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™M 'ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO ™
Pudeaing s totn FECHI L, Hudesinde fete
: 7 PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS VIGENQL_IA - 16-01 ZQZO._ Vi1 1
Proceso: CONTRATACION
Responsable  MARGARITA RAMIREZ YANEZ
" Dependencia  SUBGERENCIA ADMINISTARTIVA Fecha 03/07/2024 ",
L T R (P 0 4iu.ﬁapARAusgDE|_AumrAuo e e = PARA USO DE CONTROL INTERNO
: 1iae st 'RESPONSABLE Fechalnicial | - VERIFICACION DE LAS ACCIONES
Causa det | QU@ Acclones | para incido | Fo¢ha Final DESCRIPCION | ESTADO
No.| . HALLAZGO |. c.sevana < | - e ; de la accion | indicador . ESCRIPCION ; o FECHA
ey hallazgo realizar . - | PROCESO | NOMBRE | CARGO | delaacaion |y o0 o : DE LA HALLAZG | | = oA
LRTE T B P e : | de mejora. il 'VERIFICACION | - O |7 ‘
En los contratos Segulml.ento Se debe
verificados  por]y monitoreo * [socializar ¢on el iz
la auditoria de lajde manera ' |personal Acta NG OA/234
muestra adecuaday |contratista y con De fech.aww
tomada, oportuna el personal del Sub efe s Pl bpaens
estan foliados,| proceso de _ hto 9 socialEasion
la foliacion debe| contratacion la Administrati Margarita |, oo : 1 R e e : b ; :
hacerse foliacion - b Ramirez rativé . 21/06/2024 - 03/07/2024]1.actividad ' eiorslsaita 2-Cerrado 19/06/2023
cronoldgicament cronologicade’ | " .- Yafiez Coh tr:e\ta g : s : veriﬁcag]oh ;‘):!,e i I :
e con todos los los contratos; e i SR
soportes  ‘que|’ verificar los 1 b e co&p!étos i
“+ |corresponden " |soportes firal Y&
' completos y con_ gt
las respectivas
i B firmas.
|Actualizar = lajSeguimiento
lista de chequeo|y monitoreo -
de verificacién|de manera e ybgare
de requisitos del|ladecuada y 3t L 9
contrato y que|oportuna ' ¢ .. ... |Margarita T Eo - e
esté firmada por| - Actualizar lista, - [Administratilpo g0, - |AdministL - 4 05,0004) * 03/07/2024 1 actividad - I?E; ag‘“b-: una -y abierto | 19/06/2023
el ' responsable de.ohaguied e © |Yafiez Eativo, : ' Bl TR eNaque0. : '
- |que” verificé @l : : C‘:igg."ata o
- {proceso : ;
o |
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s M ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO MA-AG-AP-01 :

‘PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS V:ZE;:EA- : 16-01-2020. V1 f Grineilp ot
Proceso: SIAU-GERENCIA - PQRDF AR
Responsable  MAYERLY SACHICA - ADRIANA LOPEZ v ieacs
Dependencia SUBGERENCIA ADMINISTARTIVA : Fecha  .08/08/2024 ° et :
o simen vt s ci-hens e —ePARA USO DEL. AUDITADG by b e e PARA USO DE CONTROL INTERNO

RESPONSABLE - ‘ . VERIFICACION DE LAS ACCIONES
. : : Fecha Inicial 3 T ‘
il s Saisb) Que acciongs : 3 ; g Fecha Final i .DESCRIPCION ariED
No.| HALLAZGO ‘ sevan a : i - de la accién | - indicador, IAYS -1 EECHA
S hallazgo woalizar | PROCESO| NOMERE | cARGO | de la accién | %, "y o DELA . |HALLAZG | —“ECRD
i i e . -demejora 'VERIFIGACION | 'O he ]
Realizar
descargos y
o ‘|seguimiento a
P ; aebs las quejas por !
replizar mal seriricio : ' " |Subg ;
comimnto o SN |copaiar |G [WAYERLY i | ] |
mal servicio, si| de manera [SoPoCiAMEN® & 1appENCIA Lo, 25/07/2024]  08/08/2024|1 actividades |descargosy  |2-Cerrado | 24/07/2024
: iterativol -adecutida los involucrados - PQRDF ADRIANA |Respons| - : i : seguimiento a'los : . i
T kgl Bo e e " |LOPEZ  |ables st eviioiies
Yo 'aar t maasr P . |capacitaciones - |PQRDF S
cau;ds y to ‘ de trato
L e - {hurnanizado y
‘ servicio al
1 . |cliente.
En las quejas |
por perdidas de
‘|pertenencias de
pacientes  ylo : 3 Subg :
;i;ii';; E:ci':snr:c'a‘r ?;g:r"?:é?:f {iniciar : SIAU- MAYERLY Administ : S ‘ f Se realiza gesnon ‘ :
interna - ylde maniera-: |Ivestigacion, - fep ey o)A [SACHICA frativo, 26/0712024 . 08/08/20241 actividades |P2rA.2PrObACION. |y ayierto |- 24/07/2024
d el adisenads intérna y' tomar PQRDF ADRIANA |Respons de protocolos ‘ :
‘ 3;’::}:5' ' ;:onﬁi ipifiuia y. medidas, roon s JEOPEZS ~lableg: " internos - ;
evidencia, tomar ‘ G PQRDF :
las medidas que
sean .
o |necesarlas.
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F“ﬁ' ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO HMRS MA-AG-AP-01 I M
PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS PEGHA 15.01-2020. V1 SrenoTane
3 ) ) . : VIGENCIA ; T
Proceso: CONTRATACION :
Responsable MARGARITA RAMIREZ YANEZ - -
Dependencia SUBGERENCIA ADMINISTARTIVA Fecha 20/11/2024 i : o
: ; 'PARA USO DEL AUDITADO .- A PARA USO DE CONTROL INTERNO
e kicny RL—.SPONSABL_E Fecha lﬁicial e VVERi_FICACION,DE LAS ACCIONES'
_ CRaaa Que acciones s Fecha Final ; g ; -
No.| HALLAZGO : sevana | : ; ; P de laaccion | indicador | DESCRIPCION | ESTADO EECHA
: ' hallazgo | .| jizar - |PROCESO|NOMBRE|CARGO | delaaccion | oo _DELA HALLAZG | oo
| : : : _de mejora - VERIFICACION ] :
En los  contratos|Seguimiento
verificados por la auditoria|y monitoreo So dibe
de la muestra tomada,|de manera cc?nliiuarl éon'la Subgere
algunos.  contratos  nofadecuaday Lroliscio " it nte Bacurslesonilas s o
estan foliacios, la foiiacion|opoituna uacion. Administratif' 292MA | A drminist : T el SIS : ;
: e cronologica de : Ramirez 3 30/10/2024| - 29/11/2024|1 actividad folicion de manera|2-Cerrado 30/10/2024
debe - hacerse Jvo . 4 rativo, ' R . S i .
Fou - los contratos, en| . Yafiez : : cronologica
cronolégicamente con arden i) Contrata :
todos los soportes que s cion.
| corresponden lista de' chequeo <y
1) o ‘
Realizar p rocedimiento | Seguimiento ; Subgere
documentazdo con el |y monitoreo  |Realizar - : . |nte ' '
i : %o fd .|Margarita e Esta en proceso
respectivo flujograma.  |de manera _ |procedimiento [Administratl) o ) (AdminIst] Conamn04)  00/11/20241 actividad . |de elaboracion y - [1:Ablerto | - 3011012024
adecuada y :|documentado VO Al rativo, s ] : g : i
: ; : i Yaiiez : g : aprobacion 2
oportuna con flujograma. Contrata
2 cién.
|Dar cumplimiento al Seguimiento
procedimie:nto de archivo |y monitoreo ;
y realizar u na sola-unidad |de manera Siibere
del contrato, so_lo aplica |adecuaday H g : :
para los co ntratos de oportuna |Reaii Administrati Margarita Adrninist : e _ Esta en'proceso ; ‘
suministros y contrato de egueal, AAMINIStrat) o omirez |2 9MMSY 30/10/2024| 20111720241 actividad ~ |de elaboraciony  |1-Abierto |  30/10/2024
= procedimiento  fvo - "o 7 |rativo, A e 7 g i ; ;
obra, ya que actualmente o Yafez Cirfrata aprobac;on
solo se encuentra una b e T :
parte hasta el acta de : ;
inicio y.la otra parteen
3 |contabilida<]




Anexar el comprobante de[Seguimiento

egresoy actade - y monitoreo Subgere Se aprobo una

liguidacién en la unidad de manera o Margarita nte sola.unidad de

del contrato para que adecuada Realizar Iministrati ; ini , y i rchivo. en 3 3
SlHE OBt aRts. ~lanats e - TR Ramirez gct'ir:;‘l“f_’t 30/10/2024|  29/11/2024|1 actividad ;wz;s(; . 1-Ablerto | 30/10/2024
cumplimiento a la Yafiez Contrata elaboracion y :

normatividad de archivo cion, |aprobacion

vigente ‘ :

Disenar, redisefiar,| Seguimiento

documentar y  socializar]y monitoreo

los controles . y|de manera. e
‘lautocontroles paraladecuaday. | Subgere-| .

minimizar los riesgos, de|oportuna i _ Margarita - nte S : S .~

T A Frogiear: [pdministratil ez [AIMINISt a0 t0i0004] - 20/11/2024|1 actividag  [S5 eBNz0 lineadely o rado | 301072024
establecido para la procedimiento  |vo Nrafis . L0 rativo, : & B defensa : H o <teray
segunda linea de defensa ! - |Contrata

y_ enviar a la oficina de cion. -

control internio bada fres| . s

meses para el respectivo

seguimiento. - 2

 RESPONSABLE:

o

Gerente  MARGARITA Ramike

cw\Ls @-"w' “l

2—/Subg Adminisirativo - Contratacion MONICA SANABRIA - Control Interno




ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

CODIGO: ME-DEG-DE-F-02

PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS

FECHA: 30-05-23

VERSION: 2

Proceso:
Plan de mejoramiento:

Gestion de calidad

Hallazgos auditoria Comfaoriente 13/06/2024

Dependecia Auditoria Fecha 12/07/2024
PARA USO DEL AUDITADO PARA USO DE AUDITOR PARA USO DE CONTROL INTERNO
RESPONSABLE Fecha Inicial Fecha Final VERIFICACION DE LAS ACCIONES VERIFICACION DE LAS ACCIONES
No. HALLAZGO Que acciénes se van a realizar B P - - T:r:c':igf :: de laaccion clz(rj;;i?:i;gfo DESCRIPCION DE ESTADO FECHA DES(D::'E’:'ON ESTADO EECHA
ependencia ombre argo J de Mejora
mejora ) LA VERIFICACION | HALLAZGO | AUDITORIA VERIFICACION HALLAZGO | AUDITORIA
La Psiquiatra Gloria | La institucion realiza seguimiento a la Subgerencia Margarita Subgerente 22:?’;222/
1 | Blanco no cuenta con | inscripcion en Rethus por parte de la ger N Ramirez g€ . 12/07/2024 12/09/2024 L
s Administrativa ~ Administrativo Actividad
Rethus Psiquiatra Yafiez
programada
Falta certificado de . . . Actividad
control de plagas Gestionar la realizacion de control de Subgerencia Margarita Subgerente realizada/
! de plag ,y . plagas y el estudio microbiologico de ger N Ramirez g€ . 12/07/2024 12/09/2024 L
estudio microbiol6gico Administrativa o Administrativo Actividad
agua Yariez

2 de agua programada
No cuenta con Gestion de gerencia para la Actividad
cer_tlflcafio de real_lzamorj de Igs calibraciones de los Gerencia Emilio Rincon Gerente 12/07/2024 12/09/2024 rea!lz_ada/
calibracion de los equipos biomedicos que sean Vera Actividad

3 |equipos biomedicos requeridas programada

" La lider de Gestion ambiental realizara Actividad
Falta radicar el Plan de el radicado ante la entidad Lider gestion Marcela Lider Gestion realizada/
ges'tlon mtegre_u de . competente del PGIHRS de la ambiental Duque ambiental 12/0772024 12/09/2024 Actividad
residuos hospitalarios [, """

4 institucion programada
No se cuenta con Realizar seguimiento de la activacion Subgerencia de Subgerencia de 22:?,2“:122/
cuenta activa en 9 servicios de Julian Toro servicios de 12/07/2024 12/09/2024(," . °

del VIVANTO Actividad
VIVANTO salud salud
programada
No se cuenta con plan Actividad
de capacitaciones del |Elaborar el plan de_capat:|tam0r_195 del [Lider sggurldad Lizeth Saenz Lider Sggundad 12/07/2024 12/09/2024 rea!lz_ada/
programa de programa de seguridad del paciente del paciente del paciente Actividad
seguridad del paciente programada
; . . L . . Actividad
Falta la ejecucion de  [Ejecutar los comites institucionales Subgerencia de Subgerencia de realizada/
los comites comprendidos del |y Il trimestre del servicios de Julian Toro servicios de 12/07/2024 12/09/2024 L
I Actividad
institucionales del 2024|2024 salud salud
programada
No se esta
caracterizacion el . ; ; Actividad
rupo poblacional de Gestionar con ingeniero del Software Emilio Rincon realizada/
g . de historia clinica SAIH el ajuste Gerencia Gerente 12/07/2024 12/09/2024 L
los pacientes . Vera Actividad
" N mencionado
atendidos en Historia programada
clinica
No se evidencia Ejecutar las etapas de autoevaluacion fg:;’z'gzg/
ejecucion del PAMEC |de la ruta critica del PAMEC acorde a |lider calidad Sonia florez  |Lider calidad 12/07/2024 12/09/2024 Actividad
vigencia 2024 cronograma institucional
programada
Actividad
Fallta evaluauqn de las Reallzlar actlwdadgs de evaluacion de Auditor Luis Palencia | Auditor 12/07/2024 12/09/2024 rea!l;ada/
guias de manejo las guias de manejo Actividad
5 programada
RESPONSABLE SONIA ROCIO FLOREZ

CARGO

AUDITOR CALIDAD-PLANEACION




ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO CODIGO: ME-DEG-DE-F-02

™M

==

FECHA: 30-05-23

PLAN DE MEJORAMIENTO POR PROCESOS

Rudesindo Soto

VERSION: 2

Proceso:
Responsable

GESTION DE CALIDAD

SONIA ROCIO FLOREZ GAMBOA

Dependecia PLANEACION-AUDITORIA DE CALIDAD Fecha lunes, 15 de julio de 2024
PARA USO DEL AUDITADO PARA USO DE CONTROL INTERNO
RESPONSABLE Fecha Inicial VERIFICACION DE LAS ACCIONES
No. HALLAZGO Que accibnes se van a realizar . para |n'c:'|o de | FechaFinal d? laaccion de Indlca.do'r de DESCRIPCION ESTADO FECHA
Dependencia Nombre Cargo laaccion de Mejora cumplimiento DE LA LR | AUBIOR
mejora VERIFICACION
No se evidencia soporte de . o . Asesora de
actualizacion y socializacion de Realizar actualizaciones y Planeacion- Sonia Rocio  |Planeacion-
. Y L socializaciones de la misma con el [Auditoria de . 1/04/2024 31/12/2024 1
guias,protocolos, procedimientos L . florez Gamboa |Auditora de
o personal de la institucion calidad .
acorde a procesos prioritarios calidad
1
Falta de inoportunidad en los )
- Implementar estrategias con el . Asesora de
indicadores de consulta por roposito de mejorar la oportunidad Planeacion- Sonia Rocio  |Planeacion-
psiqiuatria afectando los atributos proposit me] 1aop Auditoria de . 1/04/2024 31/12/2024 1
. . en la asignacion de citas por ) florez Gamboa |Auditora de
de calidad en la atencion del LS calidad .
2 |paciente psiquiatria calidad
Se evidencia infraestructura Realizar adecuaciones locativas en
. : . . la infraestructura,de igual forma . Asesora de
antigua inadecuada incumpliendo estionar proyecto de la segunda Planeacion- Sonia Rocio  |Planeacion-
con las condiciones minimas de g proyecte gur Auditoria de . 1/04/2024 31/12/2024 1
S ; fase de construccion del hospital ) florez Gamboa|Auditora de
habilitacion acorde a resolucion ’ ; calidad .
3100 de 2019 con el fin de cumplir con calidad
3 normatividad en habilitacion
Se evidencia falencias en el
registro de historia clinica de la
institucion, como omision de Auditorias constantes a las historias Planeacion- Asesora de
enfermedad de base, diagnostico, |clinicas de los especialistas en o Sonia Rocio  |Planeacion-
. . ) Auditoria de . 1/04/2024 31/12/2024 1
mala transcripcion de busca de mejorar el registro de las calidad florez Gamboa|Auditora de
medicamentos,mala mismas calidad
ortografia,ordenes medicas
4 [incompletas

RESPONSABLE
NOMBRE
CARGO




FORMATO PLAN DE MEJORAMIENTO

EPSSanitas
CIUDAD - MUNICIPIO Cucuta
REGIONAL (una vez registre la ciudad, esta saldra por defecto) |Bucaramanga

NOMBRE DE LA ENTIDAD QUE SUSCRIBE EL PLAN:

ESE HOSPITAL MENTAL RUDESINDO SOTO

NIT - CODIGO BH

890500810 _ Cédigo Sucursal: 12755

FECHA DE SUSCRIPCION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO:

3/7/2024

METODOLOGIA: El plan de mejora se realiza con base en el andlisis causal de las fallas de Calidad y/ o problemas, una vez
identificadas las causas de los problemas o fallas de calidad se inicia la elaboracién del plan de mejora utilizando la matriz

Swih.

HALLAZGO PORQUE {c6M0? META DE LA ACCION DONDE QUIEN ¢CUANDO? COMPONENTE o
ACCIONES DE MEJORAMIENTO -
. . ’ py - : PROCESO RESPONSABLE PERSONA RESPONSABLE EJECUCION - ) §
Defina las razones por las cuales se decidi6 que se (Una vez realizado el anisis causal, | Describr los aspectos amejorarconfa | o BN SR FEREROI OE LA ACCION Inicio Final de la lista el
trabajard en dicha actividad, en razén del impacto que | describa las actividades que va a realizar implementacién de Ia accion. (Esciba ¢l servilo o Area o process | (Eseriba el cargo de 1aperana responsable de | PP/MM/AAA | DD/MM/AAA | Componente que se va aintervenir
Describa la falla de calidad detectada este genera para solucionar Ia falla de Calidad (A donde se quiere llegar) 2L e i i A A con la accion de mejora. CUMPLE NO CUMPLE
responsable de la mejora) realizar o ejecutar dicha actividad)
detectada)
- i ) Se realizara Ia verificacion con los
1. En revision de historia clinica CC 1193236348 atencion del La institucion debe garantizar la continuidad en la implicados en el proceso y se tomaran Mejorar el complemento de salud mental
7/6/2024, no se evidencia el reporte e interpretacion de & o A P Procesoy se to en la institucion cumpliendo con los Subgerencia de servicios-auditoria Subgerencia de servicios-auditoria 5/7/2024 | 31/7/2024 Enfoque
° e prestacion del servicio en salud sin interrupcion alguna. | acciones, se debera recalcar la importancia " °
paraclinicos solicitados al ingreso. . estandares minimos de habilitacion
en el registro de historia
2. No cuenta con soporte de medicién de adherencia a guias de
manejo de:
~Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de - ) : Realizar auditoria a las tres primeras ) ) )
ra : M por La institucion debe estar en continuo mejoramiento y 5 12  primer Mejorar el atributo de continuidad en la
opidceos: Sindrome de dependencia. causas de morbilidad de la institucion,
¢ adherencia a los protocolos,procedimientos y guias s institucion cumpliendo con los estandares Subgerencia de serv d de ditoria 5/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
~Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con c | retroalimentar con los profesionales los ! !
; ot clinicas de atencion en salud de la entidad minimos de habilitacion
sintomas psicoticos. hallazgos encontrados.
- Psicosis de origen no organico, no especificada.
~Trastomos mentales y del comportamiento debidos al uso de
miiltiples drogas y al uso de otras sustancias psicoactivas.
Programar socializacion al personal
) ; - ) asistencial sobre la guia de manejode | Mejorar el atributo de pertinencia en la ) _ -
3. No se evidencia soportes de socializacién de guia de manejo | La institucion debe garantizar personal pertinente lagu 'ane] Jorar o de p Subgerencia de servicios en salud-lefes de de servicios en salud-lefes de o
dengue en coordinacion con jefes de institucion cumpliendo con los estandares 5/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
de dengue a los profesionales de salud. durante la prestacion del servicio en salud gu ! e - vend enfermeria enfermeria
servicios y subgerencia de serviciosde | minimos de habilitacion
salud
4. No cuenta con documento de proceso y protocolo de
" La institucion debe garantizar personal pertinente
atencién derecho a muerte digna. ° : Solicitar asistencia tecnica para realizary | Mejorar el atributo de pertinencia en la ) ) -
durante la prestacion del servicio en salud, de igual forma ' ) Subgerencia de servicios en salud-Jefes de |  Subgerencia de servicios en salud-lefes de -
ajustar documento del protocolo de institucion cumpliendo con los estandares 5/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
X se debe garantizar adherencia al cumplimiento de la enfermeria enfermeria
OBS: Una vez documentado, realizar socializacién a todo el N N muerte digna en institucion mental minimos de habilitacion
° " o normatividad vigente
personal asistencial incluyendo médicos.
5. Manual de limpieza y desinfeccion hospitalaria con fecha de [\ oo acion real dela Realizar ajustes necesarios al documento | Mejorar el atributo de seguridad en la
abril de 2023; no acorde a la prestacion del servicio en el o worte desde la responsable de seguridad y salud | institucion cumpliendo con los estandares | Lider Seguridad y salud en el trabajo Lider Seguridad y salud en el trabajo s/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
hospital. presay 8 enel trabajo minimos de habilitacion
6. No cuenta con implementacién de programa de - ) Solicitar asistencia tecnica para realizary | Mejorar el atributo de seguridad en la ) _
cuent plement de La institucion debe garantizar la continuidad en la ¢ jorar ) Subgerencia de servicios en salud- ) . -
optimizacion de antimicrobianos (PROA) del Ministerio de ajustar documento del programa de institucion cumpliendo con los estandares de servicios en salud gia| 5/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
prestacion del servicio en salud sin interrupcion alguna. " ! fend Bacteriologia
Salud. antimicrobianos PROA minimos de habilitacion
7.No se evidencia soporte de medicién de adherencia de
higiene de manos durante el afio 2024. Ultima medicion de
lavado de manos del 2do semestre del 2023. La institucion debe responder a las necesidades Definir indicador de higiene de manos | Mejorar el atributo de seguridad y
" : e segu Subgerencia de servicios de salud- | Subgerencia de servicios de salud-seguridad del )
presentadas,mediante registro y control de sus correlacionado con el PROA, incluiren el | oportunidad en la institucion cumpliendo renudad del mactente onte 5/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
0BS: Se indica al prestador la implementacion de indicador de  |indicadores para su respectiva medicion y desviacion cuadro de indicadores institucional con los estandares minimos de habilitacion 8 LS P
higiene de manos de acuerdo a lo definido en la Resol 2471 del
2022.
La institucion debe garantizar el cumplimiento a la ] , ) )
) : . tucton d mient Realizar reuniones acorde ala Mejorar el complemento de continuidad, ) ) - '
8. No se evidencia soportes de las dos tltimas actas de comité | normatividad vigente referente a Ia obligatoriedad de o ' Subgerencia de servicios de salud- de servicios de salud-Miembros de )
e ; v eguridad, ¥ op ’ oo ricios de 53 s/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
de infecciones. contar con comites que esten funcionando de forma mac Miembros de comiteé institucional comité institucional
por la institucion cumpliento con el SOGC
adecuada
Ta institucion debe garantizar el cumplimiento a Ia
) i » tucton d mient Realizar reuniones acorde ala Mejorar el complemento de continuidad, ) ) - )
9. No se evidencia soportes de las dos Gltimas actas de comité | normatividad vigente referente a la de o - Subgerencia de servicios de salud- | Subgerencia de servicios de salud-Miembros de -
) ; pr seguridad, ¥ oportunidad ic10s @ ricios de 53 5/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
de seguridad del paciente. contar con comites que esten funcionando de forma Miembros de comité institucional comité institucional
por la institucion cumpliento con el SOGC
adecuada
La institucion debe garantizar ¢l cumplimiento a la Realizar reuniones acorde ala Mejorar el complemento de continuidad,
10. No se evidencia soportes de las dos tltimas actas de comité | normatividad vigente referente a la obligatoriedad de lor P nuidacs Subgerencia de servicios de salud- | Subgerencia de servicios de salud-Miembros de )
N y € y eguridad y oportunidad N L 3 . . 5/7/2024 31/12/2024 Procesos asistenciales
de ética hospitalaria. contar con comites que esten funcionando de forma mac Miembros de comité institucional comité institucional
por la institucion cumpliento con el SOGC
adecuada
La Institucion debe garantizar el cumplimiento  la Realizar reuniones acorde ala Mejorar el complemento de continuidad,
11. No se evidencia soportes de las dos Gltimas actas de comité | normatividad vigente referente a la obligatoriedad de " 3 pler nuicac, Subgerencia de servicios de salud- Subgerencia de servicios de salud-Miembros de N
. M guridad y op . . 5/7/2024 | 31/12/2024 Procesos asistenciales
de historias clinicas. contar con comites que esten funcionando de forma mac Miembros de comité institucional comité institucional
e por la institucion cumpliento con el SOGC




12. En revisién de hojas de vida de personal, se observa:

- Sindy Ruiz Villamizar (enfermera) no se evidencia soporte
curso dengue de la OPS.

- Luis Fernando Ramirez Mora (medico general), no se
evidencia soporte de formacién continua para la atencién y el

La institucion debe garantizar personal pertinente

Realizar revision de hojas de vida desde
contratacion y solicitar la inclusion de las

Mejorar el complemento de pertinencia

Subgerencia de servicios en salud-

de servicios en salud-

5

‘ ° ° A e enla institucion cumpliendo con los encia ge servic ° U 5/7/2024 | 31/12/2024 Gestién del talento humano
tratamiento en salud mental y consumo de sustancias. durante la prestacion del servicio en salud certificaciones faltantes para dar P Subgerencia administrativa-Contratacion strativa-Contratacion /71 12/
estandares minimos de habilitacion
psicoactivas y adicciones, ni curso de dengue de la OPS. cumplimiento a Ia normatividad
- Mayra Alejandra Blanco Lizaro (aux enfermeria), no se
evidencia soporte de formacién continua para la atencion y el
tratamiento en salud mental y consumo de sustancias.
psicoactivas y adicciones.
Realizar formato de seguimiento al
13. No se evidencia soporte de mantenimiento de planta La institucion debe estar en continuo mejoramiento y mantenimiento e incluir dentro del plan de | cumplir con los criterios y estandares de Subgerencia
fpri ) .. N - e . - 5/7/2024 31/12/2024 Condiciones de Infraestructura
eléctrica. adherencia de dela vigente Ia planta electrica dela | habilitacion en salud mantenimiento/almacen mantenimiento/almacen
institucion
AT O T ar
14. No se cuenta con certificado vigente expedido por el La institucion debe estar en continuo mejoramiento mantenimiento e incluir dentro del plan de |cumplir con los criterios stand. de Lider Lider Seguridad
€ pedidop ‘ ol ! oy cel P e v : . CrSCBUNTAAY | 5/7/2024 | 31/12/2024 | Condiciones de Infraestructura
cuerpo de bomberos. adherencia de dela vigente Ia planta electrica de la | habilitacion en salud Seguridad y salud en el trabajo salud en el trabajo
. - ) La institucion en pro del cumplimiento de los objetivos | Segun plan de mantenimiento se realizara o
15. En drea de observacion constante (SOC), se evidencia o P ) Ui P cumplir con los criterios y estandares de
N " estrategicos,buscara realizar las debidas adecuaciones a en el mes de Agosto las adecuaciones S Gerencia Gerencia 5/7/2024 31/12/2024 Condiciones de Infraestructura
paredes con deterioro de pintura. : . " habilitacion en salud
Ia infraestructura del hospital mencionadas
Actualmente la institucion se encuentra en
16, En hosaitalizacis o con timbres de | L2 nstitucion en pro del cumplimiento de os obietivos | construccion de Ia nueva etapa del i con s crterios v estandares d
. En hospitalizacion mujeres, no se cuenta con timbres de . ‘ ! ; : cumplir con los criterios y estandares de ) ) )
P! d estrategicos buscara realizar las debidas adecuaciones a | hospital, paulatinamente se estaran piire v Gerencia Gerencia 5/7/2024 | 31/12/2024 Condiciones de Infraestructura
llamado por cama. ; ° ) habilitacion en salud
Ia infraestructura del hospital realizando adecuaciones al resto de la
infraestructura
) . - La institucion debe estar en continuo mejoramiento Realizar la respectiva contratacion para la | cumplir con los criterios y estandares de : ) ]
17. No se evidencia soporte de calibracion de termohigrometro. % M P P P! v Gerencia Gerencia 5/7/2024 | 31/12/2024 Equipos Biomedicos
adherencia de dela vigente de los equipos en salud
18. Falta de oportunidad en envio de plan de mejora derivado | - . ’ Realizar seguimiento a la oportunidad de | Mejorar el atributo de continuidad en la
ta d ! ) La institucion en pro del cumplimiento de los objetivos " " jorar ) . N - )
de auditoria del 02/02/2023 y cierre de seguimientos a plan de . envio en los tiempos establecidos desde | institucion cumpliendo con los estandares Planeacion-calidad Planeacion-calidad 5/7/2024 | 31/12/2024 Mejoramiento de Ia calidad
estrategicos, buscara realizar las debidas ajustes o tend
mejora menor al 90% de avance. gerencia minimos de habilitacion
19. No se evidencia soportes de auditorias a contratos
tercerizados: - " T
P N " La institucion realizara auditorias a los P
La institucion debe estar en continuo mejoramiento y cumplir con los criterios y estandares de
contratos en los cuales se encuentra 5/7/2024 | 31/12/2024 Interdependencia
~Transporte asistencial con Servicio de asistencia medica adherencia de cumplimiento de la normatividad vigente [~ ° habilitacion en salud
inmediata.
- Recoleccion de residuos Norsire ESP SAS.
La instiitucion realizara seguimiento a la
20. Seguimi izado de base de PQRS, 8 Mejorar el atributo de accesibilidad en la
de: : La institucion en pro del cumplimiento de los objetivos | matriz de trazabilidad para que tener jorar o ¢ - - )
en estructura definida por la Circular Externa institucion cumplimiendo con los SIAU siaU 5/7/2024 | 31/12/2024 | Informacién y atencién al usuario
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estrategicos, buscara realizar las debidas ajustes

informacion en tiempo real y realizar
debidos ajustes

estandares minimos de habilitacion




