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Auditoria para el
Mejoramiento
Continuo de la
Calidad de la
atencioén en
salud

Numero de
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ejecutadas
derivadas de las
auditorias
realizadas / Total
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programadas para
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derivadas de los
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auditoria
registrados en el
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LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA DE PLANEACION Y CALIDAD
DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

CERTIFICA

Los resultados de la evaluacién del cumplimiento del PAMEC 2014, produjo segin
informe de Gestidn de la oficina asesora de Planeacidén y Garantia de la Calidad del 11
de febrero de 2015, un porcentaje de cumplimiento de 90%, segtn se observa en la
tabla siguiente:

Direcclonamiento 5 1 20% 4 5 100%
Gerericia 9 0 0% 2 22% 8 100%
Cliente Asistencial 1 17% 3 50% 6 100%
Talento Humano 18 6 33% 11 61% 16 89%
Ambiente Fisico 7 4 57% 4 57% 6 86%
Tecnologia 12 2 17% 2 17% 10 83%

fi

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 21% 47% 90%
Fuente: Planes de Mejoramiento para la Acreditacidn, ESE Hospital Universitario de la Samaritana,

2014,

Dénde:

NUMERADOR: 57 (Nimero de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las

auditorfas realizadas) /
DENOMINADOR: 63 (Total de acciones de mejoramiento programadas para la

vigencia derivadas de los planes de mejora del componente de auditorfa).

La presente certificacién se expide como soporte de la calificacidn de las

Resoluciones 710 de 2012 y 743 de 2013 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social a
4 h

los trece (13) dias del mes de marzo de 2015,

4

VEVIACASTANEDA SOLANOG
Jefe oficina asesora Planeacién y Garantia de la Calidad
ESE Hospital Universitario de la Samaritana




YAYRARES
i L Y OFICINA DE PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALIDAD [ paprorvi
I INFORME DE VERIFICACION DEL PAMEC
ACTIVIDAD VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS

ACCIONES DEL PAMEC DE 2014
e DIRECCIONAMIENTO

GERENCIA

PROCESO DEL CLIENTE ASISTENCIAL
GERENCIA TALENTO HUMANO
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO
GESTION DE LA TECNOLOGIA
GERENCIA DE LA INFORMACION

ESTANDARES A VERIFICAR

e © © ® @ o

. OBJETIVO Y ALCANCE

Verificar el grado de ejecucion de las oportunidades y las acciones de mejoras
programadas.

El alcance:
Desde que se realizado la autoevaluacién y la priorizacién de las oportunidades de mejora y

acciones de mejora, hasta cuando se realizan las acciones de mejora priorizadas o termina
el tiempo establecido para cumplirlas.

ll. JUSTIFICACION

El Hospital viene realizando el desarrollo del proceso de mejoramiento de acreditacion, es
decir la etapa que representa el componente obligatorio de este proceso, a través de la
realizacién de la autoevaluacion de los estandares de acreditacién de manera anual con
base en la resolucion 123 de 2012 y se generan planes de mejoramiento para garantizar el
cumplimiento de las oportunidades de mejora y de esta manera lograr la acreditacion en

salud.

lil. METODOLOGIA

Se concreta por correo la fecha y hora para realizar la verificacion y se envia el plan a
desarrollar. En la verificacion se realiza lectura de cada una las oportunidades y sus
respectivas acciones de mejora, se solicitan los soportes y/o evidencias del grado de
avance que puede ser: completa, en desarrollo, a trazada o no iniciada y se registra la
informacion suministrada en la matriz de plan de mejoramiento. Al finalizar la auditoria se

genera el acta del seguimiento.

IV. RESULTADO

A continuacion se relacionan los 7 estandares de acreditacién que se estan trabajando
en el PAMEC vy el avance de las acciones de mejora programadas para el 2014.
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e INFORME DE VERIFICACION DEL PAMEC

VIETAS :

%DE METAS METAS % DE
WIETAS | COMPLETA e s % DE ' g

psTANDARES | prOGRAMA | sn | CUMPUMIEN | COMPLETA | o\ p mienroD COMPLETA | CUMPLIMIEN

oas | Trivesvr | TOPELN | SH o Ny reesrre | ST 70O DEL IV

g TRIMESTRE | TRIMESTRE TRIMESTRE | TRIMESTRE
DIRECCIONAMIENTO 5 1 20% 4 80% 5 100%
GERENCIA 9 0 0% 2 22% 8 100%
CLIENTE ASISTENCIAL 6 1 17% 3 50% 5 100%
TALENTO HUMANOG 18 6 33% 11 61% 16 89%
AMBIENTE Fisico 7 4 57% 4 57% ] 86%
TECNOLOGIA 12 2 17% 2 17% 10 83%
INFORMACION 8 0 0% 4 67% 6 100%
TOTAL METAS 63 s 30 ; 57 :
PORCENTAIE DE CUMPLIMIENTO 21% 47% 0%

IEC DE 2014

% DE CUMPLI

100%

90%

60%

30%
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V. CONCLUSIONES o S

o INFORME DE VERIFICACION DEL PAMEC

™
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El porcentaje de cumplimiento del PAMEC de 2014 es del 90%, con 57 acciones de
mejora completas, no se cumplieron 6 acciones de mejora.

| os estandares que presentaron cumplimiento del 100% de las acciones priorizadas

fueron: direccionamiento, gerencia, cliente asistencial y gerencia de la informacion.

E| estandar de Gestion de la tecnologia se present6 el 83% de acciones completas y 2
acciones atrasadas, porque se presento dificultad para realizar la actualizacion de la
Resolucion del Comité de gestion tecnoldgica para dar cumplimiento a 2 acciones de

mejora.

E| estandar de Ambiente fisico presenta 86% de las acciones de mejora completas, el

14% restante equivale a una accion de mejora atrasadas porque no se pudo finiquitar el
procedimiento de identificacion del paciente puesto que actualmente estan realizando
pruebas de las manillas, para definir cudl es la que pueden utilizar genero dificultad

para actualizar el procedimiento.

En el estandar de Gerencia de las 9 acciones de mejora programadas se retird la del
Disefiar el tablero de mando integral por procesos pues fue reasignada al procedo de
Gestion de la informacién y esta programada para realizarse para el 2015.

En el estandar de talento humano el cumplimiento fue del 89%, no se cumplieron 2
acciones de mejora: realizar la evaluacion de cultura organizacional, socializar el
documento de Capacidad instalada (donde esta definido el nimero de estudiantes en

practica formativa).
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RESPONSABLE DE LOS SEGUIMIENTOS: A

Claudia Yaneth Pérez
FECHA: 26/01/2015 N

. RECOMENDACIONES .

JEFE OFICINA ASESORA DE PLANEACION Y GWTT/A’DE
Al

Trabajar en las oportunidades de mejora que se generaron en la autoevaluacion
realizada en octubre y noviembre de 2014. Sensibilizar al personal en la importancia
del cumplimiento de las actividades programadas para contribuir en el proceso de

acreditacion en salud de la institucion.
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