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cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud sobre los resultados de la evaluacion de sus| o encontrada A permite mm(av a al e i la oporturidad|
mswnas c\[mcasy(u registros asistenciales. [y la de la atencion a través de la informacién| Gestion comercialy de. Auditoria
« La organizacion cuenta con un mecanismo para mmay L; aumyefma altratamiento para los pacientes aqum;s y pala cnvmgruuayapmarv mqmav \os procesos. 4 a Formular instrumentos de verificacion de Hisotria clinica No detectada ¥ Instrumento aprobado o 1 ‘medicalcoordinacion x x
oo o
Esténdar 49, Codigo: (ASEVAS) HOVO!
e S S e
[t s et e s e eyl S
e
S orion e o que onsttuye serun consutador ronco a o e corsttuyen n mecarimos para b Gestion do atencion
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Estandar 50, Codigo: (ASEVAZ) #DVIO!
o S e o s 1 s i e
=
Dahm mecanismos de evaluacion de \a efectividad y \a Formular 2 indicadores que permitan medir Ia| N de rwcadores
e TSN o e
Bt
T
e ——
e e e e e e ey #DIVIOL No encorrada A etandariza e proceso de egreso del pacets s e arte o waras sore s namtes a ronn o Mo dtectad U s o sodliacon e o 1 Uderde 1AL x x
facturacion de los servicios. momento de su salida.
o R
S ——
Eilandal&t Cﬁd‘ED (ASREFz) #{DIVIO!
‘ NI s | amianesen | s | v | | cor v . .
REM\SIONALLABORAYOR\OO\MAGENES DIAGNOSTICAS El Hospital del Sarar cuenta con protocolos de|
B ol e T | Sote s s | o | ¢ | o [z s e | s | coemgnas | s S - . 5
B e o e e e e S
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Estandar 58, Codigo: (ASREFE) — .
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Estandar 64. Codigo: (AsSIR6) #iDIVIO!
I
La gerencia de la cuenta con mel:alism para demostrar los resultados de dicha sinergia. El sistema de| o ad: A entre los diferentes sedes de la institucion, s 4 4 puestos de salud y la movi o detectadt Geston de las TICS. en los puestos de salud y la o + Tics.
e
Estandar 79. Codigo: (DR 4) FDVIO!
ysufamia, a oque s e et et 6 s R [rr——
Estandar 83. Codigo: (DIR8) con Numero de indicadores.
s|o]a o s s do st ccn. (8 000 cngn | sy cos [ POINmete |y | e o . .
e
Criterios: b
po——
5 4 a Formular 5 indicadores que midan los atributos de calidad No detectada Planeacion y caidad for mu\ﬂdwNumnnds o 60 Lider de Calidad x x
Evaluar megva\meme Ia gestion :\mnye\ modelo de Documento aprobado
“Eln o e v o ; e
slee tomacen paraa caia Nodetecada | Paneaceny casdad photins o 1 pareadon x e
N
a 5 a Formular 4 indicadores de wiizacion de servicios. No detectada Planeacion y caidad for mu\mwNumnnds o 60 planeacion x x
e
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Y #DIVIO! | humanizacio, codigo de etica, y del buen gobierno y \aapmmowﬂ& 5 4 a Formular el Plan de accion de Humanizacion o detectada. Gestion estrategica del Plan de accion aprobado o 1 Lider Humanizacion x x
o pacientes. Codigo de buen gobiermo jeberes y derechos del cliente interno talerko humano
Criterios: v ve
e
Estandar 99. Codigo: (GER.11)
e B ——————————
e
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Criterios i proceso para a asigacion y gestion de recursos Formuas uia do acracon, monkortzacon seguimiona
* Revisién de prioridades en el plan estratégico. nrwnevm rmcn lecm\og\(n; ¥ a\ talento humano de| v gestion ua vecmso: hmmzm rmcm IecWQg\(Osye\
feramur oo
pooi s ol
proee e
N, o ——
= Se logra medane: o emconrad A cotrlde s recusos de f sttcion. s iniicion Fakoy Tecnooga. | pogamadasrioa- ome | © 75| derde Ambience oo x x
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Esténdar 101, Cadigo: (GER13)
a aue:
et et
cteros s ol el Lt s s e skt (10| o qcatn | oomomehnon | oo auttora o |1 | sworsor e oo x x
o e shmenacion rceizac)
3 3 soke
Elter
conoce previamente los criteios con os cusles va a ser evakiado.
> Def o reustos, acvero, esaleion d cafictosy
e e oL o ercoada A el i g b prestaconie s et
5 A et el s e monozzcn, s
, s | auiora 8. tados o5 provecor senicios| o detectada Gesion it Documentosprobaco o 1 Lider de pritca x x
I (ecsiados
Esténdar 104, Cadigo: (TH1)
i) - laboral de norma,implemeaco enfodos 0 racesos ”
g s s i
iettcionels, mesta de el e smicion de 05
AL o S uuamysam
Criterios: ndicadores de acciderte laboral. denticar y responder a as necesidades del akrto Estucio de Carga laboral del
+Lagisiacien. #OVIO! Logros: als|a Realiar et de anisisde carga abora RecursoHmaroy | Geston esralegica del o e erermanay o L | sy x x
+ Evakacion periddica do expeciativas y nacesidades. 1 Hosptalce Sarar ceta con exahacon del cima o de e e e
« Evaluacion periéica del cima organizacional. Organzaciona. e
Evakiacion peridcica de competencias y desermperio. €1 ospal det Sarepropence poracadad e v de
reacionados con s cal
Eaténdar 105, Codigo: (112) FOVO!
Ciiterios:
~Legisiacien.
- Cambios en el direccionamiento estaté
- Mejoramiento de Sequridad del paciente, humarizacién, gestén del riesgo y gestién de Ia tecnologia. Cambios en |
estrucura organizacional
~Cambios ena planta fisica. - . .
o et i ots s . . oo i o e o s s
 Disponbiidad de recurs 1 Hospil de Sarae cuenta con un plan stategic do| 2OCTENO: Pan ESAIEGOs del ot i procoso para i paneacen deltakrto tumaro, | 4 | 5 | 4 (ot on ot Meprarists j:;;;;ﬁ:‘f";;j‘ Nodeecadn (OSSN eSOt | ooy pvonado o 1| sugerensae x x
 Tecnologia isporib. Taler Hurand formdado pora Sgerenc. {eicon  a demana el seci y poraioio)
- Relacién docencia-servico.
- La planeacion el taleto humano en a organizacion esta basada en as necesidades de s clertes, sus derechos |
deberes,
Eslendal 105 de\uﬂ (THS) #DIVIO!
o para garantzar e of o o ce a s, profesionl y o profesional tnga o ol oo o e o sy e ncionaros
S s senicios — et v prfosom, e i oyt e i Capactar o Tolerto o reaconada con docencia ¢ s esrampea | et
terceros y e diche Las| o encorirad: WA e ideniieh ol sipetoie BESI RSN BN investigacion para las practicas formahs. rodetectada oo numano funconarios o % | Subgerenciade TH 3 8
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Estandar 117. Codigo: (TH14) #DIVIO!
Se cuenta con procesos estandarizados para planeacidn, formaizacion, implementacion, seuimient, evaluacion e, foralzar, mplemertar, y svakar el coso]
. e coslo Dol s r0Rcones GocancaSEIV. & iSRG 3 4na preacion B senicis oo Ko encontada A beneficio de s relaciones docencia-senicio ¢ invesigacin| 5 | 4 | 4 Documertar la elacion de Docercia y senvicio o detcctada | SSSUON SUACOCALe! | oo mereq aprobado o 1 Subgerencia de TH x x
atencion en salud optima. con las instituciones de educacion superior falento fumano.
Eslindlr 118. Codigo: (TH15) #iDIVIO!
Se cuenta con procesos planeados, implementados y evluados para la supenvision, asesoria, prerrogaivas, s, s et s, st
formativas curante os procesos de contacto directo con e renogatuas, aworzacones y sconpatament o persors L rae——— eston sitegia el
paciente, si aplica. o encontrada, A en practicas formativas durante los procesos ﬂe comacta  * - “ practicas formativas. o detectada, talento humano. Documerto aprobado o B ‘Subgerencia de TH x *
crecto con et paciee,
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Se tiene esiabecido el nimero de personas en précicas formaivas por usuaro, terendo en cuenta e espeto por os| Esabecer ol imer o persors enprctas ot
derechos del paciene, su privacicad, dignidad y seguridad o s, tenendo en ot s e rcaesen s e I
Mo sconrada " ot e, et n o, et s | 5 | ¢ | ¢ e Il ot Documertosprobato o 1| sugeenase x x
dignidad y seguridad. ¥ por prograr
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¥ pera evalr iclye: o e
Estandar 123. Codigo: (GAF3) o aunizaday
o ncl . rcustzar i potca y objethos e 1a Gestion Avtierel cocaga | Gestonde Ambene | Poicaschatzaday o Geston b
s N | Aineadas con el direccionamiento estrategico. o detectack ‘Tecnologic zads s par o 100% | Lider Ge Ambiereal x
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*Polic 4 gesn ambieil esponsabie N . . .
Fomento de una cuura ecolégica s s Do o Progama de Ctan BB g oo | STNIATEE | pocumeri, pronnde o | 200 |uoer Geston ambinal x x
e
e Gestion de Ambierte
+Riesgos de confaminacion ambiental s|s|e Dociamertr ofProgar de eciiae nsuciors! o dtecada esionde AT | pocumertoAponado o | 100 Lo Geston Antinal x x
E\ msmm\ a.\ samre tiene n Poltica de Gestion| menadeaesmnammeww en v
. e, pacamena inperenada) | pagha e etocuar | Garadza pocess paa oricar, ovakar y merar
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Oocumerta of Programa de Usa ackea de Recusos etone nvens
s s Dosimens o Py Nodeecad | SN ATETE | o er, o o | 100 |Loer Geston ambieal x x
. Formuar o programa de. corsenacon del medl e Geston d Ambinte rents Ao I
sl amberte. insttuciona, No detectada i Document Aprobiade 3 100% | Lider Gestion Anbiental X 2
K Disetar ormatos idcadores de evakacion d geston| - Geston de Ambints o I
5] ambortal, o detectada pooy Document Aprobiade % 100% | Lider Gestion Anbiental x a
Estandar 124. Cdigo: (GAF4) #DIVIO!
La oganizacn garaniza e defo, a impemenacan i evabacn de rocesos ara e mancp seeo e Conograma g capactacon
Eeorerkaci ot alelmer E‘ Hmm s tre e o s Garentizar el disefo,a inpementaciony et oo e cwmcimion 8 puol cestonge Anpne | I de capacta N o | o
e e o eaacer afs e s o Sspscon fha e fesos — e A " Se capaciacins 5| wider Geson Ambieeal x x
Criterios: amkﬂenla’ e
Esténdar 125, Cadigo: (GAFS) Formuar o ian e coningenc e caso e o 08 05
L nta con T s | sistemas de comnicacitn Modeeciada | GesiondelasTIcs | Documento Axobado o 1| erde Gestonde x x
v
— Documento:
Ciiterios: oo Plan de contingencia e an o pn o oo o el
ro: ne vamem-s Msmx:m ados que pueden ser tw-sanns ‘Sakd y Seguridad Lider de Sakud y
I @ o e el dl Savare tene documentado e pan e | TSHUC0Na) Delinir procesos de preparacion, evaluacien y s|ele o detectacn Oocumerta Ackaliado o ) g g
. e B . et Labora Sopadad aboal
desasires. . FPIVIOL | . ingencia instiucional implementado mediante el loramiento de a capacidad de respuesta ant P
Do comité de Urgencias y Emergencias. Acto adminsiae g
implementan acciones de mejora y Urgencias y Emergencias. It enla G e Lo Hormasny ecain _—
5 sus famiiares para su preparacion en| fetectada. ¥ Seguidad suia del usuario Lider de Sakuly x
S
Esténdar 127. Codigo: (GAFT)
La organizacion minimiza el riesgo de pérdida de usuarios durante su proceso de atencion a wavés de su|  Actualizar el protocolo de Fugas que incluy:
inftaestiucura y sus procedimientos organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, existe n procesol | et e v e ren & osticad go
disenad amivtar
D@vdevse e do a siuion
Criterios: Minimiza el resg de pércida de usuarios durante su Mecansmos de sequidad para la wicacn de . P
i #OV0! No encontrada A afa pecrtes s com T guridaddel | pocumento Actaizado | o | 1% | LT seau x x
i ‘sus procedimientos institucionales. nicact ganizacion p: raciente tel paciente
etcacn e
esracon o n resporsaiedeabisqusca,
ot con Pl i e pacre
« Designacién de un responsable de a bisqueda. v P
- Contacto con a Pocia y a famiadel paciente.
Estandar 129. Codigo: (GAF9) Barreras moviles en los
La organizacién promueve, implementa y evalia acciones para que el ambiente fisico garanice condicones del Priidicvheivie) Humanizacion
oc, ncl bt Lider o
Jardines Terapeuticos Mantenimiento.
Crterios: Promover, inplermerta y valia acciones para e i o e ) anre erveios &6 Subgerencia
RCalseioe Lo Kinecadiphic I AR #DIVIO! No enconrada NiA ol o e coi s |4l on e o o oo d s, (rers| Recursofnanciro | GE5ion e Ambenis internacion. o 1 Adminisuativay x x
Promocion do condiciones da sienco prvacidad resnemycnnndmadpnvaunnaxencmn e it Fisicoy Tecnologia | mermacion, fnanciera
- Sefaliacin sdecusch, socchay sucine. humanizade lemperaturas adecuadas
Ambiente de trabajo adecu e
ey i ermacion
Esténdar 143, Codigo: (010 1 € Hospial gl Sarareceriaconn isma de
Esiste un proceso para panificar a gesiidn de Ia informacién en la organizacién; este proceso esié documentado, nformacion nstiucionalque se despiegua a 0do
\ los rocesos de a ogangacion, muestace los s | o e cesi
generacion de la informacion, datos, indicadores. [povoro 4 CHSON| ementar y evaluar i geston e &
Crlterios #ONDL | de manera apca s impemertary s s|afa o b o do Sequmerts y Sk |\ goocadn | parencanycsos | PRI | gg0 || Lier e Catnd . .
~La dentficacion de ks necesidades de informacion. Dinarmica Gerencial
e B e e T e B I Hospial de sarare cuenta con el proceso de
-la a elevanie que permita a a dieccion y a cada Gesiion Documertal,implementado en oda
2 toma
Esténdar 145, Codigo: (54)
Liderde Gestionde
e 5 4 4 Defie y asgnar un fider con perti para el proceso de| pooyrgs financiero | Gestonde las TICS | Contrato del profesional o 1 Tics x x
e conuricacones ncia
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g . —— d Direccion, como. resutado es la funcionarios del Hospital delsarare
Y, gobal de la instiucion en los procesos|Dinamica Gerencial Lider de Gestion de.
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AAUTOEVALUACION

OIMENSION

SISTEMATICIDAD
Y AMPLITUD
PRO ACTIVIDAD
cicLo De
EVALUACION Y
MEJORAMIENTO
DESPLIEGUE
ENLA
INSTITUCION
DESPLIEGUE AL
CLENTE
INTERNO IO
EXTERNO
PERTINENCIA
CONSISTENCIA|
AVANCE DE
LAMEDICION
TENDENCIA
COMPARACION
CALIFICACION DEL
ESTANDAR

FORTALEZAS

SOPORTEDELAS
FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Esla'ndar 150, Cadigo: (G)
estion e i nformacio relaionada con s egsirs cificos, sea en medo fisico o elcinico, graniza
e T T e TP A e

Criterios:
~ Orden. Legbidad y concordancia clinco patologica.
+ Claridad y actualizacion de s registios clnicos.

« Garantia de a custodia de 1 registros cificos,
« Unicidad de los regisiros ciinicos para cada usuario.

 Procesos para i anuega de s fesimenes ds isior ciia sokados por as auordades compslenes o ks
mismo:

e oganiacion qarantza cue en o procesos de s geencia e formacen es pos verfcar s f usuari o
asistido previamente a la instiucion, en qué fechas, qué tendido, aué

+ Cuando se tenga un sistema mixto de regisiro de atenciones (electronico y manual), se debe garanizar que haya un|
s0lo sistema de idenificacion del paciente, para que el contenido de las atenciones esté disponible para cualauier|
prestador y se le pueda hacer audioria

integalal registro.

#iDIVIO!

€1 Hospital del Sarare cuenta con un sistema del
iformacion insttucional que se desplegua a (000

€1 Hospital del sarare cuenta

Estandar 156, Cédigo: (MCC1)
Existe planeacion del a
elcual:

los resutados,|

Criterios:
+Tiene un enfoque sistémico.

« Incluye las oportunidades de mejora, producto de la evaluacion de 1os resukados de la monitoria y el seguimiento de|
procesos e indicadores clinicos y administrativos, y las audiorias, articuadas con los planes de mejoramiento|
existentes,

- Artcula as oporturidades de mejora identficadas en el dia a dia de la organizacion con fodos los procesos|
relacionados y con ls planes de mejoramiento exstertes,

* Incluye a asignacién de los recursos humanos, Ios equipos primarios de mejora, Ios equipos de mejoramertol
sistémico,
" Cuerta con responsatles del meloramiento continuo de lbs. procesos organzacionaks, quienes teren as|

#DIVIO!

FECHA DE LA AUDITORIA DE SEGUIMIENTO

14.001,0000

E1 Hospial del Sarar tene documertado el Manual dol
Caidad mplemertado parciaimerte por el area de caidad,

Documento: Marual de Cala
Formato e _sequmeirio

Garantza i cadad i seqdad y a accesiidad

s registios clinicos, sea en medio fisico o
Secuanco.

Estadandarizar un proceso organizacional e

planeacion

del mejoramiento continuo de fa calidad
resutados

Jesus Torres Sandoval

Auditor Lider de Caldad

PRIORIZACION

cosTo
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ACCIONES
DE MEJORA

BARRERAS DE PROCESO
MEJORAMENTO |  RESPONSABLE.

INDICADOR DEL
PLAN DE MEJORAMIENTO.

MEDICION
INCIAL

ESPERAD|
A

RESPONSABLE DE L4|
EJECUCION
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Eiaborar la Guia de Audtora de Hitora cirica donde se|
delina a.inplemertacion de un sisiema de audtora)
perodio, rteros a evala,

Nodetectada | Plancacion  casad

‘Guia aprobada

Lider de area
comercialy de
servicio.

Sociatzar formato de meforamierto cortoo.

Nodetectada | Plansaciony caidad

RESULTADO DE LA
PRIORIZACION PARA LA
VIGENCIA 2021

ACCIONES PRIORIZADAS

AMARILLO

TOTAL

et tosoclmion
100% do

Lider del Proceso Autado

Lider de Caliat




