a la atencién centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento|de cada uno de los ejes| = defensa con el 100% del cumplimiento, tecnica del indicador manera se carga en el formatol
= acreditacion 2023 |continuo, la humanizacién de la atencion, el enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad| frente a la eficacia de las 1030 g 100,00% |con soportes cargados con identificado e 100% |codificado para la Subred de ficha
g 2023 - PAMEC del paciente y s colaboradores, la gesién de la tecnologia en salud, o er < completitud y andlisis efectuados . . g técnica de indicadores
2 cultural y la responsabilidad social. y toma de decisiones para 0 ) consolida los ejes
implementacion de| g correspondientes. De manera adicional se crearon en
acciones U] omo tercera linea de defensa se Almera médulos por cada eje de
Ci li de defe
valida el cumplimiento de Ia acreditacion en el cual se puede
. ) o realizar  seguimiento a  estos
oportunidad de mejora en el 100% [%] indicadores definidos, el cual se
desarrollara en el  seguimiento
mensual a cada eje.
2023-12-29 10:24 AM Seguimiento I
linea de defensa: Se realiza seguimiento en reuniones|
Oportunidad de mejora:| 2 Se evidencia seguimiento de la primera de ejes, acorde a cronograma de
- ) - - ) Analizar los resultados de = y la validacién de la segunda linea de Realizar seguimiento y presentacion de avance de cada uno
S . Estandar 79. Codigo: (DIR 4) La alta direccion promueve desarrolla y evalia el ] - o o de los ejes (se anexan actas de
S Plan de mejora de acciones orientadas a la atencién centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento|de cada uno de los ejes| = defensa con el 100% del cumplimiento, analisis al indicador reuniones); es importante sefialar|
% acreditaciéon 2023 |continuo, la humanizacién de la atencién, el enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad|frente a la eficacia de las 1030 ] 100,00% |con soportes cargados con definido revisando| 100% |que todos los ejes cuentan con
g 2023 - PAMEC del paciente y los colaboradores, Ia gestidn de Ia tecnologia en salud, la er 2 completitud y andlisis efectuados comportamiento  del modulo en Almera en donde se
2 culturaly la responsabilidad social. y toma de decisiones para 0 X . encuentra la descripcion en enfoque,
implementacion de| § correspondientes. mismo implementacion y resultado de cada
acciones o Como tercera linea de defensa se eje (indicadores de cada eje), como|
valida el cumplimiento de Ia se muestra en una de las actas.
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Se realiza acorde a los resultados
2023-12-29 10:24 AM Seguimiento il obtenidos en las encuestas (indicador
) de cultura) de humanizacién,
linea de defensa: seguridad  del  paciente
Oportunidad de mejora:| 2 Se evidencia seguimiento de la primera transformacién cultural, un andlisis|
i k=] . : . "
- - o ) Analizar los resultados de he y la validacién de la segunda linea de ' transversal con puntos en comun de
5 . Estandar 79. Codigo: (DIR 4) La alta direccion promueve desarrolla y evalia el 38 - Implementar acciones los tres resultados con el fin de|
S Plan de mejora de acciones orientadas a la atencién centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento|de cada uno de los ejes| = defensa con el 100% del cumplimiento, de mejora acorde al definir de manera mas concreta las
= acreditacion 2023 |continuo, Ia humanizacion de la atencion, el enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad|frente a la eficacia de las| 1030 3 100,00% |con soportes cargados con anlisis de resultados 100% |desviaciones y asi poder definir|
g 2023 - PAMEC del paciente y los colaboradores, Ia gestidn de Ia tecnologia en salud, la er 2 completitud y andlisis efectuados isis acciones de mayor impacto Y. en
2 cultural y la responsabilidad social. ¥ toma de decisiones para 0 X del indicador trabajo integral para los ejes.
implementacion del z correspondientes.
acciones (U] Como tercera linea de defensa se El presente informe, se divide en 2

secciones, la primera los resultados
generales a nivel de la Subred Sur y la
segunda, se enfoca en las 10 sedes
tanto acreditadas como priorizadas.




Oportunidad de mejora:
Gestionar a nivel directivo

2023-12-29 10:24 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Identificar la
asignacion de perfiles
que aplican para

Con el fin de dar continuidad al
fortalimiento en la implementacion
de las RIAS priorizadas por la Subred
Sur y en elmarco normativo, en el
cual se establece que las IPS deberdn
garantizar  la  disponibilidad,

oportunidad de mejora en el 100% [%]

la asignacion de recursos 3 suficiencia e idoneidad del talento
propios de la institucion ] se evidenci imiento de la pri lideres operativos de humano  requerido  para la
e evidencia seguimiento de la primera . 6
c Par:» »dadsegura;a :a c | P Ed | ; I”) . las Rutas integrales, W\tp\emerjta:\on | de . .dlas
2 Plan de mejora Estandar 81. Cédigo: (DIR.6) La tiene disefiada, i y evaluada ;°2r'::¢i:ad w I:s rm: o V(B VElEEEED CO B SZ4iER i eE en aras de asegurar la morer::d":':z:_ ‘Ya ::’::;esde:n'g ‘:z
ko] L una politica de prestacién de servicios de salud para promover, proteger y mejorar la| > ” & ., |defensa con el 100% del cumplimiento, . P b
= acreditacion 2023 - N ) - integrales de atencién y su| 1031 2 100,00% continuidad de la| 100% [perfiles basicos por cada Ruta de
B salud de la poblacién a la que sirve, sin discriminacion. La politica es parte dell ©C b BRI = con soportes cargados con Atencidn, 1unto con 105 comoromisos
g 2023 - PAMEC direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad de la institucion. A ) 3 . P atencion  de  las onJ i
2 tiempo. (aterrizar en las| 2 completitud y andlisis efectuados mismas en el marco y acciones a desarrollar por cada
acciones recursos. claves be] correspondientes. pérfill.
que son financiados por ell ] B del Modelo de
convenio, que puedan dar| V) Como tercera linea de defensa se Prestacién  de  la Lo anterior con el fin de garantizar la
continuidad ~ de las] valida el cumplimiento de Ila disponibilidad de dichos perfiles y|
acciones) . i Subred Integrada de poder avanzar en el proceos de
oportunidad de mejora en el 100% [%] . X y
Servicios de Salud Sur implementacién de las RIAS como eje
central del modelo de prestacion
deservicios.
Oportunidad de mejora: 2023-12-29 10:24 AM Seguimiento Il
Gestionar a nivel directivo linea de defensa:
la asignacion de recursos 3 Presentar el costo de
propios de la institucion| ] 5 idendi imientoldell . operacion de los
e evidencia seguimiento de la primera .
para  asegurara  la c | ’ ”
ideres de cada una de Teniend ta | d
S 4 6di iene disefiada, i continuidad  de  la o y la validacion de la segunda linea de eniendo en cuenta la proyeccion de
3 Plan de mejora Estandar 81. Codigo: (DIR.6) La tiene disefiada, y evaluada operatividad de las rutas o las RIAAs ante el los perfiles por RIA que se requiere|
il ditacié 2023 | politica de prestacion de servicios de salud para promover, proteger y mejorar la in‘:e ales de atencién y sa 1031 2 100,00% defensa con el 100% del cumplimiento, ité directi 100% |7 dar  continuidad en la
5 acreditacion salud de la poblacién a la que sirve, sin discriminacion. La politica es parte dell "o C v = 00% 1 on soportes  cargados  con comite directivo con ® |implementacién de cada Ruta de
o reccionami o ; o ' R sostenibilidad e el o p 8 X . mentacior )
5 2023 - PAMEC direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad de la institucion. 3 . 3 ) s el fin de ser validado y atencion priorizada, se reliza costol
g tiempo. (aterrizar en las completitud y analisis efectuados . i6 i
acciones recursos. claves g puesto en operacion de la operacién con tarifas 2023.
2 correspondientes. . ,
que son financiados por el| § G pt i de def con la asignacion del
i omo tercera linea de defensa se N
convenio, que puedan dar| o N o recurso para tal fin
continuidad ~ de las| valida el cumplimiento de Ila
acciones) oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:25 AM Seguimiento Il
linea de defensa: Disefiar un plan de
Estandar 89. Codigo: (GER1) Los procesos de la organizacion identifican y responden a las|Oportunidad de mejora: s Se evidencia seguimiento de la primera trabajo para recopilar
) } ) ) o =]
- necesidades y expectativas de sus clientes y proveedores, internos y externos, de acuerdo| Evaluar la _efectividad © y la validacién de la segunda linea de los datos de la se adjunta acta de reunién con los|
S . con los objetivos de las unidades funcionales y evaltia la efectividad de su respuesta a los|(eficacia y eficiencia) de| 2 - ) e s identificacié
S Plan de mejora procesos. las acciones realizadas, b= defensa con el 100% del cumplimiento, identificacién de datos de la identificacion de
8 o it ot . - " . . ‘€ . necesidades de los Gltimos tres
= acreditacién 2023 |criterios: « Una metodologia para identificar y actualizar las los 1035 g 100,00% |con soportes cargados con necesidades de los| 100% periodos de los grupos de valor
o i i i i altie . TR ey .
g 2023 - PAMEC v las expectativas de sus clientes y proveedores teniendo en cuenta el alcance yobtenidos de los Gitimos i completitud y andlisis efectuados Gltimos tres periodos (Colaboradores v usuarios) y 56
2 delimitacion de cada proceso. * Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las|tres periodos de la gestion| 5 X amexa el plan de trabajo
necesidades y evaluar la efectividad de las respuestas. » La descripcién del proceso de|de  las  necesidades B correspondientes. de los grupos de valor P i
atencion al cliente. identificadas. & Como tercera linea de defensa se (Colaboradores y
valida el cumplimiento de Ia usuarios)
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:25 AM Seguimiento Il "
B Consolidar los
linea de defensa: ltad btenid
resultados obtenidos
Estandar 89. Codigo: (GER1) Los procesos de la organizacion identifican y responden a las| Oportunidad de mejora: S Se evidencia seguimiento de la primera ) e, s di | inf d
necesidades y expectativas de sus clientes y proveedores, internos y externos, de acuerdo| Evaluar  la efectividad 5 na 0 en la identificacion y e adjuntan - os informe ~ de
c Y " Jores, nterne g aluar erect £ y la validacién de la segunda linea de - consolidacién ~ de  resultados|
S . con los objetivos de las unidades funcionales y evalda la efectividad de su respuesta a los|(eficacia y eficiencia) de| % - gestion de las 5 e
S Plan de mejora procesos las acciones realizadas 2 defensa con el 100% del cumplimiento, : obtenidos e laidentificacion y)
5l Y g ) g = necesidades y gestion de las necesidades |
B acreditacion 2023 |criterios: » Una metodologia para identificar y actualizar las i los 1035 ,g 100,00% |[con soportes cargados con tati 100% expectativas  desplegadas 3 los|
ﬂ, i i i i dlti N o expectativas
g 2023 - PAMEC v las expectativas de sus clientes y proveedores teniendo en cuenta el alcance yobtenidos de los ltimos i completitud y andlisis efectuados grupos de valor de colaboradores
£ delimitacién de cada proceso. s Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las|tres periodos de la gestion S ) desplegadas a los 3 I
A * 2 correspondientes. usuarios de las vigencias 2020-2021
necesidades y evaluar la efectividad de las respuestas. * La descripcion del proceso de|de  las  necesidades| 2 grupos de valor de o corrdo del 2023
atencion al cliente. identificadas. & Como tercera linea de defensa se Y
) o colaboradores y
valida el cumplimiento de Ila .
usuarios




2023-12-29 10:25 AM Seguimiento III
linea de defensa:

acciones de evaluacién y mejora.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

validar y consolidar la
informacion

Estandar 89. Codigo: (GER1) Los procesos de la organizacion identifican y responden a las| Oportunidad de mejora:, '5 Se evidencia seguimiento de la primera . N
. necesidades y expectativas de sus clientes y proveedores, internos y extenos, de acuerdo| Evaluar la _efectividad § y la validacién de la segunda linea de Analizar el |rnpacto Se adjuntan los informes de andliss
S X con los objetivos de las unidades funcionales y evalda la efectividad de su respuesta a los|(eficacia y eficiencia) de| b - que han tenido las
S Plan de mejora procesos. las  acciones  realizadas = defensa con el 100% del cumplimiento, X de impacto que han tenido las
I ) - ) . = estrategias en  los estrategias en los grupos de valor,
= acreditacion 2023 |Criterios:  Una metodologia para identificar y actualizar periodi las i os 1035 £ | 100,00% [con soportes cargados con d | 100% | cgjaporadores y usuarios en el
i i i i dlti N o rupos e valor
g 2023 - PAMEC ¥ las expectativas de sus clientes y proveedores teniendo en cuenta el alcance yobtenidos de los ltimos g completitud y andlisis efectuados grup periodo comprendido entre 2020-
& delimitacién de cada proceso.  Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las|tres periodos de la gestion S ) colaboradores y 2023
necesidades y evaluar la efectividad de las respuestas. * La descripcion del proceso de|de  las  necesidades 2 correspondientes. usuarios
atencion al cliente. identificadas. & Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Se adjuntan los informes de las|
brechas identificadas en el analisis de|
los resultados obtenidos para la
identificacién de las necesidades en
los grupos de valor de colaboradores|
y usuarios y del impacto que han
tenido las estrategias disefiadas por
cada proceso (Direccién
Administrativa, Direccién de Talento
Humano y Participacién Comunitaria
y Servicio al Ciudadano.
2023-12-29 10:25 AM Seguimiento I
o linea de defensa: Participacién Comunitaria y Servicio
Estandar 89. Cédigo: (GER1) Los procesos de la organizacién identifican y responden a las| Oportunidad de mejora: > Se evidencia seguimiento de la primera al Ciudadano.
. 3 ) ) o =]
- necesidades y expectativas de sus clientes y proveedores, internos y externos, de acuerdo| Evaluar la _efectividad © y la validacién de la segunda linea de Definir brechas De acuerdo a los hallazgos en las
S . con los objetivos de las unidades funcionales y evala la efectividad de su respuesta a los|(eficacia y eficiencia) de| 3 - encuestas de satisfaccion que se
S Plan de mejora procesos. las acciones realizadas, € defensa con el 100% del cumplimiento, encontradas y tomar toman en los serviios y Ias unidades,
% acreditacidon 2023  |Criterios: » Una metodologia para identificar y actualizar periédi las i los 1035 _g 100,00% |con soportes cargados con acciones de acuerdo a| 100% |se definieron brechas en cada uno de
g 2023 - PAMEC ¥ las expectativas de sus clientes y proveedores teniendo en cuenta el alcance yobtenidos de los ltimos s completitud y andlisis efectuados las desviaciones los servicios de [as dreas involucradas
2 delimitacion de cada proceso. * Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las|tres periodos de la gestion| 5 X generando estrategias para mitigar
necesidades y evaluar la efectividad de las respuestas. * La descripcion del proceso de|de  las  necesidades 2 correspondientes. encontradas las causas de inconformidad con
atencién al cliente. identificadas. 6’ Como tercera linea de defensa se cada uno de los servicios.
valida el cumplimiento de Ila B i
. . o El servicio de Urgencias presenta un
oportunidad de mejora en el 100% [%] 98,56% de satisfaccion, siendo la
seguridad al paciente el criterio mas
bajo de este servicio con un 94,95%,
en los servicios complementarios se
presentd  un  porcentaje  de|
satisfaccion de 99,06% donde el
criterio mas  bajo fue el de
accesibilidad con 98,34% debido a la
dificultad para asignar citas de
imégenes  diagnosticas y en la
entrega de medicamentos, el servicio
in lnord 1n 00 790 de
2023-12-29 10:25 AM Seguimiento Il
9 linea de defensa:
o Realizar Mesas de
© Se evidencia seguimiento de la primera trabajo con los lideres
< Estandar 92. Codigo: (GER. 4) La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema : . 2 v p
o . » y A . Oportunidad de mejora:| it} y la validacién de la segunda linea de de cada proceso para
2 Plan de mejora de gestion del riesgo articulado con el direccionamiento estratégico el cual: Avanzar en Ia >
8 . Criterios: » Responde a una politica organizacional. * Cuenta con herramientas y ’o ) = defensa con el 100% del cumplimiento, la identificacion de los »
3 acreditacion 2023 | etodologias pa‘:a identificar, :riorizar :/aluar e intervenr los riesgos. + Incluye los| CnS0Ndacion de_riesgos 1036 g | 100,00% . i 100% - [se cumple al 100% de la actividad
g 2023 - PAMEC i ;  roran : 1esE0s: %len salud en la estructura H con  soportes  cargados  con riesgos
5 - riesgos relacionados con la atencién en salud, los estratégicos y administrativos. « Realiza| -~ ~° " °" ® * : AT .
2 de riesgos institucional e completitud y analisis efectuados posteriormente
S
S
S
o
=
fa)




2023-12-29 10:25 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Los lideres y gestores de los procesos|
misionales (riesgos en salud) de|
manera MENSUAL realizan el cargue|
de la informacién y soportes en cada

acciones de evaluacién y mejora.

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

determino el Icontec

ver OM 1279

o
S
B
o
® Se evidencia seguimiento de la primera Realizar el uno de los riesgos de CORRUPCION, a
c Esténdar 92. Codigo: (GER. 4) La alta gerencia tiene definido e implementado un sistemal 2 la validacién de | da linea d imiento de | fin de dar cumplimiento a la
2 Plan de mejora de gestion del riesgo articulado con el direccionamiento estratégico el cual: e o e w y la validacion de fa segunda linea de seguimiento  de los periodicidad ~ establecida por el
et ditacio 023 |Criteros: = Responde a una poltica organizacional. + Cuenta con herramientas y| "B 1P 1036 £ 100,00% defensa con el 100% del cumplimiento, riesgos en  salud 100% Subproceso de Administracion del
5 acreditacion metodologias para identifca, priorzar, evalua e intervenir Ios riesgos. * Incluye los| oo\ 17" € TesEos 2 "7 |con  soportes  cargados  con alineados a la Riesgo Institucional
5 2023 - PAMEC riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos. « Realiza| " - o = ) s L .
< acciones de evaluacion y mejora. de riesgos institucional e completitud y andlisis efectuados Administracion de toda la informacion esta inmersa en
2 correspondientes. Riesgos institucionales nuestro  aplicativo  ALMERA
4 Como tercera linea de defensa se especificamente en el modulo de
a . . riesgos
valida el cumplimiento  de la “https://sgi.almeraim.com/sgi/segui
oportunidad de mejora en el 100% [%] miento/?nosgim”
2023-12-29 10:25 AM Seguimiento III
o linea de defensa:
= Se realiza el MONITORIE de Segunda
b o e ckbm linea de defensa a todos los riesgos|
© e evidencia seguimiento de la primera .
< Estandar 92. Codigo: (GER. 4) La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema : ) 2 I i Realizar la de CORRUPCION de los procesos
) . . o ) L Oportunidad de mejora:| ] y la validacién de la segunda linea de Misionales, dando cumplimiento a la
2 i de gestion del riesgo articulado con el direccionamiento estratégico el cual: itorizacion de | one '
S Plan de mejora Avanzar en la o Aoofl monitorizacion de los periodicidad ~ establecida por el
8 L Criterios: * Responde a una politica organizacional. * Cuenta con herramientas y| a’o X =1 defensa con el 100% del cumplimiento, ) | -
5 acreditacion 2023 | todologias para identificar, priorizar, evluar e intervenir los riesgos. + Incluye los| "5010acon de riesgos| 1036 g | 100,00% riesgos  identificados| 100% |subproceso ARI
g 2023 - PAMEC - g o , priorizar, : 1esgos. * INCLYE 19%] ) salud en Ia estructura = con  soportes  cargados  con d |
5 - riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos. « Realiza| . o " AT por proceso desde la )
< N X . de riesgos institucional ® completitud y andlisis efectuados ) Monitoreos ~ cargados  en  la
acciones de evaluacion y mejora. < segunda linea atoformm AUVERA
3 correspondientes. Enps //5gi.almeraim.com/sgi/seguim
S ) ://sgi. .
g Como tercera linea de defensa se fento/?nosgim
o valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]
2023-12-29 10:25 AM Seguimiento III
o linea de defensa:
o Se determino que los riegos|
b X X - X misionales se revisaran en 5 mesas|
. » - o ) © Se evidencia seguimiento de la primera de trabajo con todos los
< Estandar 92. Codigo: (GER. 4) La alta gerencia tiene definido e implementado un sistemal 2 la validacién de | da linea d Evaluar v tomar | colaboradores {médicos, cirdjanos
= Plan de mejora de gestion del riesgo articulado con el direccionamiento estratégico el cual: parmad <o maom u U/ 12 VEICEEED G5 1) SN U 5 valuar 'y tomar los e o o
k<] o Criterios:  Responde a una politica organizacional. » Cuenta con herramientas y| o i 2 defensa con el 100% del cumplimiento, correctivos de » lideres v g g
= acreditacion 2023 . - N N . consolidacién de  riesgos| 1036 < 100,00% 100% |otros) para el mes de enero vy|
S metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir los riesgos. * Incluye los k) 4 con soportes  cargados  con acuerdo a la ) )
o 2023 - PAMEC ) : " ’ 1280 *len salud en la estructura £ actualizar los riesgos conforme a la
5 riesgos relacionados con la atencién en salud, los estratégicos y administrativos. « Realiza| . - ©" ° * . L . ° )
& de riesgos institucional e completitud y andlisis efectuados desviacion presentada oportunidad ~ de  mejora  que
=}
S
S
L
=




Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 94. Codigo: (GER. 6) Existe un proceso por parte de la alta gerencia que|
garantice una serie de recursos para apoyar todas las labores de monitorizacion y
mejoramiento de la calidad. El soporte es demostrado a través de: e Promover la
interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. » Un sistema de|
fi y ion. + Apoyo al desarrollo d

Oportunidad de mejora:
Apoyar las labores de
monitorizacién y
mejoramiento  de  la
calidad que  permitan

Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
Identificacion y remocién de barreras para el mejoramiento.  Reconocimiento a la labor|
de las unidades funcionales de la organizacion

los agentes
causales de barreras de
mejoramiento.

1037

Gestion de la Calidad

100,00%

2023-12-29 10:25 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Analizar las barreras
identificadas que
impiden el
mejoramiento de la
subred

100%

Para esta accion se tomo como base

el informe de barreras de
mejoramiento realizado en la Subred,
las cuales fueron capturadas a través|
de una herramienta disefia, validada
y aplicada a los equipos de
mejoramiento y que  permiti|
identificar los  aspectos  més
relevantes desde las barreras de|
mejoramiento  individuales e|
institucionales. Los datos obtenidos|
fueron lo siguientes:

1.Besde las barreras individuales:
* Falta de tiempo para ejecutar la|
tareas: con un % global de 38,89

« No estaba enterado (a) de la acci¢|
de mejoramiento con un % global de
56,94

2Pesde las barreras institucionales:
* Es frecuente la rotacion de
empleados y colaboradores de
entidad: con un % global de 56,94
« la institucién no cuenta

incentivos o reconocimientos a los
logros del mejoramiento: con un %
global de 50
* Con frecuencia, el objetivo |
alcance de las acciones de mejora se|
va perdiendo durante su ejecucion:
con un % global de 43.1%

* En la institucion la carga de trabaj|
impide o dificulta la ejecucion de los|
planes y acciones de mejoramiento
con un % global de 39%.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 94. Cédigo: (GER. 6) Existe un proceso por parte de la alta gerencia que
garantice una serie de recursos para apoyar todas las labores de monitorizacin y|
mejoramiento de la calidad. EI soporte es demostrado a través de: e Promover la
interaccién de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. » Un sistema de

y i ion. « Apoyo al desarrollo de:
Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del riesgo y gestion de la tecnologfa. *
Identificacién y remaocién de barreras para el mejoramiento. * Reconocimiento a la labor|
de las unidades funcionales de la organizacién

Oportunidad de mejora:
Apoyar las labores de
monitorizacién y
mejoramiento de  a
calidad que  permitan
minimizar los  agentes|
causales de barreras de
mejoramiento.

1037

Gestion de la Calidad

100,00%

2023-12-29 10:25 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Crear el mecanismo
de identificacion de
remocion de barreras
de mejoramiento

100%

Frente a las barreras enla
institucion  a  través  de la
investigacion  realizada,  que
impiden lograr el mejoramiento de
los procesos, programas, planes |
demés acciones, se trabajaron los
siguientes aspectos para el presente
afio, con el fin de alcanzar
estandares superiores de calidad.
1. el desconocimiento de los pasos|
estandarizados por la subred sur,
para implementar acciones  de|
mejoramiento y el manejo de las|
herramientas tecnoldgicas (Almera,
modulo planes de mejoramiento).
- Frente a esta barrera de
mejoramiento se realiza de forma
articulada con otra oportunidad de
mejora, video donde se explica el
médulo de planes de mejoramientol
sus caracteristicas y el paso a paso
de cargue de documentos y soportes
respectivos.

2. la fata de capacitacior|
entrenamiento o habilidades de las
personas que lideran o ejecutan los|
planes, deficiente trabajo en equipo|
y fortalecimiento de los habitos de la
cultura organizacional.

- Se crea el curso de habilidades
gerenciales donde participaron los
directores, referentes y lideres de la
institucién, el cual se realizd en
varios médulos y se abordd el tema
Aa hahilidadac hiandac




2023-12-29 10:25 AM Seguimiento III
linea de defensa:

organizacién le hace seguimiento en el tiempo. * Se cuentan con mecanismos
participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por el tercero.

valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

- Se evidencia seguimiento de la primera Reportar En comité de calidad del mes de|
Estandar 94. Codigo: (GER. 6) Existe un proceso por parte de la alta gerencia que|Oportunidad de mejora: ] € P periédicamente  en octubre bajo el liderazgo de la Dra.
c garantice una serie de recursos para apoyar todas las labores de monitorizacion y|Apoyar las labores de| = y la validacién de la segunda linea de dif " . Yolanda Camelo referente  de
2 Plan de mejora j de la calidad. EI soporte es demostrado a través de: » Promover itorizaci I o defensa con el 100% del cumplimiento, 'nls:;i?o::les espac:z: humanizacin , se socializa los
5] . interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. « Un sistema de|mejoramiento  de I ° i resultados obtenidos, enmarcado en
x 0,
B acreditacion 2023 fi y ion. + Apoyo al desarrollo de:|calidad que permitan| 1037 g | 100,00% fcen Sl cargados con avances de la 100% ios togros la evidencia del
5 2023 - PAMEC Seguridad del paciente, humanizacién, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia. *|minimizar los agentes 5 completitud y andlisis efectuados . d | mejoramiento del trabajo en equipo
< Identificacion y remocion de barreras para el mejoramiento. « Reconocimiento a la labor| causales de barreras de| s correspondientes. remocion e fas institucional, liderazgo y adherencia
de las unidades funcionales de la organizacién mejoramiento. g c " i de def barreras de ala cultura organizacional.
omo tercera flinea de defensa se mejoramiento Se adjunta acta de comité de calidad
valida el cumplimiento de la
oportunidad de mejora en el 100% [%]
Realizar mesa de
trabajo con los
Jl
Directores y
. Supervisores de los
. . 2023-12-29 10:26 AM Seguimiento Il P -
Estandar 101. Codigo: (GER.13) I de def ocho servicios
izacion deci 6 n servici inea de defensa: . .
Cuando la organizacién decida delegar a un tercero Ia prestacién de algin servici, debe ) ) ° ¢ ! o . tercerizados que tiene
garantizar que: Oportunidad de mejora:| = Se evidencia seguimiento de la primera L
Criterios: * Previamente a la contratacién de un tercero, la organizacién tiene definidos| Realizar seguimiento a los| ] y I validacién de la segunda linea de la institucion Se anexa acta de mesa de trabajo
5 X los requisitos, acuerdos de los servicios, procesos para la resolucién de conflictos y de la 7 - (Oftalmologia, realizada el 21 de junio de 2023 en la
K Plan de mejora mecanismos de evaluacién de la calidad de la prestacién. El tercero conoce previamente|evaluacién a los terceros| = defensa con el 100% del cumplimiento, Gastroenterologia cual se establecen los mecanismos
% acreditacidn 2023 |los criterios con los cuales va a ser evaluado. * El tercero se articula y i i M 1038 _g 100,00% |con soportes cargados con . o 100% |de seguimiento, evaluacion y
o 2023 - PAMEC con la filosofia de acreditacién e integra en los servicios prestados administrativos y|administrativos), K contEE y adiEs  RsuErs Urologia, Cardiologia, medicién  del  cumplimiento  a
2 asistenciales los estandares aplicables segin corresponda, en coordinacién con la|establecer  brechas | ~g . Alimentacion, obligaciones de los  servicios|
i ela izacion realiza si i a los terceros y, acciones  de 2 correspondientes. Vigilancia, Aseo tercerizados
acuerdo con los resultados, el tercero genera un plan de mejoramiento al cual la|mejora é’ Como tercera linea de defensa se N )
organizacién le hace seguimiento en el tiempo. s Se cuentan con mecanismos valida el cumplimiento de |Ia Lavanderia) a fin de
participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por el tercero. . ) estandarizar los
oportunidad de mejora en el 100% [%] .
mecanimos de
seguimiento,
medicién y
evaluacion.
. - 2023-12-29 10:26 AM Seguimiento I
Estandar 101. Cédigo: (GER.13) 3
Cuando la organizacion decida delegar a un tercero la prestacion de algin servicio, debe ° linea de defensa:
garantizar que Oportunidad de mejora: = Se evidencia seguimiento de la primera - -
Criterios: » Previamente a la contratacién de un tercero, la organizacién tiene definidos|Realizar seguimiento a los| § y la validacion de la segunda linea de Definir los indicadores
S . los requisitos, acuerdos de los servicios, procesos para la resolucién de conflictos y los|resultados ~ de  Ia B - de medicion  que Se adiunta I informacién de los
S Plan de mejora mecanismos de evaluacién de la calidad de la prestacién. El tercero conoce previamente|evaluacién a los terceros| = defensa con el 100% del cumplimiento, . Se adj maci
k<] S e A > uacto £ . permitan de manera indicadores ~establecidos desde la
3 acreditacion 2023 |los criterios con los cuales va a ser evaluado. * El tercero se articula y y 1038 £ 100,00% |con soportes cargados con 3 N 100% supenvision  de  los  servicios
o 2023 - PAMEC con la filosofia de acreditacion e integra en los servicios prestados administrativos y|administrativos), © completitud y andlisis efectuados estandarizada realizar tercerizados
2 asistenciales los estandares aplicables segin corresponda, en coordinacién con la|establecer  brechas | 5 X seguimiento periédico !
i + La organizacién realiza si i alos terceros y, acciones  de 2 correspondientes. al cumplimiento
acuerdo con los resultados, el tercero genera un plan de mejoramiento al cual la|mejora é’, Como tercera linea de defensa se




Estandar 101. Cédigo: (GER.13)
Cuando la organizacién decida delegar a un tercero la prestacion de algin servicio, debe|

2023-12-29 10:26 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Para dar cumplimiento a esta accin
de  mejora, se realizé la
implementacion de los indicadores|
enmarcados en los factores de
satisfaccion,  oportunidad  y/o
completitud, de acuerdo al servicio
evaliado y a las obligaciones
contractuales para cada tercerizado.

La medicién de los indicadores se|
implementd desde el mes de julio y|

organizacién le hace seguimiento en el tiempo. + Se cuentan con mecanismos
participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por el tercero.

valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

) : : 1] ¥ . L . se hard seguimiento con periodicidad
garantizar que: Oportunidad de mejora:| = Se evidencia seguimiento de la primera . pimensusl para los  sigulentes
Criterios: + Previamente a la contratacién de un tercero, la organizacién tiene definidos|Realizar seguimiento a los| i o7 by AR 6o (5 cxmmek e o Realizar la b lerc:rilados_ 8
5 . los requisitos, acuerdos de los servicios, procesos para la resolucién de conflictos y los| resultados de la 7 - implementacién  de )
K Plan de mejora mecanismos de evaluacién de la calidad de la prestacion. El tercero conoce previamente|evaluacién a los terceros| = defensa con el 100% del cumplimiento, los indicadores . Oftalmologia
£ acreditacién 2023 |los criterios con los cuales va a ser evaluado. * El tercero se articula y istenci y 1038 _g 100,00% |[con soportes cargados con definiendo  la i 100% |, Gastroenterologia
o 2023 - PAMEC con la filosofia de acreditacién e integra en los servicios prestados administrativos y|administrativos), © completitud y andlisis efectuados efiniendo la linea B'Urclcgia
2 asistenciales los estandares aplicables seglin corresponda, en coordinacion con la|establecer  brechas y g ) base e iniciar el 4' Cardiologia
« La organizacion realiza si alos terceros y, acciones  de =1 correspondientes. seauimiento W 812
acuerdo con los resultados, el tercero genera un plan de mejoramiento al cual la|mejora 8 Como tercera linea de defensa se 3 6' Vigi'l‘::::mn'
organizacion e hace.seguimiento en el tiempo. + Se cuentan con mecanismos valida el cumplimiento de I 2 rve,
participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por el tercero. .
oportunidad de mejora en el 100% [%] 8. Lavanderfa.
Para el caso del servicio tercerizado|
de aseo, se implementd un indicador
de oportunidad que hace referencia
al  CUMPLIMIENTO  DE LA
PRESTACION DEL SERVICIO DE ASEO|
Y DESINFECCION y se iniciard la
medicién a partir del mes de|
septiembre de 2023
T Con Ta medicidn de o5
indicadores se adjuntan las fichas
técnicas  de la  medicion  de
septiembre y octubre de 2023 para
los servicios tercerizados de la
Subred Sur.
Las desviaciones encontradas en la
medicién  de indicadores  de|
seguimiento para el caso del servicio
tercerizado de Urologfa se describen
) » 2023-12-29 10:26 AM Seguimiento Il en el andlisis de la ficha técnica
Estandar 101. Codigo: (GER.13) 3 respectiva.
Cuando la organizacién decida delegar a un tercero la prestacién de algdn servicio, debe| linea de defensa:
garantizar que: Oportunidad de mejora: 3 Se evidencia seguimiento de la primera Con relacién al servicios tercerizados
Criterios: + Previamente a la contratacién de un tercero, la organizacion tiene definidos| Realizar seguimiento a los ® y la validacién de la segunda linea de de Lavanderia y de acuerdo a los
S _ los requisitos, acuerdos de los servicios, procesos para la resolucion de conflictos y los|resultados ~ de  a £ " _ Analizar las resultados  de la encuesta de|
S Plan de mejora mecanismos de evaluacion de la calidad de la prestacién. El tercero conoce previamente| evaluacién a los terceros < defensa con el 100% del cumplimiento, desviaciones satisfaccién, se debe continuar]
E acreditacion 2023 |los criterios con los cuales va a ser evaluado. » El tercero se articula y istenci v 1038 £ | 100,00% [con soportes  cargados  con g 100% |fortaleciendo el item de la calidad de
o 2023 - PAMEC con la filosofia de acreditacion e integra en los servicios prestados administrativos y|administrativos), @ completitud y andlisis efectuados encontradas y generar las prendas entregadas y los horarios
g asistenciales los estandares aplicables segin corresponda, en coordinacién con la|establecer  brechas 5 X acciones de mejora en la prestacion del servicio, lo cual
ola izacién realiza si a los terceros y, acciones  de| 2 correspondientes. requiere mayor seguimiento en las
acuerdo con los resultados, el tercero genera un plan de mejoramiento al cual la[mejora g Como tercera linea de defensa se obligaciones contractuales pactadas|

con el proveedor y establecer las
estrategias para mejorar la calidad
del servicio.

Respecto al servicio de vigilancia, y|
de acuerdo al indicador de quejas
que se reporta desde la supervision
se requiere continuar fortaleciendo
las capacitaciones ~especificas ~de|
trato humanizado con el personal de
vigilancia y supervisores y adicional a
ello, tener mayor cobertura en todas
las unidades de atencién asi como la

radicidn dola ia dalne




Acreditacién

Plan de mejora
acreditacién
2023 - PAMEC

2023

Estandar 93. Codigo: (GER. 5)

La alta gerencia promueve la comparacion sistemdtica con referentes internos,
nacionales e internacionales e incluye:

Criterios:  Un proceso planificado para la referenciacion en el que se priorizan las
précticas que son objeto de la misma. * Una metodologia para identificar los mejores
referentes internos y externos (parametros de referencia, indicadores, metas, etc.). *
Procesos de gestion clinica: adherencia a gufas de practica clinica, diligenciamiento de|
historia clinica y pertinencia diagndstica, entre otros. + Evaluacion de resultados
ajustados por riesgo. » Eventos adversos.

+ Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologfa. * Se
implementan acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacin realizado.

Oportunidad de mejora:
Realizar seguimiento a la
implementacion de  las
acciones definidas,
secundarias  a  las
referenciaciones ~ internas
o externas realizadas por|
los procesos|
institucionales. se
homologa por correlacion
técnica con la ID 1058-
OM dejada por el ente
Acreditador.

https://sgi.almeraim.com/
sgi/secciones/sigspa/mod
_estrategico/mejoramient
o/atender_recomendacion
.php?atencionid=1058

1045

Gestion de la Calidad

2023-12-29 10:27 AM Seguimiento Il
linea de defensa:

En vista que la ID se encuentra
homologada con el 1058 y esta cuenta
con la ejecucion al 100% se valida la
accion. [%]

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 9. Cdigo: (GER.11) Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos
financieros, fisicos, tecnolégicos y el talento humano, de acuerdo con la planeacion de la
organizacién, de cada proceso y de cada unidad funcional. Lo anterior se logra a través
de:

Criterios: + Balance oferta-demanda. + Revision de prioridades en el plan estratégico. *
Analisis de los presupuestos.

+ Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencion.e
Evaluacion de los recursos disponibles.

+ Evaluacin de costos.

Oportunidad de mejora:
Analizar a partir de los
resultados de costo de
cada sede el balance
frete  a  vigencias
anteriores y las posibles
mejoras a implementar

1050

Gestion financiera

100,00%

2023-12-29 10:28 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Realizar la valoracién
de cada uno de los
elementos del costo
acorde a la
normatividad vigente

Resolucion  DDC
00003 de 2017 (
Recursos humano -
Insumos hospitalarios
- costos generales ).

100%

Se hace la evaluacién acorde a la
resolucion DDC 00003 de 2023, la
cual contempla la totalidad de la
estructura de costos y gastos|
comparados con el total de ingresos
del periodo evaluado, que para el
caso es el anexo 4 correspondiente al
3er Trimestre 2023.

Acreditacién

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 9. Cdigo: (GER.11) Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos
financieros, fisicos, tecnolégicos y el talento humano, de acuerdo con la planeacion de la
organizacién, de cada proceso y de cada unidad funcional. Lo anterior se logra a través
de:

Criterios: + Balance oferta-demanda. + Revision de prioridades en el plan estratégico. *
Analisis de los presupuestos.

+ Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencion.
Evaluacién de los recursos disponibles.

+ Evaluacion de costos.

Oportunidad de mejora:
Analizar a partir de los
resultados de costo de
cada sede el balance
frete @ vigencias|
anteriores y las posibles
mejoras a implementar

1050

Gestion financiera

100,00%

2023-12-29 10:28 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Generar el indicador
de rentabilidad de
cada una de las
unidades  teniendo
como insumos el
ingreso por venta de
servicios y los costos y
gastos incurridos en la
operacion de cada
una de las unidades
de atencién.

100%

Se hace la evaluacién acorde a la
resolucién DDC 000001 de 2023 con
una variante que es el centro de|
costo por unidad de servicios de
salud, la cual contempla la totalidad
de la estructura de costos y gastos|
comparados con el total de ingresos
del periodo evaluado, que para el
caso es el informe por unidades de
servicio  correspondiente  al  3er
Trimestre 2023

Acreditacion

Plan de mejora
acreditacion
2023 - PAMEC

2023

Estandar 9. Cdigo: (GER.11) Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos
financieros, fisicos, tecnolégicos y el talento humano, de acuerdo con la planeacion de la
organizacién, de cada proceso y de cada unidad funcional. Lo anterior se logra a través
de:

Criterios: » Balance oferta-demanda.  Revisién de prioridades en el plan estratégico. »
Analisis de los presupuestos.

« Evaluacién de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencién.
Evaluacién de los recursos disponibles.

« Evaluacion de costos.

Oportunidad de mejora:
Analizar a partir de los|
resultados de costo de
cada sede el balance
frente a vigencias
anteriores y las posibles
mejoras a implementar

1050

Gestion financiera

100,00%

2023-12-29 10:28 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes cargados con
completitud y andlisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ila
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Analizar los resultados
de costo beneficio de
cada unidad evaluada,
tomando correctivos
frente a las
desviaciones

encontradas

100%

Se hace la evaluacién acorde a la
resolucién DDC 000001 de 2023 con
una variante que es el centro de|
costo por unidad de servicios de
salud, la cual contempla la totalidad
de la estructura de costos y gastos|
comparados con el total de ingresos
del periodo evaluado, que para el
caso es el informe por unidades de
servicio  correspondiente  al  3er
trimestre 2023




Estandar 43. Codigo: (AsEJ3) El cuidado y i son con los.

de préctica basados en la mejor evidencia disponible.

Criterios:

+ La organizacién cuenta con un sistema periédico de evaluacion interna de una muestra
de historias clinicas realizada por pares para efectos de monitorizacién y mejoramientol
de los procesos de atencion o las guias de practica clinica.

Oportunidad de mejora:
Actualizar las GPC de

2023-12-29 10:28 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera

Adaptar y Normalizar

Atendiendo su amable solicitud, me
permito informar que se encuentra
publicada en ALMERA la siguiente|
documentacion:

1. EA-GPC-67 V2 GPC ATENCION
PACIENTE CON ENFERMEDAD
PERIODONTAL

LINK DE CONSULTA:

adherencia, retroalimenta y promueve medidas de mejoramiento. + Se evaldan la
disponibilidad, la facilidad de consulta, la actualizacién y el uso de las guias y la cobertura
de las mismas. * La atencion al paciente se realiza en forma multidisciplinaria, lo cual es
acorde con las guias de practica clinica de la organizacién.  La organizacién garantiza la
prestacién de los servicios de apoyo (enfermeria, psicologia y terapias) en forma
oportuna y efectiva. » Se evaliia la adherencia al plan de cuidado y al tratamiento.

de mejora con ID 623 del
afio 2022 y que se retomo
para la vigencia 2023)

correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de Ia
oportunidad de mejora en el 100% [%]

8
S
2
©
=3
Qa
Caries, Enfermedad P 3 ) - P
$§ . * La organizacin cuenta con mecanismos que garantizan que os procesos de atencign of 77 vE:f:::: o £ y la validacién de la segunda linea de GPC Enfermedad https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
E Plan de mejora cuidados en salud  sus pacientes (asi como el manejo de sus eventos adversos) estén| . * P T ) (Esta 2 defensa con el 100% del cumplimiento periodontal nes/index.php?a=documentos&optio
k= acreditacion 2023 [sujetos a las guias de préctica clinica y/o guias de realizacion de procedimientos OMp d: alca:ce I 1174 S | 100,00% b 100% |n=ver&actual&documentoid=15979
5] diagnésticos, previamente definidos. » La auditoria para el mejoramiento de la calidad| - X b con soportes cargados con (Documento &proceso_asociar_id=6413
= 2023 - PAMEC ejecucion parcial del plan| ] N ATt
2 evaliia que el cuidado y el tratamiento sean consistentes con las guias, mide la \ mejora con 1D 623 del @ completitud y andlisis efectuados adapatado y
: 3 ! R . o " °
adherencia, retroalimenta y promueve medidas de mejoramiento. e evaléan lal 2 1) PP O T T g correspondientes. normalizado)
disponibiidad, I facilidad de consulta, la actualizacion y el uso de las guiasy la cobertural "2 1 0 LR < ) 2. AMB-OGE-OD-21 V2 PLAN DE
de las mismas. + La atencion al paciente se realiza en forma multidisciplinaria, lo cual es|™ & 2 Como tercera linea de defensa se IMPLEMENTACION - GpC
acorde con las gufas de practica clinica de la organizacién. » La organizacién garantiza la ki valida el cumplimiento de Ila ENFERMEDAD PERIODONTAL
) . ) B ) [G)
prestacion de los senvicios de apoyo. (enfermeria, psicologia y terapias) en forma oportunidad de mejora en el 100% [%]
oportuna y efectiva.  Se evalia la adherencia al plan de cuidado y al tratamiento. UNK  DE  CONSULTA:
https://sgi.almeraim.com/sgi/seccio
nes/index.php?a=documentos&optio
n=ver&actual&documentoid=15980
&proceso_asociar_id=6394
Estandar 43. Codigo: (AsEJ3) El cuidado y i son con los. ..
de préctica basados en la mejor evidencia disponible. “ 2023-12-29 10:28 AM Seguimiento Il
Criterios: 2 linea de defensa: * Se socializa via correo electrénico
* La organizacién cuenta con un sistema periddico de evaluacion interna de una muestral (L S institucional la actualizacién de la
de historias clinicas realizada por pares para efectos de monitorizacién y mejoramiento A"t e GPC’ . = GPC enfermedad periodontal V2 y s
alizar . ; - .
de los procesos de atencién o las guias de practica clinica. ctualizarfas © 2 Se evidencia seguimiento de la primera - remite pre y postest para medir
c 508 ° ! | caries, Enfermedad £ o o Socializar GPC  Enf. - -
5 . « La organizacién cuenta con mecanismos que garantizan que los procesos de atencién o| periodontal, y Enf dad H y la validacién de la segunda linea de A apropiacién del conocimiento
8 Plan de mejora dad ud N N s N " .| Periodontal, y Enfermedat o e Periodontal a . i dicio slisis d
o cuidados en salud a sus pacientes (asf como el manejo de sus eventos adversos) estan B B RO a defensa con el 100% del cumplimiento, Se realiza medicién y andlisis de|
= acreditacion 2023 |[sujetos a las guias de practica clinica y/o guias de realizacion de o e ol 117 S | 100,00% ¢ odontélogos (Actas de| 100% |resultados, se define estrategia para
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Estandar 43. Codigo: (AsEJ3) El cuidado y i son con los.

de préctica basados en la mejor evidencia disponible.

Criterios:

+ La organizacion cuenta con un sistema periédico de evaluacion interna de una muestra
de historias clinicas realizada por pares para efectos de monitorizacién y mejoramientol
de los procesos de atencion o las guias de practica clinica.

+ La organizacién cuenta con mecanismos que garantizan que los procesos de atencion o
cuidados en salud a sus pacientes (as como el manejo de sus eventos adversos) estén
sujetos a las guias de practica clinica y/o guias de realizacion de procedimientos
diagnosticos, previamente definidos. * La auditoria para el mejoramiento de la calidad
evalia que el cuidado y el tratamiento sean consistentes con las guias, mide la
adherencia, retroalimenta y promueve medidas de mejoramiento. « Se evaliian la
disponibilidad, la facilidad de consulta, la actualizacién y el uso de las guias y la cobertura
de las mismas. + La atencion al paciente se realiza en forma multidisciplinaria, lo cual es
acorde con las guias de practica clinica de la organizacion. » La organizacion garantiza la
prestacion de los servicios de apoyo (enfermeria, psicologia y terapias) en forma
oportuna y efectiva. « Se evalia la adherencia al plan de cuidado y al tratamiento.

Oportunidad de mejora:
Actualizar las GPC de
Caries, Enfermedad
Periodontal, y Enfermedad|
Pulpar y Periapical, (Esta
OM da alcance a la
ejecucion parcial del plan
de mejora con ID 623 del
afio 2022 y que se retomo
para la vigencia 2023)

1174

Gestién de servicios ambulatorios

100,00%

2023-12-29 10:28 AM Seguimiento III
linea de defensa:

Se evidencia seguimiento de la primera
y la validacién de la segunda linea de
defensa con el 100% del cumplimiento,
con soportes  cargados  con
completitud y analisis efectuados
correspondientes.

Como tercera linea de defensa se
valida el cumplimiento de |la
oportunidad de mejora en el 100% [%]

Tomar acciones
seglin  desviaciones
encontradas

100%

* Se reciben nuevas respuestas|
apropiacion del concomiento GPC
enfermedad periodontal, se realiza
nueva medicion de cobertura y|
apropiacién, se realiza andlisis de los
resultados, se define estrategia
frente a desviaciones encontradas,
acta de compromiso con los
profesionales  que  obtuvieron
resultados por debajo del 90%, nueva
medicion de la apropiacion  del
conocimiento.
* Se firma acta de compromiso|
compromiso con los profesionales
que asistieron a la ULC del 22
noviembre de 2023, los que no|
asistieron  justificadamente,  la
firmaran en proxima reunion.




