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La organizacion cuenta con una declaracion|
de los derechos y deberes de los pacientes|
incorporada en el plan de direccionamiento
Diseftar nvevas estrategias de|estratégico de la organizacion, que aplica al Se mandaren hacer 1000 folietos
Socializacion de derechos y deberes a los|proceso de atencion al cliente. 1 Act:luli:r ':é darecr:s I:
Usuarios y Colaboradores. Somefer alEl personal ha sido enfrenado en el 2 vigents,
y |revision los derechos y deberes de | de lo cion  de lo52 100% de Usuarios I Lider Atencion al 8 MESES
Usuarios de acuerdo a la Ley 1751 de|pacientes y cuenta con hemamientas para cl)lubo« icionEs =n ‘an usuario las salas de espera por parte del
2015 (ley estatufaria) para realizar que estos ¥ siguen sus| e lbs: i B las gestoras de afencibn  all
ajustes  (ir de trices. ;‘;m Rriioay i folleto,|
derechos y deberes ). Los pacientes que van a ser atendidos] -
conocen y comprenden el contenido de la
declaracion de sus derechos y deberes.,
(Esténcor 1) _
~ISe reqlizé Resolucion GGH-001-
& 4 1. Aclualizar Cédigo de Eica y 0020248 de marzo 16 de 2018
Actualizan y Socializar el Codigo de Efical ;‘;“C‘;‘g"""":"”; IR SN ko B Gobiemo, la cual se
y Buen Gobiemo a Colaboradores,| miculuzcsu Eorr &t 3 Tistniemhon 2. Socializar a todos los| Subgerente Gestion
2 Usuatios y partes inferesadas. Someler o S S evciiais um!: 0.y 58, colaboradlores, usuarios y partes]  de la Calidad - 8 MESES representante del personal de)|
revision el funcionamiento det Comité def ®SIra1égico. Se evalia su cumplimiento y Subgerente Cintifico enfermeria como delegado ante,
Efica Hospitalaria. K CUNW0 5 (esn 3. Poner en pleno funcionamientol ei comité de éfica hospilalaria,
Comité de Etica Hospilalaria. |fambién la Resolucion GGH-00!-
002-0247 de maizo 16 de 2018
1"Por medio de la cual se]
convoca a eleccion de )|
pr i del
meédico como delegado ante el|
comité de ética hospitalaria®.
1. Realizar plan de Seguridad del
Paciente.
Formular el Pion de Seguridad del 2. Hecutar el plan de seguridad] Pt R Gy
paciente pora la vigencia 2018 (segin|la 1 tiene Y paciente al 100%,
fos de la Polifica) y o la pofica def3. Todos los Colaboradores| Lider Seguridad del :fer::_" °’”r;mdam
3 |eronograma respectivo y asignacién defseguridad  de pacientes y i e Inv enel Paciente 8 MESES 32% minimizar la reincidencit, Se iniciol
recursos. Sersibifizar sobre la cultura del|despliegue en toda la e de con la socializacién de derechos
reporle del Incidente/EA G todos los|(ESTANDAR 5). presentados. y deberes de los usuorios en fas|
Colaboradores, 4. Sensibilizar en Autocuidado fos| satas de espera
usuarios y acompariantes en las :
salas de espera.
15e incluyo en el procedimierio
de seguridad del paciente la
melodologia  AMFE, esta en|
proceso de aprobacion y se|
que se esta
o ia i
AMFE para la realizacion de las|
fesgos  y
1. Incluir en el procedimiento de &
|seguidad  del paciente la|  Subgerencia e edto,
Fomentar la identificacion de riesgos, metodologia AMFE. Cientifica
4 tendientes a la prevencion de Ia 2. 1 o (Licier del 8 MESES
ocunencia del incidente y/o evento) AMEFE a los procesos asistenciales| Paciente -
adverso. {taboratorio, odontologia, P Y P,| Lideres de procesos
urgencias, y i )
partos).
1. 100% de incidentes o evenios,
adversos reporiados y analizados|
5 con elaboracion & Se evidencia que de 48 eventos
:]m ta Encuestz md:“mlm(':n d;@::; Lo politica de de los i6n de planes de) reporfados a junio 2018 todos se|
L B 2 e despliega en la generacion y en la medicion| mejora respectivos. |encuentran analizados, 8 son)
mejoras a fmplementar.  Se los| €€ 1a cullura de seguridad (que incluye la2, Tabular y analizar las encuestas {eventos adversos (4 fugas) y 40
3 m"ges‘/’bm““‘m"m“:;“"" de 108 odicion del clma de seguidad), llde  clima  de seguiidaa.| Lider Seguridad del e s9% |ncdentes, con 3 pianes de
P o oon) implementacion de un programa  de|3. Socialzar el Cima  del Paciente mejoramiento en seguimiento. Se|
e o orla e (el Mo I haere i)'y 15 ekl ok P & S |enregaron las  encuestas  del
operdiva con planes de mejora que so| i6n del comité de seguridad de|ampliado, clima de seguridad al servicio de|
deriven de dicho andliss. !l pacientes. (Estandar §) 4. Toma de acciones frente o odontologia,
iesgo de una manera eficiente y elcaz. tesullados de la aplicacion de
encuesta de clima de seguridad
del paciente. Y




1. Documentar los falfantes of
incumplimientos derivados de ol
Documentar los faltantes o . e dpiicaciinda kJ‘Us)u ge “""‘?“”"
incumplimienfos  derivados  de o La investigacion, ol aniliis, .'“ gesiiGmy la deBuen_u: prachcas en Seguridad| Se adopto por medio de
apiicacion de la Lista de chequeo def'oMY 98 decsiones que evits los eventos|del paciente del MSPS. Lider Seguridad del resolucion  GGHO01-002-1295 1
6 Buenas practicas en del adversos  prevenibles y en caso dej2. Cumplir con la totalidad de la Packonte 8 MESES 22% guia de Buenas préctioas e
e del  MSPS, icamgu DO: ds' oo presentarse, mifigar  sus  consecuencias.|Guia técnica de Buenas practicas det
g 4 < 7 de Seguridad del Paciente en fos|
e = procesos asistenciales,
involucrando al paciente y sy
familia.
Se debe elaborar el Reglamento Intemo
para los Usuarios denfro de g
Organizacién, que cuente con: Rutinas
referentes a horarios y restricciones de
visitas y horarios  de  alimentacion,
de idos uso del
Il fimbres de Y G
ante  una  posible  evacuacion, la
v 9o eventos o kicdtiones 1. Elaborar un reglamento intermo
acerca del sitio y del profesional of aara Tos TSicdcs Se elaboro un reglamento intemo
profesionales que realizarGn el 2. Sockalzar ol reglamento h‘lemo: para los ususarios el cual esta en|
;’"r"‘;“’c'j"b::'n;e'm;d" 08 CublontoslSe tiene estandarzada la informacion 3. Socializar a fos suarios. log :ose“musu'u;o’fl:‘“r;;’g“omm"q°u:
7 |obiigatorio o Salud, planes enfregar en el mf)mento de ingreso allriesgos a los ql!ees'un expuestos| Lider Atencion al 8 MESES estan  expuestos y a quien
sefvicio del usvario y de su familia.ly a quien diigise para cualquier, usuario
i ek (Estandar 17) duda o problema que puedan| pueden diigise para resolver
sl i DR Bl o G ] presentar en el acceso o durante| cualquier duda o inquietud que
enifomo, causas de retfraso y el tiempo su permanencia dentro de la| se les pueda presentar durante sy
méximo que debe seguir esperando, Institucion. permanencia en la institucion.
medidas para involucrar al usuatio y sul )
familia en los procesos de seguridad de la
atencién:  informacién,  reporte  de
siluaciones  anormales, ejemplos de
situaciones de riesgo, efc,
Se establecen lislas de chequeo para la
verificacion del cumplimiento de criterios
de acverdo con las prioridades y los|
riesgos deteciados por la instifucion.
1. Definir en el procedimiento del
atencion de pacientes SHYP-010-|
008-001 los estandares de tiempo|
para los procesos relacionados
con el egreso del pacients,| Se evidencia que se actualizd el
Estandarizar los tiempos de egreso delfla organizacion debe estandarizar foslincluida la facturacién de los| {lcier ds Bt i procedimiento de Atencién del
8 |paciente incluyendo la faciuracion de los liempos de egreso  del paciente.{servicios. tider faclbracién 8 MESES 41% |Paclentes con los tfiempos de|
servicios. (Estandar 57) 2. Socializar el  procedimiento) egreso del paciente, esta en)
actualzado o personal  de proceso de revision,
facturacion, urgencias,
hospitalizacién y partos,
3.Realizar seguimiento al
vala i,
La organizacién cuenta con un mecanismoll. Evaluar fa adherencia  all
pata evaluar la adherencio al fratamiento| frotamiento para los pacientes
| para fos pacientes agudos y para los|agudos y para fos inscrifos en los| Lider Promecion de
::‘:émz"";m o abortnencia Al scitos on de de ent fasaludy Se evidencia la formulacin de la|
9 R 904905 Y crénicas. Ast mismo, cuenta con un sistemalcrdnicas Pevencién de la 8 MESES eshategia de gestibn del fesgo
gisn de evaluacion de las causas de nol2. Evaluar las causas de nol Enfermedad - Lider cardiovascular.
adherencia y propone, adherencia  y  evaluar  los] UGER
implementa y evalia sus resulfados.| resultados.
48)
1. Caraclerizar el  riesgo
cardiovascular en los  usuarios|
L mqanlzadén e S caplados en el programa de| Lider Promocion de
evaluacion y gerencia de riesgos en salud) Hiperiensos y Diabéficos. JaSalud y Se evidencia el informe del
10 Establecer una estrategia en gestion de|de Ia poblacion bajo su responsabilidad y 2. Realir seguimienfo a lo] Pevencionde 8 MESES evalvacion  de  adherencia
riesgo en el ular. mecanismos para educar en|”” : con 1ot - lider programa cronicos Enero a Junio|
¥ abifidad. carovasclor: UGER de 2018 (Test de Morinsky).
i 3. Medr el impacio del
la  ogonacon  tkne deatiadal ;e ol ;:Mg::"f_";’n 54 e 5
implementada y evaluada una politica del Subgerencia evidel que se realizaron|
0 ;‘r’;'::um Yo mweb::;”‘:i‘: proslacion de serviclos dosalud _paral[neamientos del PAIS, MIAS v Clentica s socializaciones de las RIAS de|
fnearmientos del PAIS ; MIAS Y RIAS. promover, proteger y mejorar la saiud de Ig 2. Socialar el modelo. de| (lideres Cancer, Infantil, Joven y Salud
2 poblacion a la que sirve, sin discriminacion, prestacion de servicios o 1 odo} s Asistenciales) Oral el dia 29 de mayo de 2018,
{ (Estandiar 80)
1. Socilizar el informe de la
Realizar socializacion de resulfado de lalla organizacion cuenta con un proceso ;?:":sg; :Je&rzmd;.boml 9508 . Se evidencia plan de
12 [encvesia de  clima  laboral, 0 para evaluar ve lal, " enerar plan de mejoramiento.|  Lider Talento 8 MESES I8 | meiamiento. de Talentol
planes de de de los y el climal 3. Generr e iformes Humano s
los resultados obtenidos, organizacional.(Estandar 114) timestrales del seguimiento al
plan de mejoramiento.
1. Realizar auditoria ol proveedor|
de servicio de recoleccién vy
Realizar Seguimiento al cumplimiento de ;“ﬁmm' eideeshonda se evidencia que se tealizb visita
lo adecvada segregacion de residuos 2. Eloborar el crorograma de| de auditoria al proveedor de
|hospitalarios. Tener evidencia escrita | capacitacion para el manejol Residuos Hospitalarios RH el did|
folografica del sitic donde realizon lajla organizacion garantiza el disefo, lq| e uags de taclios 27 de junio de 2018, Se evidencia
13 |disposicion final de los desechos. cion y la e de| Lider Salud 8 MESES 110 {05 ¢
de plan de capacilacion allprocesos  para &l manejo  seguro de| 3. Socializar con fos usuarios y su Ocupacional y d los usuarios sobwe el
personal de la institucion en la adecuadaldesechos. (Estandar 122) ﬂ;mlﬂu n us salas de espera el manejo  de
disposicion fincl de los residuos, en donde) manejo’ adecuado y saguro. de hospifalarios en los meses de
se evalue el conocimiento y se reafice dasschins, abifl, mayo y junio de 2018,
£ 4. Generar informe frimesiral de
seguimiento a la segregacion de
|residvos hospitalarios.
\ e TOTAL 782% |TOTAL Il TRIMESTRE
.
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