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Erriprresoa Socical ded Estado VIGENCIA . 2018
IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS
. . ATRIBUTO DE PRIORIZACION DE ACCIONES i FECHA DE INDICADOR CON EL CUAL SE
DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, HALLAZGO Y/O NO EJEDELA |MODELO DE OBJETIVO ESTRATEGICO . . RIESGO DE LAACCIONDE | TIPO DE ] . EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE| FECHA DE INICIO - ) PORCENTAJE DE CIERRE DE
PROCESO #HALLAZGO FUENTE FECHA CONFORMIDAD REGISTRE LA CAUSA RAIZ DEL HALLAZGO CALIDAD ACREDITACION | ATENCION VULNERADO DESCRIPCION DE LA ACCION DE MEJORA DE MEJORA MEJORA ACCION AREA DE INTERVENCION ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO LA ACCION (dlimml afio) TERMINACI~0N RESPONSABLE DE LA EJECUCION EVALUA LA EFECTIVDAD DE LA AVANCE EFECTIVIDAD clcLo
VULNERADO (dd/mm/ afio) ACCION
Riesgo | Costo Volumen | Total
1. Confirmar al 20% de citas asignadas
PORQUE 1 El paciente tiene dificultad en el desplazamiento. 6. Lograr la auto sostenibilidad
Inasistencia PORQUE 2 Por falta de recursos no viajan. Los pacientes . financiera por recaudo de la venta de 2 Realizar sequimi 0 . o . . .
, . guimiento mensual al 10% de la ) 0 :
1 GESTION DEL RIESGO 23/02/18 No asistencia del paciente a la atencion programada en viven fuera de Bogota. EFECTIVIDAD Gegtlon del Oportuno | servicios en el mediano plazo y en el 1. Mantener como maximo 12% de inasistencia 3 5 5 AP ENFOQUE DE RESU!' TADOSAL 1~ ™ tenci . 1 Indlcgdor |na3|sten0|a” 15/04/2018 15/12/2018 . Alexandra Bellran A]_de I’n gsstenma 60%
; N . Riesgo A BIEN COMUN Inasistencia trimestral, informe de gestion Subdirectora Consulta Externa Meta: maximo en 12%
consulta - No prevenible PORQUE 3 La mayor inasistencia es aportada por largo plazo la rentabilidad financiera
INPEC. Dificultad en desplazamiento. que le permita reinvertir.
3. Ejecutar acuerdos de atencion y cumplimiento de
citas por parte de INPEC
El | inmestre de 2018 se evidencid natable mejora en la oportumidad enimcie de consulta de su seracio, a diferencia del || tnmestre en donde volno a caer en 33% frente al tnmesire
antenar, presentando demaras que se relacionan en el siguiente cuadro que se repord en el informe del Plan Anticormupian.
ATENCION PACIENTE
AMBULATORIO
(plan anticorrupcion ) Falta de oportunidad en la . I o . s
2 OTRAS 23/03/18 atencion de consulta programada, hasta de 1 hora en ! Co.nt.muar eon s.egwmle.r)to a. bitacoras llegada1.Registro bitacoras
- . o especialista y retroalimentacion o ajuste de agenda
consultas identificadas (ginecoobstetricia)
Alexandra Beltran
Subdirectora Consulta Externa
30/03/2018 14/12/2018
Promedio de los tiempos de las
PORQUE 1 El especialista llega tade 1. Fortalecer la Prestacion de agendas en las cuales llega
PORQUE 2 Se cruza el tiempo con procedimientos cirugia OPORTUNIDAD Gestion del Oportuno Servicios de Salud dentro de las 2. Disminuir los tiempos de espera en el ciclo de atencién para consulta 5 3 3 AC GESTION POR PROCESOS - tarde el especialista mas de 15 60%
PORQUE 3 No adecuada planificacion de las actividades Riesgo P competencias asignadas en el Modelo especializada CADENA DE VALOR minutos °
por parte del especialista de Red Departamental. Meta = 0 < a 40 minutos
2. Acta de informe trimestral ( promedio
2. Presentar informe cada 3 meses a direccién|tomando los 2 primeros meses
cientifica para fines pertinentes de cada trimestre). Plan
i i6 anticorrupcién
3 PQRS 23/03/18 Falta de oportunidad en Ia. atencion de consulta p
programada , una de las primeras causas de PQRS
3. Establecer compromisos con las especialidades of3. Actas de compromisos con Nelson Aristizabal
especialistas segun se requiera especialidades Direccion Cientifica
4. Reporte de tiempos de ciclo
4. Seguimiento puntual con Cirugia vascular en de  Atencion en. Cirugia Alexandra Beltran
. Vascular, con firma de . . .
oportunidad en entrega de soportes de consulta y especialista para toma  de Subdirectora Consulta Externa y Jaime Goémez -
4 GESTION DEL RIESGO 23/03/18 Demora en la Atencion presentar a especialista para toma de correctivos cofrectivos P Plan 10/04/2018 14/12/2018  |Cirujano Vascular
anticorrupcion
5Toma de correctivos en la planeacion de la|5.Mejora en Tiempos de . . -
., L ., Jaime Gémez - Cirujano Vascular
atencion por especialista. Atencidn, Acta
0 60%
0
0
0
0
0
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RESULTADOS

. FECHA DE INDICADOR CON EL CUAL SE
RIESGO DE LA ACCIONDE | TIPO DE AREA DE INTERVENCION ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTO DE| - FECHA DE "."CIO TERMINACION RESPONSABLE DE LA EJECUCION EVALUA LA EFECTIVDAD DE LA PORCENTAJE DE erecTiviDap | CERRE DE
MEJORA ACCION LA ACCION (dd/mm/ afio) . AVANCE cicLo
(dd/mm/ aio) ACCION
1. Confirmar al 20% de citas asignadas
2. Realizar seguimiento mensual al 10% de la i inasi i 0 i .
AP ENFOQUE DE RESU!_TADOS AL |~ R - . 1. Ind|ca.1dor |naS|stenC|a” 15/04/2018 1511212018 .Alexandra Beltran Aa.de I'ne?&stenma. ) 60%
BIEN COMUN Inasistencia trimestral, informe de gestion Subdirectora Consulta Externa Meta: maximo en 12%
3. Ejecutar acuerdos de atencion y cumplimiento de
citas por parte de INPEC
1. Continuar con seguimiento a bitacoras llegada|1.Registro bitacoras
especialista y retroalimentacién o ajuste de agenda
Alexandra Beltran
Subdirectora Consulta Externa
2. Acta de informe trimestral (
2. Presentar informe cada 3 meses a direccion|{tomando los 2 primeros meses 30/03/2018 14/12/2018
cientifica para fines pertinentes de cada trimestre). Plan
anticorrupcion
Promedio de los tiempos de las
. o ) o agendas en las cuales llega
GESTION POR PROCESOS —  |3- Establecer compromisos con las especialidades 0]3. Actas de compromisos con Nelson Aristizabal tarde el especialista més de 15
AC CADENA DE VALOR especialistas seguin se requiera especialidades Direccién Cientifica minutos 60%
Meta = 0 < a 40 minutos
promedio
4. Reporte de tiempos de ciclo
4. Seguimiento puntual con Cirugia vascular en de  Atencion en. Cirugia Alexandra Beltran
) Vascular, con firma de ) . ,
oportunidad en entrega de soportes de consulta y . Subdirectora Consulta Externa y Jaime Gémez -
- . especialista para toma de o
presentar a especialista para toma de correctivos . Cirujano Vascular
correctivos. Plan
anticorrupcion
10/04/2018 14/12/2018
5Toma de correctivos en la planeacion de la|5.Mejora en Tiempos de . , .-
- L ., Jaime Gomez - Cirujano Vascular
atencioén por especialista. Atencion, Acta
60%

PRIORIZACION DE ACCIONES
DESCRIPCION DE LA OBSERVACION ATRIBUTO DE EJEDELA |[MODELO DE OBJETIVO ESTRATEGICO PEMEJORA
PROCESO #HALLAZGO FUENTE FECHA HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD REGISTRE LA CAUSA RAIZ DEL HALLAZGO VS&L;[;Q[[))O ACREDITACION | ATENCION VULNERADO DESCRIPCION DE LA ACCION DE MEJORA
Riesgo | Costo Volumen | Total
PORQUE 1 El paciente tiene dificultad en el
desplazamiento. 6. Lograr la auto sostenibilidad
GESTION DEL Ina5|§tenc|§ . ) PORQQE 2 Bor falta de recursos I"IO viajan. Gestion del f|nan.c!era por recau@o de la venta de 1. Mantener como méximo 12% de
1 23/02/18 No asistencia del paciente a la atencion Los pacientes viven fuera de Bogota. EFECTIVIDAD , Oportuno | servicios en el mediano plazo y en el o , 3 5 5
RIESGO . . . Riesgo b e inasistencia
programada en consulta - No prevenible PORQUE 3 La mayor inasistencia es largo plazo la rentabilidad financiera
aportada por INPEC. Dificultad en que le permita reinvertir.
desplazamiento.
(plan anticorrupcion ) Falta de oportunidad
en la atencion de consulta programada,
2 OTRAS 23/03/18 hasta de 1 hora en consultas identificadas
(ginecoobstetricia)
ATENCION PACIENTE
AMBULATORIO
Falta de oportunidad en la atencion de
3 PQRS 23/03/18 consulta programada , una de las primeras
causas de PQRS
PORQUE 1 El espemahstla llega tade 1. Fortalecer la Prestacion de o .
PORQUE 2 Se cruza el tiempo con . L 2. Disminuir los tiempos de espera en el
o . Gestion del Servicios de Salud dentro de las . .
procedimientos cirugia OPORTUNIDAD . Oportuno . . ciclo de atencion para consulta 5 3 3
. . Riesgo competencias asignadas en el Modelo .
PORQUE 3 No adecuada planificacion de especializada
. . de Red Departamental.
las actividades por parte del especialista
GESTION DEL y
4 RIESGO 23/03/18 Demora en la Atencion
0
0
0
0
0
0
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e VIGENCIA : 2018
IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS
ATRIBUTO s
DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, | REGISTRE LA CAUSA MODELO DE ACCION DE REscooELA | TPODE | AmeADE ACTVIDAOES ESPECFICASDE |EVIDENGIADEL CUNPLMENTO DE| FECHADEINICIO. | FECHA DE TERMINACION PORCENTAIE cieRre
pROCESO | s | ueTe ron | ovonocovomion | mazoeL Lo [P | pn "encin | Wemoo Ve eoms o | tnicon e v o || e | Leoe s evnin ncecrioiooe] TR | wecrono | ST
e | cosn | voen [ raut
Johanna
N . Andrea
Elfercico de referenciaccn perniid |  PORQUE L Las ; 1. Fortalecer  Prestacion d
identiicar una précica muy Gt para el bas in Gesién clnica de Sencios de Salud | 11. mplementar controes Cutoff Generar . 1 Preparar yEstandarizar bos | ) e de resutados Suirez
) " ! o SEGURID| MY e floduirbairieiin resultados de ENFOQUE DE controes cutof (50%) oy oo Bermidez | Eventos adversos por
1 REFERENCIACION 08/03/2017 off para las pruebas infecciosas lo cual se. s D segura Seguro " " " 1 1 1 1 pruebas AP RESULTADOS AL | 2. Implementar en el laboratorio evaluados 22/01/2018 31/03/2018 Coordinado| ~ Error de resuttado de 100%
para las pr (Sequridad del e infecciosas BIEN COMUN | ciinico el tercer nivel de control de. rade | pruebas infecciosas
empezard a evisa para hacer o mismo en o en el Modelo de Red cinico recaosas o er i ge Sonvor® | 2. Graticas e control de e
ellaboratorio clinico del HUS. ¥ negativo P Departamental para p caldad con valores de cut-off
inecciosas (50%) Laboratori
Clrico
1. Documentary publcar odo o
rekacionado con a geston de
2 Forabee lpocesode o tleto humano par e laboatoro | 1. etz g resgos aistada
humano al neror el aboratoro ciniol50%) sprobada porplneacién,
Se evidencia luego de l realzacion de un 2. Garantizar el Takento | ciaizar el personal de mediante un acta de
¢ : cinico con el foracimiento de i Nose tenga : 4 / Ruth Rojas
andliss DOFA delsenico de boraloro, Humano mas competente | 11701 o otaeciient e e e GESTONDEL | Bboroiocincoy a guén reunion(50%) 1500502018 PPN it
) AUDITORIA Jp— necesidad de reforzar alinterior procesos A PERTINEN | transiormacion | Atencién |delsectory compromeido °2 °*" mc”w“ m':umm ol 1 N | N P il o CALENTO | competa deldrea de subdreccion | 2 Registro de sociaizaciony | 04062018 oo A S5
INTERNA HSEQ de seleccion d persanal,perfl de cargos, c Cotval | megral | conunaculuradel  |oorooe SO0y IO o e s de personallos documentos | - publcacién en intianet de | 03/07/2018 s oo
induccion y reinduccion y evaluaciones de permanente senicio y del P 0o, generados(25%) matriz de riesgos(25%) o
A de desempefio ente otras que personal del HUS ; Clrico
desempeiio mejoranerto cotinuo, |1 SESeTERO ere as e 3.Implemeniacion de Fomalos, | 3. PUMP actuaizado de
APOYO P picar para a g evaluaciones y otros documentos. acuerdo a riesgos
DIAGNOSTI THenelser nla gesto
co humano dentro del aboratorio
Cirico (25%)
o se cumple con el requisito 7.4 de A NTC|
150 9001:2015 en cuanto determinar las e e
comuricaciones iieas y extemas compee slbortor cinch
pertinentes al sistema de gestion de la . 1. Fortalecer la Prestacion P 1. Matriz de comunicacion
Caldad. Pg:'gziég”’::ﬁ:a Atencion doSenviosdeSad oo "”“e"’:is‘:‘ﬁ !":"f“mf““’s intemna elaborada,aprobada por ?:Q'? ;g':i
'AUDITORIA Evidencia: No se cuenta con la matriz de (CONTINUID| Centradaenel | Atencion N “ planeacion y publicada 15/05/2018 30/05/2018
3 | NTERNAHsEQ | 105208 comuricacion del Hospitalen  cualse | "ttuconde maneio | 50 o delos | tegral | competencias asignadas i de o Lo L |1 |continidadas | OP | ARTICULACION | 2 S":‘a‘l"” abs CI‘:“"’";“"“'“ 2. Registro de socialzacien | 30/05/2018 15062018 [ "o A 100%
il QS0 o oo e | B amunicn [0 s ol oo o prssis msnwoane | T ENC IR pos
Vaa comunicar, a quién comunicar, como ¥y Departamental o ) internas
e o e ot 3. Publcar en a nranet a matriz
. : de comunicaciones con el fn de
e dar accesibidad
PORQUE T-NGTay
adherencia al manual
de bioseguridad del
. 1.Lista de chequeo aprobada Johama
HUS 1. Disefar una s de chequeo "
.  planeacion y publcada en Andrea
‘ e onteniaeneleadequincacinga | PORQVEZ Mose L Fordecr PN 0, ez o Rectazoporpare cuepermia et el ° P Svier
'AUDITORIA ol actividad sin SEGURIDA|  Gestién del dentro de las implementar una lista de chequeo colaboradores del LIDERAZGO Y P ‘manual de bioseguridad 2. Registro de socializacion de 28/06/2018 01/06/2018 Bermdez | %Adherencia al manual
4 | ExteRwSs | 1siosi2018 s cmenos de proteccionpersonal (4808 DS v NI oo [ oo e [P rfcarelusode | 1| 1 [ 1 | 1 |C2oRIeesdel) e | aagaopn |, e cebeseauioad fomato 040612018 08062018 [Coordnado| de Bioseguridadenel | 6%
d bioseguridad del - lesg P 0/ |elementos de proteccin personal par EQUIPO - d 3. Establecer un cronograma | 11/06/2018 141122018 rade laboratorio clinico
! en'el Model de Red " realzar uso de bs con el personaldel aboratorio ‘
HUS c6digo 01PHO2 e o e Sibioaeln e e |dento delabortorio cinico e | de aplcacin d stas de Caidad
P - Imp '®4U0 | chequeo y ejecutar de acuerdo| Laboratorio
veifcacion o ista de de acuerdo a cronograma jot pi
chequeo que permita
verifcar  adherenci a
manel
PORQUEL Mo extia 1. Envio de Correo ecironico Joramma
oMU 5o 2. Garantizar el Taento Elprofesional no 1 Solciaratodoslos | yacta de reunion verbalen e
AUDITORIA Se sola pra todos os profesionaes e | POT O 2 NOSE Humano més competente [Asequrar que odos los cuente con s GESTION DL | Protesionales dellaboratorio clnico |  cual e realza la solciud e
s | oamnes | isosos bacterdogia conta con a tajeta e R g " | PERTINEN | Responsabiidad | Atencin(delsector Dl ] s o oo | reaizr el e espectvo paa. | omalde i taeta a cada uno | 21052018 snospois [ Sermieer) n .
e profesonal emiidapor el cokgo Naconal | e A 1C% 60 ci Social Integral | conuna culuradel |cuenten con arela profesional en econdmicos para v obtener a tareta profesional de los profesionales 030772018 141122018 ;
de Bacterdogia a pari e h fecha ey nicio y del o de vida sacar la tarta Veriicar a obiencion del 2. Copia de l aela -
Prosciuivpm meforamiento continuo. prfesional documento plescralde s o
documento Clrico
68%
0
0
0
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IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS
PROCESO | s - recun | DESCRICION DE LA OBSERVAGION, KALLAZEOYONO | i o minaco | ouTODE EEOELA | WODELODE | OBIETNOESTRATEGKO [\ oo o peweson A rechnoemco [\ FECRDE | cecoonsiatc o La | norcaoorcon e cun sk evauua L | porcenie | o ene e
FORMIDAD b0 | ackeomacon | Arencion VULKERADO ot oy pro8 cucon EFECTNDADDE L ACCON OE AVANCE acto
Porque 3: mala calidad delos materiales
ilizados internamente ya que no resisten
rebejo cotinuo . Fortalecera Prestaciin de 1. Efecucion de reparacion de la unida v ;ﬁfiﬂifﬁwm e oot
BANCODE | 1 SERVICIO NO- | 25072016 ot siemas con la unidad mevi Pore? Gesidndela Ancén | Senviciosde Salud dento delas |, b con i movi 03012018 | 30062018 [Dieccion NA 0%
SANGRE CONFORME movi o ressen po constane usoy Teendogia Inegal | competendas asignades en i : ;
5. Unidad movi reparada unidad mavi miistaia.
movimerto Modelo de Red Departamenta. 3. Unidamovi en funcionamiento Proceso e Juidica
Porque 1: La uidad mévi o cumplecon
creros de Calcad vigents,
1 Fortalecerla Prestacen de
Mejoramient en el Senio Transtusional y Banco de
Mejres del del v Gl
BANCODE | | QEreRENCIACION | 01062017 Sangre na SEGURIDAD | usuario d los senvicios | CUad0 €nel 2 1. Mejorar 1. Mejorar 030112018 J0e01s | B9ENa Guereroy, NOAPLICA 0%
SANGRE oo ustario | competencias asignacas en el sage. sange. sage. Jefey tortes
Modelo de Red Departamental.
1. Solictud de ngreso l AP delcontl
porque 3 resuiado en O%. Informe visual pero e calidad de nmunohematoogia
sinconfrimacién \ 2. capaciacion al personal sore f Tatiana uerrero
1 Fortalecerla Prestacen de
poraue 2 3 RealzarCorecto eqisto, normey 1. resulados por are el API el oroceso deimgreso de las muests unca
BANCODE | 5 AUTOCONTROL | 15i0a12017 |[e5Uad0 Conrl de alidad Extero de SEGURIDAD sequo | Sericios de Salud denio delas 100% aplcativo por 18092017 010312018 |Adviana Gonzalez 100
SANGRE nmunohematologia no concodante (AP) competencias asignacas en el ” contold cadad
Porque L legan muesras sobre el empo ce: de saud I ercerenvio 2. verfcacionde concorcanciacel tecer bacteiologa e
Modelo de Red Departamental.
infome en el apcaiivo envio de las muestas de conrol de inmunohematoogia
cadad extemo
1. Planear el desarclo e la Mtz |, 100 g asesora de eaboracon d el
Nose cumplecon el equisio 7.4 de ]aNTC 1S0 comuniaciondeteminando el conenco | ;o cotenido de paneacion
» " Porque 3. Porque hace parte d los nuevos: 2. Elaboracién la matz de Comunicacion del I v
90012015 en cuanto determinr s comuricaciones
‘ requisis dea nomatvidad IS0 90012015 115052018
inemas y extemasperinentes alsistema de et de12 | o 5 e a vl insitucionlnose e 5. Garantzar un Sisema de cuando comuncir, aquen comunicar,como | _ 2 25052018 | 002 ) Lige banco de
BANCO DE AUDITORIA INTERNA Caldad, Evidencia No s cuenta con la metiz de e 2 o | Gesiéndela | Cenvadoenel " 4Implementar atz de comunicacion a g sangre que contengan todos os ems de 2180508 |2
5 2032018 contemplado una matz e comuricacién | CONTINUIDAD ° Informacion nteqal,ccentey comunicar quien comurica 3 1505208 y3. Asesoria No apica 100%
SANGRE HSEQ comuricacion del Hospal e a cual se estipule qué se va e et o Teendogia usuaro efcaz propia delproceso o e e comunicaciones S | ssosans | Sy hse
‘a comunicar, cudndo se vaa comunicar, a quién P 3, Correo de aprobacién de la matiz de 430062018 L
! porque 1: Porgque vl banco de sangre nose Banco desangre .
comunica,como comuricarya quién comunicar, a comuricacion
4. Socializacén defa mairizde comunicacion
4. registo de socalzacién a
el Banco de Sangre
colaboradores del proceso.
Avance 75%
Cumplimiento 0%
e e ciclos 0%
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IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA
JoEscRpoONDE LA BsERVAGIN HaLLAZGO VD) wooeL00 Acoon e mesconeLn secmoemeo | s | DICAOORCoN L CLAL eV cemece
PROCESD | o rune reoun LA caezmot REGSTRE A CAUSA RAZOEL KALIZGO oy B LW e Veronn | - pryy preiad Ieteen vy Riveatr vl B Il e
Yo ol tnde s
tresadas que s pernenes, egument,
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o8 sobe s ncesiades y opecabas.
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A - - pste | RORTAGHD | sngatens | cpounn | ST St e crmtindelpesoa e 5 | | ecknte| | EVOQUEDE RESLTADOS AL BN ticados en'anvanet sosants | somzors [orwsy | sy saiaiod .
e sl Compencassioadas enel Esanioy G s os naevos covin SR ot poceso
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s ssusos s, poross ciowes et 100%
u e sy o e e e
b e o e s ey
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i
e
c
i
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comnicada,enendia y ¢ apique n el
a floviony L ¢Por que?Faa te concomiento d la Polica e O ., Lderdo
. s ! o oy | & Sty e e Mo se genere 74005 AL BEN anel roces gstin| Socatzar i polica 100 el
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A SAMAKITANA

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD
PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP

VIGENCIA :
IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADOS
” TIPO INDICADOR CON EL.
) ] ATRIBUTODE | EJEDELA | MODELO |  OBJETNO ] 51| PRIORIZACION DE ACCIONES DE . . FECHADE | RESPONSABLE
# DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, | REGISTRE LA CAUSA RAIZ DEL DESCRIPCION DE LA ACCION RIESGO DE LA ACCION| DE AREA DE EVIDENCIA DEL CUMPLIMIENTODE LA | FECHA DE INICIO CUAL SE EVALUA_[PORCENTAJE
PROCESO | yatiazeo|  FUENTE FECHA HALLAZGO Y/O NO CONFORMIDAD HALLAZGO vtﬁ;ﬁo ACREDN”AC'O ATE%EION E\fJfﬁgﬁEf'Dzo DE MEJORA MEJORA DEMEJORA  [ACCI|  INTERVENCION ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE MEJORAMIENTO ACCION (ddimm afio) TEZ/M‘N’?C;‘ON c JSCEUI;;I\ON LAEFECTIVDAD DE | DE AVANCE | ECTIVIDAD| CIERRE DE CICLO
Riesgo | Costo | Volumen [Tota] N (ddimmi afio) LAACCION
TPORQUE EL FORMATO DE
PROCEDIMIENTO TECNICO SE
ACTUALIZO .
2. PORQUE SOLO SEAN
DOCUMENTADO LOS NUEVOS . 3 Foralecerel | ACTUALIZAR DESPLEGAR ¥ 1. ACTUALIZAR TODOS LOS PROCEDIMIENTOS TECNICOS AL NUEVO |1 (29) PROCEDIMIENTOS TECNICOS
ACTUALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS EN ESTE Atencion Sistema Integrado de| =1 A RCNCIA A TRAVES FORVATO [APROBADOS ¥ PUBLICADOS EN LA INTRANET .
PROCEDIMIENTOS TECNICOS  [FORMATO Centradaenel |y iy ¢ Calidad| % NDICDORES, EL TOTAL DE INADECUADA PLANEACION- 3. SOCIALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS AL PERSONAL DEL PROCESO | ACTAS Y REGISTRO DE SOCIALIZACION DE |1. 1010512018 L SUOBR2018 |\, apRe | DE ADHRENCIAA
1| AuToconTROL | 0s/02r2015 CONTINUIDAD | usuario de los LOS PROCEDIMIENTOS 5 3 5 PRESTACIONDEL | OP LOS PROCEDIMIENTOS 2. 0510972018 220092018 1%
EXISTENTES ALOS NUEVOS o que permita ESTRATEGIA (3. MEDIR LA ADHERENCIA POR MEDIO DE LOS INDICADORES DE % DE UBAQUE
senicios de TECNICOS EN LA NUEVA SERVCIO 3. MEDICION DE LA ADHERENCIA A LOS 3. 0911012018 31501112018 PROCEDIMIENTOS
FORMATOS 3PORQUE ES NECESARIO QUE s confomar Centos def 1o 000 L o POR ESTUDIOS REPETIOOS Y % COMPLICACIONES DERNVADAS DE LA [>-t =8 OF (A FHE FEC
TODOS LOS PROCEDIMIENTOS Excelencia, s REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS. :
SE ACTUALICEN AL FORMATO
INSTITUCIONAL ACTUAL .
1. PROTOCOLOS CON SECUENCIAS POR CADA|
1. PORQUE LA MODALIDAD ES TIPO DE ESTUDIO PARAMETRIZADOS EN LA
g‘ufg;QUE J— Gesion cinica 3. Foralecer el NO CONTAR CON 1. CONFIGURACION DE LOS PROTOCOLOS DE ADQUISICION Y ;“i’"gi‘gf%iﬁfgw oELA
NO SE CUENTA CON LOS PARAVETRIZAR LOS excelentey | o S‘S'E'.“aj"‘fg:;“’dzz DOCUMENTACIPIN DE LOS ESUT'ZE’;;'Q%L%ZS PLANEACION ;Rgéﬁ:ygﬁ ELD; é’?ﬁsﬂﬁg B’;’CE’Q%?QP;CL;&“S‘PO : CONFIGURACION DE LOS PROTOCOLOS DE ; ;gg;ggig ; ﬁmgii YAMILE ANDREA!
2 | AUTOCONTROL | 12042016 | PROCEDIMEINTOS TECNICOSDE ~[PROTOCOLOS DEADQUISICION | SEGURIDAD |  sequra PROCEDIMENTOS TECNICOS | 3 3 3 |2 P g RESONANCIA MAGNETICA CON VISTO BUENO | & UBAQUE NA 50%
RESONANCIA MAGNETICA DE LA IMAGEN EN EL SISTEMA (equidad del | © QUPETIA | e RESONANSIA MAGNETICA PARA LA TOMA DE ESTRATEGIA |CONFIGURADOS EN EL EQUIPO POR LOS ESPECIALISTAS . DE LOS ESPECIALISTAS 80900512018 324082018 | poppiGUEz
conformar Centros del RESONANCIA 3. DOCUMENTAR LOS PROCEDIMEINTOS TECNICOS TECNICOS EN LA STAS - 409102018 | 4:3010/2018
DEL EQUIPO paciente) resionn AGARTICA o ATA ORI ISTITUCIONAL 3. DOCUMENTACION DE LOS PROTOCOLOS EN
3. PORQUE SE DEBEN PALSMAR LA INTRANET.
EN UN DOCUMENTO 4. SOCIALIZACION DE LOS DOCUMENTOS EN
EL SERVICIO
PORQUE YA SE REALIZO LA LVZ’:C';T;':
IMPLEVENTACION Gestion clnica .
JEDIR LA ADHERENCIA AL MANUAL b |POR QUE YA SE INCLUYERON LAS eceeney ||| S gz :;md . NO IDENT IFICAR LA PLANEACION |1+APLICAR EVALUACON DE ADHERNCIA AL MANUAL A VAN A LA 1,10052018 | 1.30/07/2018 | YAMILE ANDREA| RESULTADO DEL
3| AutoconTroL | 0932016 CALAD DE MAGEN VARIABLES EN EL SISTEMA SEGURIDAD | sequra o Pt AGEN Eht MAGENES 5 5 3 CAUSADE RETOMADE| AP | "LEERCON" (2 SEGUN RESULTADIOS DEFINIR ESTRATEGIAS DE RETRO 2 SOPORTES D EETROLALIMENTACION. 223082018 | 2,28002018 |  UBAQUE | INDICADOR DE % %
PORQUE ES NECESARIO (Seguridad del Pelionibiet oot LOS ESTUDIOS [ALIMENTACION EN LOS PUNTOS CLAVE .S . RODRIGUEZ |  DEESTUDIOS
IDENTIFICAR EN NIVEL DE paciente) e e REPETIDOS EN TUCI
[ADHERENCIA .
1, Las indicaciones de preparacion
el procesdimeinoa realizar alos No. De quefasy
Concertar con
pacientes ambuialorios que se o o a1 1. Fortalecer a reclamos asociados a
lcomunican telefonicamente y Prestacion de Ia causa de demora
vesencialmente se realiza en un centerla Senvicios de Salud |Concertar con el lider del call REPUETA 1 6n de las actividades planteadas reunio de respuesta
demora enla espesta telforicapara  [tompo apomado d 15 s posiiidadde | convadoen|  dentodelas |center Ia posibidad de apoyar a INOPORTUNA ALOS PLANEACION— |con el derde CallCenter, ° LOSO20I8 | LGOS \VAMLEANDREA| o R
N PQRS 3010312017 P P IPo ap OPORTUNIDAD | PO oy 3 5 5 USUARIOS QUESE | OP 1, implementacon de actividades planteadas . 2,08002/2018 2,1306/2018 |  UBAQUE 50%
bulaloros. (2. Se cuenta con a elusuario | competencias  |radiologia para a asignacion de ESTRATEGIA |2, fotalecer con un recurso humano adiconalla respuesta elefonica quejas y eclamos
" radiologia para COMUNICAN 2,recurso Humano Disponible RODRIGUEZ
realizer esta activadad asignadas enel  [citas ambulatorias ambulatoria presentadas en el
a TELEFONICAMENTE
3. Solo e tiene una linea telefonica e Modelo de Red rimeste y se compar]
para atender a demanda de Departamental. con el dato del
ambulatorias
pacientes ambulatorios para la trimeste anterios
asignacion de cites.
NUMERO DE
1, SOCIALIZACION DE PAQUETE INSTRUCCONAL DE IDENTIFICAON (1. SOPORTE DE SOCIALIZACION NOVEDADES DE
zg;%‘:i&ggﬂiggﬁw p— 1',;:;'?::;': CORRECTA PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION SEGURIDDA DEL
oL EQUIPG b TRADALD Atencién o |FoRTALECER LA 2 ACTUALIZCION DEL PROTOCOO DE ADMINISTRACION DE MEDIOS |CORRECTA. Loowzots | 1 1005018 PACIENTE
SEGURIDAD DEL NYECCION DE MEDIO DE CONTRASTE | b0RQUE HUBO UN EXCESO DE Centada en el deno delas [IDENTIFICAON DEL RIESGO DE POCA ADHERENCIA LDErazGoY  [DF CONTRASTE. 2DOCUMENTO ACTUALIZADO Y PUBLICADO 2,3052018 29082018 ["AMLE LACIONADOS
5 |A PACEINTE CON ANTECEDENTE DE SEGURIDAD | usuariodelos | ~Seguro 5 5 5 AC 3. SOCAILIZACION DEL PROTOCOLO DE ADMINISTRACON DE MEDIOS |EN INTRANET UBAQUE  |CON LA 5%
PACIENTE CONFIANZA competencias ~|[ALERGIA AL INTERIR DEL DEL PERSONAL TRABAJO EN EQUIPO 5 3,12082018 | 3, 23710812018
REACCION ALERGICA OROUE MO SE RESPETARON senicios de Pl sy DE CONTRASTE 3.SOPORTE DE SOCIALIZACIONPROTOCOLO | 3 2R | 3 20PFRE | RODRIGUEZ - [ADMINISTRACION
v salud e ) : 4. FORTALACER LA IDENTIFICACION DEL RIESGO DE ALERGIAPOR |DE ADMINISTRACON DE MEDIOS DE : DE MEDIOS DE
o PROTOOL0 Jehting VEDIO DE ALERTA VISUAL EN EL SISTE MA DE INFORMACION RIS, [CONTARSTE (CONTRASTE A
. P . 4, ALARMA DISPONIBLE EN EL SISTEMARIS PACIENTES CON
[ANTECEDENTES
Nf ASTEOPMTAEELALEASAESS:E’;\CO‘@A 1. Fortalecer la 1,ELEVAR LA PETICON AL COMITE DE HISTORIAS CLINICAS. 1, REPORTE DE LA NOVEDAD DE MIGRACION
) Prestacionde | DESARROLLAR L AINTERFAZ PARA SER LELVADA A COMITE DE HISTORIAS TIEMPO DE
SENT)E\IPECI';:TDAEgipEE;g(‘}\I/J:YDE/-’\g EELOR P&?é;xﬁig;gg“m&ﬂgﬁ Ceﬁ[‘;’ﬂz’; o Senicios de Salud | QUE PERMITA LA MIGRACION NO CONTAR CON LA 2, REALIZAR EL REQUERIMIENTO DE LA MIGRACON DE LAS ORDENES [CLINICAS . ;gzg%gii L14062018 SDléESDI‘SRTEE%}\OSN OPORTUNIDAD EN
SEGURIDAD DEL dentode las DE LOS ESTUDIOS DE APROBACION PARA EL .\ |PELOS NEONATOS QUE CAMBIAN A SU IDENTIFICACION AL SISTEMA (2. SOPORTE DEL REQUERIMIENTO A ¢ . > | LATOMADERX
6 PAEINTE FALTA DE OPORTINIDAD EN NO SON EFECTIVOS OPORTUNIDAD | usuariode los | Oportuno 5 5 5 c | ARTicuLACION ! 380082018 | 230/07/2018 | COORDINACION 67%
PACIENTE ’ competencias | DINAMICA GERENCIAL A RIS DESARROLLO DE L SSIETEMAS DE INFORMACION HUS ? PORTATIL PARALA
LATOMA DE RX PORTATIL EN LOS ESTUDIOS DELOS senicios de A 312002018 | IMAGENES
s EOAAI05 LMD PRSI A SU i asignadas enel [CUANDO ESTOS CAMBIAN A SU AINTERFAZ 3, MIGRACION DE LAS ORDENES DE renoeTions | UNDADDE
NOVBRE MO MIGRAN AL RS ModelodeRed | PROPIAIDENTIFICACION 3 IMPLEVENTACION DE LA MIGRACION DE LAS ORDENES DELOS |NEONATOS CUANDO CAMBIAN A SU NEONATOS
Departamental. NEONATOS CON SU PROPIA IDENTIFICACION IDENTIFICAON AL SISTEMA RIS




L Fortalecera 1. DOCUMENTAR LISTAS DE CHEQUUEO PARA LA ADMINISTRACON NUMERO DE
1. FALLAS ENLOS EQUIPOS ; DE MEDIOS DE CONTRASTE NOVEDADES DE
2. EQUIPO DE UN SOLO CABEZAL Atencign Prestacibn de . 2, REALIZAR LA SOCIALIZACION DE LA LISTA DE CHEQUEO AL 1 LISTA DE CHEQUEO DOCUMENTADA. SEGURIDAD DE
) ) Senvicios de Salud | IMPLEMENTAR LISTAS DE NO IDENTIFICAON DE 2. LISTA DE CHEQUEO SOCIALIZADA
SEGURIDAD DEL REPORTE DE EXTRAVASACION DE _[PARALAINYECCON Cenvada en el ot o e CHEQUEOEN LA ALASENLOS sUaNEACION | NTERIOR DEL SERVICIO . LISTA DE CHEQUEO IPLEVENTADA 105062018 | 1300082017 |YAMILEANDREA|  PACIENTE
15004/2017 | MEDIO DE CONTRASTE EN IMAGENES [3. NO SE CUENTA CONLISTADE | SEGURIDAD | usuario delos |~ Seguro ¢ ac 3, IMPLEMENTAR LA LISTA DECHEQUEO EN LA MODALIDA DE ; 211002018 | 2280092018 | UBAQUE | RELACIONADAS
PACIENTE " competencias | ADMINISTRACION DE MEDIOS PROCESOS ESTRATEGIA 4, NUMERO DE NOVEDADES DE SEGURIDAD
DIAGNOSTICAS VERIFICACON DE LOS PASOS senvicios de Reilanient e CONTRASTE ASSTENGALES TOMOGRFIA . R EXTRAVASACION DE MEDIOS DE 328092018 | 3150002018 | RODRIGUEZ CON
[PARA LA INYECCION DE MEDIOS salud o Ao 4, MEDICION DEL IMPACTO POR MEDIO DE NOVEDQADES DE CONTRASTE REPORTADAS. EXTRAVASACION
DE CONTRASTE eramen [SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTADAS . DE MEDIOS DE
P : CONTRASTES IV
No cumple con el requisio 4.1 [NO SE CUENTA CON EL
Comprensidn de a organizaciény su ~|[FORMATO INSTITUCIONAL DE
contexto VMATRIZ DOFA Proceso de s|s?er::r|‘:|‘ch;:; de| DISERAR UNA PLANEACION Quizﬁgﬁfﬁgﬁ . 1. REALIZAR MATRIZ DOFA Y SU ANALISIS 1. MATRIZ DOFA REALIZADA ¥ ANALIZADA PLANEACION
. NO CUENTA CON UNA METODOLOGIA |[PORQUE NO SE PRIORIZO LA " ma ni ) ! ) 2, PLANEACION ESTRATEGICADOCUMENTADA|  1,09/412018 YAMILE ANDREA
AUDITORIA ‘ dela C: \TEGICA DE ACUERDO AL| ACERTIVA CON LA PLANEACION - [2. DISENAR UNA PLANEACION ESTRATEGICA DE ACUERDO AL 1,23008/2018 ESTRATEGICA
21032018 | PARA ELANALISIS DEL CONTEXTO [CONTRUCONDELAMATRIZ | COMPETENCIA A op 2080972018 UBAQUE 10%
INTERNA HSEQ Culural o quepermita | ANALISIS DOFA DE IMAGENES PLANEACION ESTRATEGIA  [ANALISIS REALIZADO . 24122018 PUBLICADA EN
INTERNO Y EXTERNO QUE PERMITA AL|DOFIA manente conformar Centros e DIAGNOSTICAS ESTRATEGICA 3, INCLUIR LAS ESTRATEGIAS DE MEJORA PACTADAS EN EL PUM | /NCLUCION DE ACTIVIDADES ACORDADAS S10122018 | 3 151091019 | RODRIGUEZ INTRANET
SERVICIO ANALIZAR LAS VARIABLES [PORQUE NO SE CUENTA CON el e, : oTTUGONAL g [EN PLAN DE MEJORA -
QUE AFECTEN LA CAPACIDAD DE |UNA PLANEACION ESTRATEGICA
LACANZARLOS RESULTADOS [ PARTIR DE UN ANALIS DOFA
METODOLOGIA DE
Nocumple con el requisito 42 [IDENTIFICACION DE 1 Fortalecer la 1, ACTUALIZAR LA CARACTERIZACION DEL SERVICIO ) RESULTADOS DE LA
Comprensién de las necesidadesy |NECESIDADES DEFINIDA Atencion Prestacion de INCLUIR DENTRO DE o ocia O] PRUBA PIOLOTO DE|
expectativas de las partes interesadas | INSTITUCIONAMENTE . Containmnel Sernicios de Salud | LAPLANEACION ESTRATEGICA QUE SENO'SE 2 DEFINIR LA METODOLOGIA PA RA LA IDENTIFICAON DE B ENTIFIGACION DE NECESIDADES DENTRO 050608 | 126102018 |vAMILE ANoReA| LA METODOLOGIA
AUDITORIA |, o0 o |NO TIENE DEFINIDA LA METODOLOGIA |PORQUE LACY ON | c00RONACION] seuano se e | Conadoen| — dento delas LA METODOLOGIA DE 45| REALCEUNA | | PLANEACION-  |NECESIDADES DELOS USUARIOS o L PLANEAC O S TATE O Josoeiots | Zogioots | UBAQUE PARA 0%
INTERNA HSEQ D EIDENTIFICACON DE NECESIDADES [SE ENCEUNTRA sy | elusuario | competencias IDENTIFICAON DE PRIORIZACION DE LAS ESTRATEGIA 5 AP IGAR PRUEOA PLOTO e LA P oot | RooRisLEz | DENTIFICACION DE
EN CADA UNA DE LAS PARTES [DESACTUALIZADA jo asignadas enel NECESIDADES DE LOS NECESIDADES . 3, DOCUMENTAR LA METODOLOGIA DENTRO DE LA PLANEACION % ARLISAR PEUEBARLOTOBE S o - - NECESIDADES EN
INTERESADAS DEFINIDAS EN LA~ [PORQUE NO SE HA DEFINIDO UNA Modelo de Red USUARIOS . ESTRATEGICA DEL SERVICO UL A0S IMAGENES
CARACTERIZACION DEL PROCESO ~[METODOLOGIA DE IDENTIFICAON Depatamental. DIAGNOSTICAS
DE NECESIDADES PARALOS




I IU S ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD ..
HosTAL UiV ERST A PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP. syl
VIGENCIA : 2018 PROCESO: ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO
IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA
PRIORIZACION DE ACCIONES.
ATRIBUTO DE DE MEJORA ceomoe | nessonsapte |NOCADOR CONEL CUAL
DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, EEDELA | MODELODE RESCODE LA Fecun D cio SEEMLUALA | PORCENTAIE ceRreDe
PROCESO s FUENTE FecHA R IO 08 L DBSERUACION REGISTRE LA CAUSA RAZ DEL HALLAZGO caory [ EEDELA | WODELODE (o EeTRATE A ACCION DE MEJORA EnDENCIADEL EMOEICO | remcon | eLh | SRR | PRCEIAE | erecrno | OEET
VULNERADO (ammano) | esecucon T
s | coso | v | v
1. Estuctuar la fcha téenica del indicador
Poraue?: Nose contaba con personalpara el 1 Fortcerla para su maneio a vaves del TUCI
lsequimienio Aencien 2. Consoidarde manera mensual y analizar| L. Ficha del inicador en e TUCI Lderde .
IATENCION AL P Centadaenel | oo | g deno de s | - v ‘GESTION POR  [ls restitados del indcador con el detalle de|2.nforme el indicador con andisis del enconal et
1 AUTOCONTROL oriozn018 e usianodelos |00 12 | sequimiento alndicadorde efecividad de: | 5 | 5 | 5 Ninguna o PROCESOS- |los causales que ocasionan desviacion delmismo. feb18 18 B, s
w ogeac lfecucion cios de e ciugias radicadas Vs realzadas. ‘CADENA DE VALOR [mismo 3... Acta e comnité con anisis de casos pact
en el Modelo e Red , Quinrgico | Meta 85% Defiifa
Porgue?:No se llvaba un contol defa matz de saud IS 2. Presentar el nforme de los Peismenis
programacion de cirugias P loomité Quirirgico y defnt s correctivos a|
lugar.
1. Forlecer la
. Aencion o 1. Consoldarde manera mensualy analizar
—— o 2 e et s e it P I L] AR — GESTONROR o entado el nnor L. et gl con s espectio e | poeede
2 GESTION DEL RESGO oo2e018 i SEGURDAD | usuariodelos lsequimiento a incicador de cancelacionde | 5 | 5 | 5 Ninguna o PROCESOS~ _ 2. Presentara informacion en el conité y § feb18 dic18 0%
o | ey das |04 o pron e [2. Acta dl comité qirtrgico con andisis pacienie ciugias
len €l comité para_definicion de los correctvos senuoos e enelModelo e Reg |9 Qirgico Meta 4,5%
sad uger frene a s desviaciones identicadas. y ¥ :
Departamenal
T Conogama de actuaizacon |
ldocumentos.
[2.Documentos reisados y normalizacos
3. Acta e sociazacion
1.0rganizar un cronograma de actuaizcion de
© Forecerta laestncturadocumentalgue nvoluce ¢l
Poraue? La estrctura documental del senvicio se Aencion o lequipo nterciscipinario responsabe de su
Prestacon de Senicios ; i " Liderde | % de documentos
IATENCION AL Astes ylo actualizacin dela[CToLa desactialzada Centradaenel | yionion | de Saud dento e as | COTENURr Con  evion actualzaciny GESTONPOR. actalzacidn Aencional | actalizados
3 AUTOCONTROL oio2r018 Porgue?: o han sid reisados los documentos con | CONTINUDAD | usuario de los socializacitn de a estructura documental | 5 | 5 | 5 Ninguna o PROCESOS~ _ 2. Realzar I evision y actualizacion de los feb18 dic18 %
estuctura documental ntegral -< pacienie
el equipo interdicipinaro paa ejcutar su senicios de e conespondiene a poceso ‘CADENA DE VALOR [documentos dando cumplimiento i s | et sow
lacualzacion salud e [cronograma establecido. el
P 13 Realizar la socilizacion de los documentos
Jaiustados
[
o]
o]




ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
GESTION DE LA CALIDAD
PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO - PUMP
VIGENCIA : 2018
IDENTIFICACION DE LAS ACCIONES DE MEJORA RESULTADO
PRIORIZACION DE ACCIONES "
s 'DESCRIPCION DE LA OBSERVACION, [REGISTRE LA CAUSA RAIZ DEL| ATRIBUTO DE CALIDAD |  EJEDELA MODELO DE DE MEJORA RESSODELA | TRODE EVIDENCIA DEL CMPLIMENTODE | FECHADE NocI0 | FECHADE SEEVALUALA
PROCESD. | e Fuenre s HALLAZO VIO KO CONFORMDAD WL w00 | ACREDTACION | ATENCON ViEnso AGOON DE MESORA oo Giscoon ot | TEumucon | PTG tervomin e | cemeooo
ool Acoon
g | cono | voumen | rom
Caontinadorde:
e e o simuacroyisa de owoTzie | sooseots | Pande | Wome delsmuacio 100%
POR QUEL: £l centi Camilans partcpanies emergencias
seconsdero comoun ireade
expansiinyna de eubicacon
ROUEZ Noesiaba LPragramar doseercicos
Referenciay i 1. Forialecer laPresiacén de | de simulacn (Una por
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