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PLAN DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
PAMEC

TIEMPO
PROGRAMADO PARA
EL CUMPLIMIENTO DE

institucion.

informacién de la institucion

Y SISTEMAS

RESPONSABLE DE
Ne CALIDAD OBSERVADA ACCIONES DE MEJORAMIENTO LAS ACCIONES DE ACCIONES DE CUMPLIMIENTO REALIZADAS
MEJORAMIENTO MEIORAMIENTO
TIEMPO
PROGRAMADO
. 1. Elaborar el documento 30% 2]
No se cuenta con un procedimiento o g
I & Documentar, socializar € implementar el[SUBGERENCIA Socializar e Implementar el procedimiento con el
instfucional e Lso: ¥ rewo  de rocedimiento de reuso de dispositivos|CIENTIFICA Y | asi i
2 |dispositivpos  medicos, que garantice p‘ 5 . = = 11 MESES personatl askiencial ,50% r ~— 3.
; ; médicos cuando aplique y a los definidos[SUBGERENCIA DE evaluar la adherencia al procedimiento a diciembre
buenas practicas en seguridad del G s Ui -
i dentro de la politica institucional CALIDAD (02) evaluaciones. 20%
paciente.
No se evidencia la existencia documental|Documentar los planes de contingencia SUBGERENCIA
d I de i ia frente a la|planificados ¢ i I
: porj)es centingencia .r-n £ P " o aaaseTpee f?q“'?“’ b ADMINISTRATIVA 1. Establecer un procedimiento y formatos para
3 |redlizacion de modificaciones, [realizacion de modificaciones. 11 MESES . .
. . : . planes de contingencia.
adecuaciones v ofros cambios|adecuaciones y otfros cambios
SRS o1 e, MANTENIMIENTO
estructurales en la institucion estructurales en la institucion
No se evidencia despliegue del plan de
emergencias a la tofalidad de los|Realizar el despliegue institucional del|SUBGERENCIA 1. Documentar el plan de emergencias institucional.
4 colaboradores, incluido el personal de|nuevo plan de emergencias con Ia|ADMINISTRATIVA 11 MESES 30% 2)Asegurar el despliegue del plan de
puestos de salud, el cual debe ser|actualizacion de los aspectos relacionados|Y SALUD emergencias a fodos los colaboradores. 40% 3)
aqjustado a los nuevos cambios|en este criterio OCUPACIONAL implementar el plan de emergencias 30%.
estructurales de la orgacizacion
1. Disenar un plan de contingencia para garantizar
No se evidencia un plan de contigencia|Disenar, implementar y evaluar un plan de SUBGERENCIA la seguridad y funcionamiento de la informacion.
i i ieint ti i ti |
5 |para gcrgn izar el bugn funcpncmem ojcontingencia pora garan |zgr el buen ADMINISTRATIVA 11 MESES
de los sistemas de informacion de laffuncionamiento de los sistemas de




No se cuenfa con un programa para

Documentar, implementar y disenar un
programa para garantizar la seguridad det

SUBGERENCIA

1. Disenar 30% un programa para garanfizar la
seguridad del uso de tecnologia que incluya los,

i

6 |garantizar la seguridad del uso de g _ .. . _|ADMINISTRATIVA 11 MESES criterios mencionados en el estandar. 2,
. uso de tecnologia gque incluya los criterios
tecnologia . Y SISTEMAS Documentar el programa 30%. 3.
mencionados en el estandar
Implementar 40%
. 1. Elaborar el procedimiento de transporte de
Se debe implementar confroles en el muestras a laboratorios de referencia 2) establecer
No se evidnecia la implementacion de los :':f:epr?gi ;’: U”;“liz 12151;@'::?22;52 d‘les SUBGERENCIA los controles en el transporte de muestras.
7 |controles en el transporte de muestras a 9 3 P . |CIENTIFICA Y 11 MESES
: ; en el estandar: motivos de referencia,
laboratorios de referencia. ; 105 . '|[LABORATORIO
fechas, lugares, informacion del usuario,
cudndo y dénde se remiten, entre otros
Asegurar el despliegue del programa de|SUBGERENCIA DE ]-r Reohzorsl SeQU'VT‘d'egZOIb 'm_pletmenksloon :je|
Se evidencia falta de despliegue dellseguridad del paciente a los diferentes|GESTION DE 2;9;“30 30?7599”” g Sl pacionie iy p”e; o8
8 |programa de seguridad del paciente|puestos de salud y sus colaboradores,|CALIDAD Y LIDER 11 MESES MG S22 : - = s
L ; Presentar informe con evidencias de la aplicacion
para el personal de puestos de salud bisqueda activa de eventos adversos e|DE  SEGURIDAD ERE o de. 70%
incidentes DEL PACIENTE 2R R U
1. Sociadlizar y resocializar los mecanismos de reporte,
ampliar o facilitar el autoreporte 30% 2
; i s SUBGERENCIA DE
No se evidencia una adecuadalFortalecer el programa de seguridad del GESTION DE Aumentar en un 25% el numero de los reportes de
5 identificacion de los riesgos por servicio e|paciente en cuanto a estrategias de auto CALIDAD Y LIDER 11 MESES acuerdo con la linea de base del afo 2015 . 70% .
ntervencion de los mismos, poca culturalreporte, identificacion  del riesgo el DE  SEGURIDAD
<ie autorreporte. implementacion de barreras de seguridad DEL PACIENTE
1. Elaborar un matriz de riesgos de eventos de
No se cuenta con la implementacion de 2 e S ol SUEBSiERENC'A gE adversos o de incidentes por servicio, donde se
una metodologia a nivel institucional paral oo Zacion S€ una melodelegia para GESTION identifique, analice e intervengan los factores de
6 2 i = e la busqueda de factores de riesgos, fallas y|CALIDAD Y LIDER 11 MESES riesgos o incidente detectad
‘a identificacion de los riesgos, fallas y SgOs O ente detectados
L vSTites QAVerses eventos adversos. DE  SEGURIDAD
E : DEL PACIENTE
1. Definir y documentar el tipo de aislamiento
No se evidencia un procedimiento de Documentar, d’fUF'\d". y evaluar  elfSUBGERENCIA documentarlo 30%. : 5
) R a procedimiento de técnicas de aislamiento|CIENTIFICA Y socializarlo 30% con el personal involucrado.
ltecnicas de de aislamiento, ademas de la . . i %
10 b cidlzacion Il e rsonallPr@ personal asistencial, familiares y/o|LIDER DE 11 MESES 3. e implementarlo, evaluarlo y controlario 40%
L distaricial Y pel visitantes, y hacer la medicion de Ia|SEGURIDAD DEL
{ i adherencia al mismo PACIENTE
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TIEMPG PROGRAMADO

- “ALIDAD CBSERVADA fe AMIENT RESRONSGBLEIDE : Al MAPLIMIE EALIZADAS CALDAD % AVANCE
W CALIDAD CBISERVADA A SN JORAMIENG . h L JMPLIMIE REALIZADAS = AVANCE
: MEJORAMIENTO MEJORAIMIENTO . ESPERADA -
TIEMPC PROGRAMADO
G 5o - 1. rar el document
No se cuenta con un procedimiento institucional|Documentar, socialzar e implementar  el|SUBGERENCIA Embp_a doc Siid: S0% e
) o v it . . 2 Socializar e Implementar el procedimiento con el personal
1 de uso y teuso de dispositivpos meédicos, que|procedimento de reuso de dispositivos| CIENTIFICA Y 11 MESES asistencial. 50% 1007
. B A 1 /
garantice buenas practicas en seqguridad del|meédicos cuando aplique y a los definidos|SUBGERENCIA DE . = N v
5 = 3 v < 3 Evaluar la adherencia ol procedimiento G diciembre {02}
paciente. dentro de la politica institucional CALIDAD 2 =
evaluaciones. 20%
NG 56 avidencia lo exitencia documentdl dl Documentar los planes de confingencia
se evidencic la esistenci > e de =
planes de centingencia frente a lo realizacion de plomhcogos coco ‘Yez que se fequiera |afSUBGERENCIA 1 Establecer un procedimiento y formatos para plones de -
2 modificaciones, odecudciones e realizacion de modificaciones. adecuaciones| ADMINISTRATIVA Y 11 MESES contingencia. 100% 100%
Ciof adecuaciones s S . 3 2
est 1‘ LI@ p'n | irstitucion Y ofros  cambios  estruciurales  en ol MANTENIMIENTO = v
C S mste
sstructura a instituc st
N < [} el lan  d . oy 3 =
Oe« Si Cev\d:r::? ; ?d:’p(:'er?:i( dolnbi?ndoref Realzar el despliegue institucional  del|SUBGERENCIA | Documentar el plan de emergencias institucional. 30%
emer cias C el e los C il S
: .g e © : nuevo plan de emergencias con G| ADMINISTRATIVA . . 2 Asegurar el despliegue del plan ge emergencias a 10C0s
3 incluido el personal de puestos de salud. el cual| "~ . .. 11 MESES 100%
debe ser ojustodo @ los nuevos cambios actuclizacion de los aspectos relacioncdos|Y SALUD los colaboradores. 40%
P dle 1 GrgeERaCIoN en este criteric OQCUPACIONAL 3. Implementar el plan de emergencics 30%
. Disefar. implementar vy evaluar un plan de
No set evidenaia wn plary d8 contigencld pord *iort'n enjlc ara arantizar e: buen SUBGERENCIA 1 Dsenar un plan de contingencia parc garantizar a
4 gorantizar el buen funcionamieinto de los sistemas, il genc K g . ADMINISTRATIVA Y 11 MESES 3 P 3 g p‘ 9 100%
& - : i funcionamiento  de los  sistemas de seguridad y funcionamiento de la informacion. 100%
de informacion de la institucion. . o e . SISTEMAS
informacion de la institucion.
NG seTevidericiasno adecyada identiicacion de Forialecer el progroma de seguridad del[SUBGERENCIA DE I Socializar y resocializar los mecanismos de reporte. ampliar]
s e e SaricToRmE i envancitn 08 169 paciente en cuanto a estrafegias de auto GESTION DE CALIDAD 11 MESES o igcilitar el autoreporte. 30% 100%
m smosg ocgcullum & AulBHEREHE reporie identificacion  del  riesgo  e|Y LIDER DE SEGURIDAD 2 Aumentar en un 25% el nUmero de los reportes de acuerdo
et Relle: implementacion de barreras de seguridad. | DEL PACIENTE con la linea de base del afo 2015. 70%
P 1. Disenar un programa para garantizar la seguridad del uso
. ” Documentar, implementar y disenar  un e 'pog o, P 9 Z guridad: d X
NO se cuenta con un programa para garantizar la|programa para garantizor 1o seguridad: del SUBGERENCIAS de tecnologiaquer ncluya: tos-criterios -fgncionados. £n &l
€ seguridad del uso de fecnolo: iop usogde tecnologia que incluyc los criterios ADMINSTREATA T TLMRE estandas 30%
9 SIe. 9 4 b4 SISTEMAS 2. Documeniar el programa. 30%
mencionados en el estandar
5 3. Implementar. 40%
* INo se cuento conila implémen!ocién de una|_ i o SUBGERENCIA DE . |1 Blaboror un matriz de riesgos de eventos de ‘odversos o de
3 Lasns: R sy Estandarizacion de uno metodologia para la i : e = %
7 mefodologio o nivel institucional  para o] CALIDAD Y LIDER DE 1) MESES incidentes por servicio. donde se dentifique. analice e 100%

identificacion  de los rnesgos. fallas y evenlos
adversos.

busqueda de factores de riesgos. falias vy
eventos adversos y

SEGURIDAD DEL

PACIENTE

intervengan los factores de riesgos o incidente delectados.
100%
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PLAN DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTC DE LA CALIDAD PAMEC

REPRESENTANTE LEGAL WALTER ANGEL TORRES
PERIODO 2016
FECHA DE SEGUIMIENTO:
TIEMPO PROGRAMADO
2 PARA EL CUMPLIMIENTO
RESPONSABLE DE CALIDAD
NG CALIDAD OBSERVADA ACCIONES DE MEJORAMIENTO s e PELIDNCCIONES DE ACCIONES DE CUMPLIMIENTO REALIZADAS % AVANCE
MEJORAMIENTO MEJORAMIENTO ESPERADA
TIEMPO PROGRAMADQ
Se debe implementar confroles en el
. . i L transporte de muestras o laboratorios de & i
No se evidnecia la implementacién de los refer:ncio RS e(iifi‘oldos s SUBGERENCIA 1. Elaborar el procedimiento de transporte de muestras a
8 controles ‘en el tansporte de muesiras a el estandar: gmotivos e xeferZr “ioL o CIENTIFICA Y 11 MESES laboratorios de referencia. 50% 100%
laberatorios de referencia. ey : a7 ‘|LABORATCRIO 2. Establecer los controles en el transporte de muestras. 50%
lugares. informacion del usuario, cuando y
donde se remiten, entre otros
Aseglrar el despliegue del progiame JS|UBGERENCIA DE 1. Realizar el seguimiento a la implementacion del programa
" 4 . |8 I =1 -1on 2 (o]
Se evidencia falta de despliegue del progroma defseguridad del paciente a los diferentes|GESTION DE CALIDAD - 3 P prog|
= X . . . . de seguridaa del paciente en 5 puestos de salud. 30%
v segundac del paciente para el personal delpuestos de salud v sus colaboradores.|Y LIDER DE 11 MESES . A 100%
3 4 > 2. Presentar informe con evidencias de la aplicacion de la
puestos de salud. busquedc active de eventos adversos e|SEGURIDAD DEL estrategia en cada sede. 70%
incidentes. PACIENTE SIET e
Documentar, difundi 2val el >
y 5 A s e % ] UOV. SUBGERENCIA 1. Definir y documentar el tipc de aislamienio documentario.
No se evidencia un procedimientc de técnicas de|procedimiento de técnicos de aslamiento CIENTIFICA Y LIDER DE 309
¢ de aslamiento, ademas de I1a cializacion ara  personal - asistencial,  familiar e ' 1 MESES o 100%
. ' p . Sl Lol . e Sy = ,“OI&S s SEGURIDAD DEL 2 Socializarlo con el personal involucrado 30% —
evaluacion al personal asistencial visitantes v hacer la medicidon de la
. PACIENTE 3. Implementarlo. evaluario v controlario. 40%
adherencia al mismao
1 Modificar el objeto del contrato con el proveedor de
medicamentos e insumos médico gurdrgicas incluvendo el
cumplimiento del estandar de medicamentos 3
Se evidencian falencias en el cuanto a los|Fortalecer dentro del programa de seguridod 2. Controlor el cumplimiento de los criterios de! estandar de
" componentes del estandar de Medicamentos,|del paciente la estrategia de el uso seguro|GERENCIA ¥ LAS TRES il MESES habilitacion 30% 100%
falta despliegue de farmacovigilancio y evidencialde medicamentos v gorantizar el despliegue|SUBGERENCIAS E 3. Evaluar lo adherencia a la aplicacion de la estralegia del 5
de la estrategia de uso segurc de medicamentos, [institucional uso seguro de medicamentos 30%
4. Determinar un espacio fisico donde se pueda conservar y
controlar los insumos y medicamentos con los estandares de
habilitacién. 25%
1 Aacplienue  institucional  del programa del
Garaniizar la Imaiermentocion del [ SUBGERENCIA ; on po:ai np‘l ot ‘n &t [ 1j - ciitvidad
. . . o & 1 ecnovigiancia Ndo  Cur miento 3 2 nonmatvida
N¢ 3 espliegue 2 leme siGn n = c o] T LIDER =
12 No se evidencia despliegue e implementacién del|programa de .gncmoo a  nivel|[ADMINISTRATIVA ER 11 MESES vigente. 70% 100%

programa de tecnovigilancia en la institucion

institucional,
evaluacion

aplicacidon  y

DEL PROCESO
MANTENIMIENTO

DE

2. Definr e impiementar la ruta de de

adversos. 30%

reporte eventos
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ACCIONES DE MEJORAMIENTO

RESPONSABLE DE
MEJORAMIENTO

TIEEMPO PROGRAMADO
PARA EL CUMPLIMIENTO
DE LAS ACCIONES DE
MEJORAMIENTO

TIEMPO PROGRAMADO

ACCIONES DE CUMPLIMIENTO REALIZADAS

CALIDAD
ESPERADA

% AVANCE

Implementar a nivel institucional o politica
formal para el uso racional de antibidtico.
divulgar y evaluar su adherencia.

GERENCIA,
SUBGERENCIA DE
CALIDAD Y AUDITORIA
MEDICA

1. Establecer la
antibioticos. {20%)
2. Elaborar el manual de uso racional de antibioticos. [40%)
3. Socializar &l manual del uso racional de antibiotic

politica Institucional al uso racional de

{10%)

4. Evaluar lc cdherencia al uso racional de antibic

100%

ENTIDAD
REPRESENTANTE LEGAL
PERIODO
FECHA DE SEGUIMIENTO:
Ne CALDAD OBSERVADA
12 No se cuenta con una politica formal parg el
: uso racional de antibioticos en la institucion.
" Fortalecer la medicion de adherencia
|
clinicas y/o proiocolos de uso institucional.

Amplior la mediciéon a la adherencia

a guics|guias clinicas y protocolos en ofras areos de

los o sos asisfenciales, y evidencianciar lo
toma de acciones frente a los resultac

SUBGERENCIA DE
CALIDAD Y AUDITORIA

1. Ampliar en un 50 % lo medicidon de adherencic a Guias
Clinicas y pro
(60%)

2. Evidenciar los resuliados de los andlisis y sus acciones frente
a los resultados. [40%)

los en los diferentes servicios

100%

MNOTA: Las acciones de mejoramiento correspondientes ¢ infraestruciura de los servicios de sclud se encuentran contenidas en el Plan de Desarrcllo Institucional

firma Representante Legal

Gerente

Walkss Qo o)

2014-2016 y en el Plan de Accion por Procesos para la vigencia 2015




