Institucién. (Estondor 6)

seguidod del pociente en ol
Institucion, 5. Blaborar el plan de
accion y seguimiento conforme a
los resuttados de la encuesta.
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LAS ACCIONES DE
1. Capacitar a todo el personal en
el prograna de seguridad del H dia 07 de marzo se rediizé la induccién y|
Lo organizaciéon debe fener implementada y|paciente con enfasis en el reporte]  Subgerencia reinduccion, en el cud se inicié con lg
1 Lograr la cultura del reporfejevaluada la poliica de seguridod de|de incidentes y eventos adversos.| Cientifica (Lider 23 Meses socidlizacién de lo politica de seguridod del
voluntario. (Estandar 5) pacientes y garantizar el despliegue en foda|2. Generar informe mensual del| Seguridad del pociente (reporfe de incidentes y eventos
la organizocion. cumplimienio del indicador de Paciente) da persond nueve de o
capocitocion o personal de g
institucién.
La orgonizociéon implementa la toldidad de|l. Reviscr y odoplar en lo
recomendaciones que le sean aplicables delinsfitucién lo guio tecnica de
irelemenic o aineucionf @ OO Therica de buencs practicas enjbuencs prcices de 0ot g poemencia
la guia tecnica de buenas|*®9" BAOOIO N, 1O DS, 80 [ pOCiono: . QU Ciantifica (Lider No se ha iniciado con la ejecucién de esta
2 3 saud: procesos insfitucionales seguros,|de buenas proclficas en  los > 23 Meses =
practicas de segundod del . a S >3 2% Seguridad de! occion.
jente. (Est 7 pcoFesos asistencidles seguros, proc.hcmcpa semcnos misionales. 3.. Rediizar| Pociente)
F mejoren la actuocién de los profesiondles, e|seguimiento a cumplimiento y a
involucrar los pacientes y sus allegodos en|la aplicacién de lo definido en la
seguridoad. guia.
E coordinador médico y la jefe fe
urgencias, hospitgiizacién y partos, inicié
con el diligenciomiento de la matriz AMFE,
reclizé el disefio un instructive paa el
Subgerencia ondlisis modad de fola y efecto
Fomentar lo identificacion S . , .. |1. Incluir en el procedimiento de Cientifica Se redlizara un andlisis AMFE de solud oral
de riesgos, tendientes a lo ta °.‘°"“‘°°".’“ ”mm i ldem'm'cocsdn seguridad del pocienfe lo| (Lider Seguridad con todo el grupo es decir que se reaiizara
3 jon de 18 ocumenclol” V9008 Ciisiencicies v la celiniciin’ del o, AMFE 2| delPacente- 23 Meses de trabajo con los odontologos
pveve.nc'uon c'b«:l'ren:.ls de seguridad orienfodas a wmeodolog(o 2 e P OLPO ik oRgos y
del incidente y/o evento mifigacién. Implementar la  metodologial Lideres de las cuxiiares de salud oral y se tendran en
adverso, (Estandar 5) AMFE. procesos cuenta los siguientes pasos: 1, ENUMERAR
asistenciales) TODOS LOS POSIBLES FALLOS DEL SERVICIO.
2, ESTABLECER UN INDICE DE
PRIORIDAD.Nivel de severidod, nivel de
incidencia, nivel de deteccion. 3, Priorizar|
los modelos de fallo y buscar soluciones.
1. Biaborar un instrumento para lg|
medicién de la percepcién de
Eloborar, aplicar y tabular :Md:‘:: p;cten;:w:; lo; Se odopto una encuesta de Clima de
i "“"".""‘m e mdo Lo politica de seguridad del pociente se|aprobar el instrumento, 3. Tabulor wm Seguidad, la cod fue preveniada en o
4 la percepcién de seguridad dosph o i50 reck | Cientifica comité de seguridad del paciente en el mes
X ega en la organizacion y se za lojy ondlizor los datos. 4. Generar . 23 Meses
del paciente de b’medciéndelacd’uudesegﬁdod informe  de |a percepcion de (Uder Seguridad de marzo la cud fue aproboda por los
colaboradores de lal ) del Paciente) infegrantes y se iniciaro aplicar desde el

s




Operdtivizar el andiisis de

I.  Ajustar el procedimiento
Seguimiento al evento adverso SP
010-008-001, con lo guia para el
diligenciomento del formato del
evento adverso y la metodologia
del profocolo de londres. 2.
Documentar la guia de reaccién

Se evidencia en el procedimiento de

interés. (Estandar 23)

clinico, los servicios de imagenologia y
demds servicios de apoyo, se arficulan con
los procesos de cuidado y tratamiento de la

atencién en salud.

primeras causas de consulta.
(Enfregar copia de listados de
asistencia)

con la actudlizacion de las guias.

fodos los eventos adversos e| :‘O mv:’shg::c?r.\, el andisis '? g':ﬂén Y' I inmediata frenfe a la ocurrencial Suct?ge;i;nc:a seguridad del paciente documentada la
incidentes o fraves de Ia| °oTC 9€ "W o avTe svenios de un evento adverso. 3. Aplicar o eg 23 Meses metodologia del protocolo de londres, y
metodologic del protocolo! odvarsos p'e."fe"b'es y o Smo, de la metodologio del protocolo de (Ucler Segundod existe una guia aparfe de diligenciamiento
delondres, (Estandars)  |Presentanse mifigar sus consecuencias. [, L PTI0E 28 PIOocoR %°|  detPaciente) de reporte de evento adverso.
reportados. 4. Socidlizar en los
comites de seguidad del
paciente el fotal de eventos
reportados, onalizados,
gestionados y acciones
cumplidas.
1. Incluir en el procedimiento de.
atencion de paciente SHYP-010-
008-00! la informacion de ingreso
a servicio de hospitalizacién
Estandarizar la informacién g o s " solicitodo. 2. Socidlizar el .
Lo organizacién garantiza que se fiene S i o]
nO0K 0 ol momento el it b informacién @ entregar en|Procedimiento de afencion de m No se ha iniciado con la ejecucion de esta
ingreso  al  servicio  del : A ._|paciente  SHYP-010-008-001. 3. h 23 Meses 5
: i+ | momento de ingreso dl servicio del usuario|P - 5 (Lider de accion,
usuario  y su  familia, famil Verificar el cumplimiento del 3
(Estandar 17) y s famila. procedimiento en el servicio. 4| cnfemerio)
Fortalecer la participacién actival
del wusuario y evauar el
entendimiento de la informacién
suministroda.
1. Definir los esténdares de tiempo
para los procesos relacionados
con el egreso del paciente,
Estandarizar los fiempos de incluida la facturacién de los Subgerencia
moendo "z ,;,:;";: la organizacién debe estondaizar  los ::"nz']‘;; Z’;”pmﬁ';“;";?of; ft’l;"e':f:: e No se ha iniciado con la ejecucién de esta
de los senvicios. (Estandar|1€TPOS de egreso del paciente. 008001. 2 Socidizar  el| enfermeria- Lider Eecatn.
57) procedimiento de atencion de| de Facturacion)
paciente  SHYP-010-008-001. 3.
Redlizar seguimiento al
cumplimiento y alo aplicacién.
los procesos inherentes ol cuidade Y 3
frotamiento estén planeados teniendo en ';Ac%dz;im mecd;f;sot:: Se realizo revision de los guics de préctical
Actudizar las guias de cuen'alqucxdepracﬁco chicobpsodm dl i ‘ clinica del Ministerio, se oc{opfaon y
préctica clinica, sobre las 10| =" la evidencia que la organizacién ha odontolégicas, laboratorio clinico, Subgerencia adaptaron por medio de resolucién N° GGH)
s desarrollado, adoptado o adaptodo del| ®™ . = 001-002-1295.
g |Primeras causas de consulta, Ministerio, 2 olocolos 1osl© imagenes diognésticas, en un Cientfifica 23 Meses Teni inf de .
de diagnéstico 19 £ Yoo, 2. Socidlizar las lickeres oriendo en cuenta ef informe de gestion
apoyo diagnésfico procedimientos definidos por el laboratorio i del proceso de salud oral que se reglizo en
socidlizarias of personal de gulas actualizadas, sobre las 10 Asistenciales)

€l aflo 2017, se sacan Ias 10 primeras cousas
de consulta odontoldgica, donde se inicia

¥4




La organizacién cuenta con un mecanismo|

|. Definir critefios de consultador!
crénico, con el fin de evaluar y
controlar. (Estandar 48)

Redizar  evaluacién  de para evauar la adherencia o tralamiento|2. Auditar las historias clinicas ylo
pertinencia del fratamiento|para los pacientes agudos y para los inscritos|adherencia a guias de manejo ol Subgerencia Se evidencia informe de primer frimestre de
9 |de pacientes ogudos v, en programas de enfermedades crénicas. Asifpaciente  agudo vy cronico. Cienfifica 23 Meses oudiforic de calidad de historias clinicas,
crénicos. (Estandar 46) mismo, cuenta con un sistema de evaluocién|3. Socidlizar ol persond asistencial| (Auditoria Médica) donde se incluye la adherencia a las guias.
de las causas de no adherenciay propone, |acerca de o evauacion,
implementay evalia sus resultados. 4. Redlizar seguimiento dl
cumplimiento de los compromisos
del personal.
1. Elaborar plan y cronograma de En el tema de partos fienen visita pendiente.
3 S referenciacion. 2. Redlizar las . de referenciocion en el hospital Primitivo
mm:;:c":ciﬁﬁiz la organizocién evaila sus resutodos|visitas de  referenciacién. 3. s‘gm" Iglesias de Coii.
10 a nivel Regiond. (Est clinicos y los compara con indicadores de|Baborar informes de las visitas Lideres de 23 Meses Salud Oral reciizara referenciacién con la IPS
46) referencia, a nivel regional. redizadas y el plon de Procesos) SURAMERICANA y la RED LADERA DE CALI,
adaptaciéon de las  mejores con el fin de referenciar el proceso y
pracficas en lainstitucion. mejorar las folencias.
seleccionaron. 130 usuanos . con
enfermedad MIXTA (HTA-DM) Con IMC > 30.
y con ellos se establecio un plan de frabajo|
. : l.  Carocteiizar el riesgo . con 4 intervencones osi:
Establec ” ta Srganas i f:ene B Sl cardiovascular en la poblacion Su:.g pea 1. Promacion de adherencia al tratamiento,
er una estrategia en|evaluacion y gerencia de riesgos en salud . Cientifica oz i
5 A 2 o = del municipio. 2. Rediizar . 2. Visita domiciliaria de valoracion de ofros
" gestion de riesgo en eldelopoblocnéanowrmomcb«hdody enienit o 3 (Lider Promocién 7 R
seguimiento a poblacion 23 Meses riesgos, 3. Promocién de red fomiliar de!
programa  cardiovascular. |establece identificada con iesgo delaSaudy apoyo, Y 4. Promocién de EVS (RETO 21
{Estandar 22) mecanismos para educar en autocuidado y Pevencién de la ) J
Pt abilidad. 'cudovascuicr. 3. Medir el En ad) D|.AS]. . Se
Spony impacto del programa. asignaron 132 de los 144 usuarios a los
equipos por PUESTO DE SALUD urbanos y
rural, Se iniciaron las visitas de contocto y
Se rediizo la revision de RIAS en salud oral
con el fin de conocer los cambios respecto
a la resolucion 412 y es importante
mencionar que los combios  son
desfavorables para la comunidad ya que se!
disminuyen el numeto de atenciones
fordecer y aticuar elfla  organizacien  fiene  disehada, ;‘, e ey ;‘m::’fzn i e porque la periodicidad aumenta fo que se.
modelo actud deil"nplerr\entccl<:yevduoc!«:n.n'u:\polﬂicadeE jenfos del PAIS : MIAS Y Cientifica va a reflejar en el deterioro de lo salud oral
12 |prestacién de servicios con|prestacién de  servicios de salud parg Rl AS” 2. Socicizar el ! dé (lideres 23 Meses de los personas. El
los lineamientos del PAIS ;|promover, proteger y mejorar la salud de lo pres;oci 4n dis servicios|  Asistenciles) programa de Gestién del riesgo por medio
MIAS Y RIAS, (Estandar80)  [poblacién ala que sirve, sin discriminacion. achgizodo. de circular 012 de 2018 con ASUNTO:
. PROGRAMACION DE REUNIONES DE
REVISION RIAS PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD -
METODOLOGIA DE ESTUDIO, donde se
asigna ol personal para la revisién de las
RIAS.
|. Documentar en el codigo de|
Redza_ evaluccién  del 8 cédigo de buen gobiemo incluye éfica y buen gob'emo con los
cumplimiento del cédigo de! mecanismos para  presentar  posibles confliclos de intereses. 2. Subtiernts
élica y cédigo de buen conflictos de infereses Socidlizar el cédigo de ética y Gesﬁ%:delo Se evidencia acta de reunién de cédigo de
13 |gobiemo. ‘*revisar si se Los comités de éiic;: evdldon SlucEcries buen gobiemo los conflictos de Cdiidad - Control 23 Meses 4,1 léficay buen gobiemo N° SGCH-010-014-002
encuentra  documentado idles de la alencion éfica de los intereses. 3. Generar informe de. Infermo ¥ un documento en actudiizacion.
confictos de intereses. pocl jerites. evaluocién d cumplimiento del
(Estandar 3) cédigo de efica y de buen
| gobiemo (Cédigo de Integridad). (




. i A Se evidencia socializacién de los resuliados

Rediizar sociaiizacién deA partir de los resultados evaluados en la . Socickex @ infome de iy & enconfrados en la encuesta de clima

resulfado de la encuesta de encuesta de clima loboral @ los|  Subgerencio .

; encuesta de clima laboral se generaran|’ S Y S kbordeldfo%delebrerodemla,opahr
clima labord, generar G 3 lideres de la institucién. 2. Generar|  Administrativa : :

1 |pianes de mejoramiento de|Poes de mejoramiento, los cudles serén plon de mejoramiento. 3. Realizar]  (Lider Tolento SMasi e la sociatmaién se solclla pin de
% seguidos en el tiempo para verficar sul © Rl Y mejoramiento a los procesos, subprocesos
ocuerdo con los resultados cumplimiento informe de seguimiento al plan de Humano) ylo Greas que disminuyeron en Ia
obtenidos. (Estandar 114) mejoramiento. caiificocién.

Reclizar  Seguimiento ol

o lem::g dei o c:: 1. Redlizar ouditoria o proveedor

residuos hospitalarios. Tener de servico de recoleccién y

videniis mm(; disposicion final de desechos de Se evidencia socializacién a los usuarios y
fotogréfica del sitio d Y la institucién. 2. Baborar el familiares el manejo adecuado de residuos
P 00“ lo disposicién findl La organizacién garantiza la capacitacién, el cronograma de capacitacién sut - hospitalarios, en el plan de capacitacion
de los desechos enfrenamiento, la evaluacion delpara el adecuodo manejo de Admiisholive institucional de lo vigencia 2018 se observal

15 R % conocimiento y el seguimiento o la|residuos hospitaiarios. 3. Socidlizar 23 Meses 54 |que de junio a diciembre se llevara a cabo
Eaboracién de plan de oy . . 3 (Lider Salud Haci
i itocién of p disposicién y segregacion de los residuos alcon los usuarios y su fomilia el Ocupaciondl) las copocitaciones o personal de g
Io' inshtucién  en  la fodo el personal de la institucién. manejo adecuado y seguro de institucién en el tema de segregacién,

jecuoda dispasicién final desechos. 4. Generar informe dmacenamiento y exposicién final de.
8106 red p; donds s fimestral del seguimiento a la residuos hospitalarios.
evalue el conocimiento y se mﬁt de TEsiduos
redlice seguimiento.
(Estandar 122)
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