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TIEMPO PROGRAMADO
PARA EL CUMPLIMIENTO
ACCIONES DE RESPONSABLE DE ACCIONES DE CALIDAD %
N°| CALIDAD OBSERVADA |  \ic GRAMIENTO | MEJORAMIENTO | DELASACCIONESDE [, ACTION REALIZADAS | ESPERADA | AVANCE ORIERVACIONES
| MEJORAMIENTO |
TIEMPO PROGRAMADO
|.Establecer el lder de
" humanizacion. 10%
Actualizar el A
No se cuenta con una 2.Socializar y hacer
X programa de
heramighis que humanizacién camparics de dageohos Se enfregan fripticos de derechos
permita identificar que| oo 4 SUBGERENCIA DE deberes, a fraves de las e pic Y
. |socializar al personal = deberes a los usuarios y acompaniantes,
1 |los usuarios e GESTION DE LA 10 MESES pantallas de television, 75% =
de lo institucion. en los salas de espera de los servicios por|
comprenden sus, : CALIDAD folletos entregables, -
Despliegue de parte de las gestoras y en los servicios.
derechos y deberes. carteleras, alla wvoz vy
derechos y deberes 5
(Estandar 1) 5 1656 isans charlas presenciales en las
. salas de espera. 70%
3.Listados de asistencia. 20%
No se evidencia
evaluacion de Bocumentor; . 1.Documentar las barreras
identificacion de las R o de acceso, lanes de
b:rrefcs s cccee > & planes de mejora y| SUBGERENCIA DE mejoramientc‘) P o Se socializo el documento de las barreras
2 . . hacer seguimiento a|  GESTION DE LA 10 MESES o y 75% de acceso en la institucién a los lideres
jos sendcios @ losho ™ pameras de|  CALIDAD P e A I ek Insfitucion
usuarios por parte de la Socializar el documento de o .
= accesc a los
enfidad. sendcios las barreras de acceso. 30%
(Estandar 8) )
Reforzor. F proicacle 1. Actualizar la politica de
renovacion de " i
. : renovacion de tecnologia
tecnologia, analisis 70%
doctmentados ¢ gs Documentar, evaluar 2. Evidenciar andlisis de se evidencia que se documento la
costos, _ reparacion  of ' i ler la polifica | SUBGERENCIA tos de ion lica de renovacién de tecnolog
3 |mantenimiento. Y aria pollical  » pMINISTRATIVA 10 MESES caios G poocon) e PEVICO 08 Panavacion €8 ‘feenoogio;
sbeslesceniia para la renovacién mantenimiento y esta para revision y aprobacién en el
. i de tecnologia. obsolescencia y aplicativo institucional Daruma.
disponibilidad de : <
disponibilidad de repuestos
P pad o ra la tecnologia que se
tecnologia que se pa o0a 9

pretende renovar.

pretende renovar. 30%




Disefiar e

1.Verificar cuales son los
ambientes  fisicos que

Se ideniifico la necesidad de dos
biombos para el consultorio 3 y 4 del
servicio de urgencias, teniendo en
cuenta que estos no cuentan con bafio,
teniendo en cuenta que en cuanto a
privacidad para los usuarios es lo Unico
que esta pendiente,

Se realizo socializacién del
procedimiento de tecnovigilancia, y se
evidencia el indicador de reporte de
evento adverso al dia con cero reportes
en este trimestre.

Se envi6 auloevaluacibn a la
universidad Libre, la cual esta en proceso
de revisidn para escenario de practica y
a la espera también del plan de
mejoramiento  que  ellos  envién.Se
adjunta 1 CODA SALAMANDRA 19-0%-
2017.

en el estandar: mofivo
de referencia, fechas,
lugares, informacidn del
usuario, cuando  y
donde se remiten, entre
ofros.

muestra a laboratorio
de referencia.

laboratorio de referencia.
100%

:;bies{:fesci:::t:s :3: implemeniar requieren privacidad para
. ambientes fisicos los usuarios en el momento,
gc_:ron!ucen - seguros que de consultar un servicio.
pivacidad  de  loslo o nicen ] SUPSCRERGIA 10 MESES 60% 2Adecuar|  75%
usuarios respecte  al” . ADMINISTRATIVA
comodidad, para_una pnvock?od en 'formo gradual 'Ios
atencidn  humanizada. com?d'dod i (lat .crmbc.e s rfs'cos
(Estandar127) usuarios durante el identificados para brindar|
uso de los servicos. privacidad y comodidad a
los usuarios. 40%
Garantizar la 1. Reqlizar despliegue
No se evidencialimplementaciéon  del institucional del programa
despliegue e|programa de; de tecnovigilancia dando
implementacién del|Tecnovigilancia a SUBGERENCIA 11 MESES cumplimiento a la 75%
programa de|nivel institucional,| ADMINISTRATIVA normatividad vigente. 70%
tecnovigilancia en la|divulgacion, 2. Definir e implementar la
institucién. aplicacién y ruta de reporte de eventos
evaluacion. adversos. 30%
1. Analzar y evaluar
seguimiento de  costo
Analizar, evaluar vy beneficio de la relacion
o enlidad o ‘cuonts hacer  seguimiento docencia - servicio, que
SRS de costo beneficio permita garantizar una
con un andlisis de costol " rancianl  SUBGERENCIA prestacion  opfima.  70%
beneficio de la relacion RE 10 MESES e 75%
; . . |docencia - servicio, CIENTIFICA 2. Hacer seguimiento de
docencia_ =  3ervicia: que permita costo beneficio de la
(Estandar 115) ; 7 R
garantizar una relacion docencia -
prestacion optima. servicio, que permita
garantizar una prestacion
optima. 30%
No se evidencian un
profocolo donde se
identifiquen los coniroles
en el fransporie de
muestras en el laboratio i e ol 1.Documentar y socializar el
. N protocolo de los
dg referencia sepun los; controles de SUBGERENCIA protocolo de los controles
criterios  especificados franspore o CIENTIFICA 10 MESES de transporte de muestra a 75%

El protocolo de fransporte de muestras,
se encuentra en el aplicativo
Institucional Daruma y se socializo al
personal de laboratorio,

-




No se cuenta con el
programa de seguridad
del paciente
aclualizado, ni la

Actualizar el
programa de
seguridad del
paciente, asegurar y|

evidenciar el
despliegue del
programa Y la

1.Actudlizar el programa de
seguridad del paciente.
30%

2. Asegurar y evidenciar el
despliegue del programa y
la politica de seguridad del

antibioticos en la
institucion.

antibidtico. divulgar y
evaluar su
adherencia.

2.Evaluar la cdherencia al
uso racional de antibidticos
y cjustar cambios o reforzar
segun resultados de la
evaluacion. 50%

8 |mplemenlc'xaén de \:vno politica d.e seguridad SUBGERENCIA 10 MESES paciente o o 75%
metodologia @ nivelldel paciente a los CIENTIFICA
; colaboradores en el
institucional para la|colaboradores en el "
; ¢ = ’ Hospital, los puestos de
identificaciéon de los|Hospital, los puestos| :
: salud y comunidad,
riesgos, fallas y eventos|de salud ¥l Beacueds et e
adversos. Estandar 5-8) |comunidad, q
- s eventos adversos e
busqueda activa de e
incidenles. 70%
eventos adversos e
incidentes.
Documentar, difundir| 1. Documentar el
y evaluar el procedimiento de
procedimiento  de aislamiento , 40%
No se evidencia unl|técnicas de 2. Socidlizarlc con el
9 procedimiento de|aislamiento para SUBGERENCIA 10 MESES personal involucrado vy 75%
técnicas de|personal asistencial, CIENTIFICA grupo de interes. 30%
aislamiento. familiares y/o 3.Evaluar el procedimiento
visitantes y hacer la con cada colaborador de
medicion de la interes, controlar y ajustar
adherencia al mismo. las deficiencias. 30%
Implementar a nivel 1.Socializar con los
No se ha evaluado lalinstifucional la colaboradores y los
politica formal para el|politica formal para usuarios el uso racional de|
2 2 SUBGERENCIA TR
10{uso racional delel uso racional de CIENTIFICA 10 MESES antibiotico. 50% 75%

Se evidencic que se realizo la
octualizacion  del  programa  de
seguridad del paciente de acuerdo con
los lineamientos del Ministerio de Salud y!
se inicio el despliegue del programa y la
politica con el personal de la Institucién.

Se evidencia aprobado y socializado el
procedimiento  de  técnicas de

Se evidencio la socializacién de la
politica de uso racional de antibidfico.




|. Verificar el objeto del
contrato con el proveedor
de medicamentos e
insumos médico quirirgicos
incluyendo el cumplimiento
Se evidencian falencias Foriclacer denlic del del estGndar de
en cuanto a los vne & medicamentos. 15%
componentes del progﬁ clad del 2 Controlar el
estandar deszgdeme a cumplimiento de los Se hizo el despliegue de los cinco
Medicamentos, falta gs"m egia del uso| SUBGERENCIA criferios del estdndar de comectos para el uso seguro de
11|despliegue de 10 MESES habilitacién 30%. 75% medicamentos, se realizan pildoras sobre
R : seguro de CIENTIFICA X :
farmacovigilancia y| 3. Evaluar la adherencia a este fema en las reuniones con el
. . medicamentos y! A . .
evidencia de la canliaat ol la aplicacién de la personal asistencial.
estralegia de  uso g:s . esirategia del uso seguro
seguro de! s ﬂtuceigncl de medicamentos 30%.
medicamentos. ' 4. Determinar un espacio
fisico donde se pueda
conservar y controlar los
insumos y medicamentos
con los estdndares de
habilitacién. 25%
:ml?z ﬁo(r:dl:e::reg;:lén 1. Ampliar en un 50 % la
ke ki 3 medicion de adherencia a
Fortalecer la medicion|protocolos en ofras| Guias: Chirkcos ¥ pfotoc.o!os ; : :
X en los diferenfes servicios Se evidencia que se esta realizando la
de adherencia a guias|areas de los procesos SUBGERENCIA . . . e " "
12 R : 5 10 MESES asistenciales. (60%) 75% auditoria a las historias clinicas medicas v,
clinicas y/o protocolos|asistenciales, Y CIENTIFICA . A : £
oA ot " L 2. BEvidenciar los resultados odontolégicas del tercer trimestre.
de uso institucional. evidencianciar la s
2 de los andlisis y sus
toma de acciones :
acciones frente a los
frente a los
resultados. (40%)
resultados.
TOTAL 79% _ |Avance Tercer Trimestre
— S —~

Firma Representante Legal:




Calidad Esperada  |Avance
Subgerencia Administrativa 75% 75%
Subgerencia de Gestion de la Calidad 75% 75%
Subgerencia Cientifica 75% 83%
Total 75% 77,78%

AVANCE DE ACCIONES IIl TRIMESTRE

77,78%
o e 75%

83%

70% 75% 80% 85%

Avance ® Calidad Esperada



