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_ . DECRETOQ 780 DE 2016 - CIRCULAR 012 DE 2016.
____PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIEN O DE LA CALIC
! ALCANCE Y MEJORAMIENTO CON g
ASPECTOS GENERALES
La institucion realizo reporte de circular N° 0012 de 2016. X

1

2 |Lanstitucion realizo reporte 2n iempaos definidos por N° 0012 de 2016.

3 Cuenta con croncgrama para ejecucion del PAMEC para el afio de
4

5

vigencia X
El planeamiento del cronograma esta determinado a un (1 afo).

Las fechas de ejecucion de cada uno de los pasos de |a ruta critica estan
acorde a su cumplimiento a la fecha de la vnsuta/asesorta X
S 1. AUTOEVALUACIO N 7 SEad '

El alcance del mejoramiento de la calidad de la enhdad debe ser
explicito y se debe onentar en uno o varios de los siguientes temas: X
1. Sistema Unico de Acreditacion

2 Mejoramiento del resultado de los indicadores del Sistema de

Informacién para la Calidad X
6 3 Fonalecimiento de la gestién del resgo para los procesos
misionales X

4 Fonalecmiento del Programa de Seguridad del paciente
documentado en la entidad e implementacidn de las buenas
practicas de segundad del paciente recomendadas en la Guia
Tecnica correspondiente

7 Si el enfoque de la autoevaluacion es en estandares de acreditacion se

realizo autcevaluacion cualitativa y cuantitativa

8 Si el enfoque de la auloevaluacion es en estandares de acreditacion

- | existe evidencia de operalividad de los grupos de autoevaluacidn

9 Evidencia del perodo de implementacion y evaluacion del PAMEC,
deb damente doc_umuxlado

vadcnc:a del anahsis de la siguiente informacién, como base del inicio
del PAMEC

Siel enfoque es el Sistema Unico de Acreditacion

10 1 La conformacion de los equipos de autoevaluacidn por grupos de| X
eslandares

2 La metodologla a implementar para efectuar la autoavaluacidon con| X
estandares del SUA

3 _Los lormalos adoptados para la realizacion de la auloevaluacion X

x| x| X

x
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Siel alcance del PAMEC es Ia preparamon para la acreditacion, se dﬁ-be
evidenciar la correlacién de los grupos de estandares de acredtacion
con los procesos del mapa de procesos de la entidad, a fin de evidenciar | X
el compromiso de cada proceso institucional con la implementaciéon de
los estandares de calidad superior que apliquen.

12

Si el alcance del PAMEC No es acreditacién, la entidad debe contar con X
una evidencia del listado de los procesos que fueron seleccionados para
mejorar, debidamente justificada y con base en el diagnostico o
autoevaluacién realizada en el primer paso de la ruta criticas del
PAMECA

T 3TPRIORIZACION DE PROCESOS | T
Si eI alcance del PAMEC es acreditacion, se debe evidenciar la
priorizacién de oportunidades de mejoramiento para cada uno de los X

13 |grupos y subgrupos de estandares. Se sugiere utilizar el documento ABC
de planes de mejoramiento de la calidad.
Si el alcance del PAMEC no es acreditacién, se debe evidenciar una
14 |metodologia validada de priorizacion de procesos, como la matriz de X

15

factor critico de éxito.

~ . DEFINICION | e |
Siel a!cance del PAMEC es la preparamcn para la acredltamon se debe
evidenciar en él, a qué nivel de la calficacion cuantitativa de los
estandares de acreditacion que le apliquen se espera llegar en el periodo X

de implementacion de dicho PAMEC

16

Si el alcance del PAMEC no es la acreditacion, se debe evidenciar a X
ddénde se espera llegar con la implementacion del PAMEC en la vigencia
asi:

1. Si el alcance es el mejoramiento del resultado de los X
indicadores del Sistema de informacion para la Calidad, indicar la
meta a cumplir.

2. Si el alcance es el fortalecimiento de la gestion del riesgo para X
los pracesos misionales, indicar el nivel deseado de riesgo al que
se espera llegar.

3. Siel alcance es el fortalecimiento del programa de segundad del
paciente documentando en la entidad e implementacion de las X
buenas practicas de seguridad del paciente recomendadas en la

Gula Técnlca correspondiente, indicar el logro esperado
_ 5. DEFINICION'DE LACALIDAD OBSERVADA "

Existe cronograma de auditor(as internas. X

17
Resultado de las auditorias internas que realiza la IPS, que deben tener
el objetivo de monitonizar y verificar el avance de la entidad en el

18

aseguramiento de los procesos misionales, estratégicos y de apoyo Los |X
resultados de dichas auditorias proveeran informacién para cada uno de
los procesos sobre la consistencia del mejoramiento implemeantado
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19

Existe mformé de los principales hallazgos de las audltorlas realizadas
en el periodo orientadas en la ejecucion del PAMEC.

20

Listado de las auditonas planeadas en la vigencia del PAMEC, para
evidenciar los avances logrados en su implementacion.

21

Evidencia gradual de |z implementacion de las auditorias planeadas con
la identificacion de hallazgos y oportunidades de mejoramiento
recomendadas

22

Evidencia documental de la formacron de planes de mejoramlento
tendientes a alcanzarla la calidad esperada. Si el alcance del PAMEC es
la acreditacion, se debe contar con planes de mejoramiento para cada
grupo de estandares de acreditacion, a saber, direccionamiento,
gerencia, proceso de atencion al cliente asistencial, gerencia de la
informacion, gerencia del talento humano, gerencia del ambiente fisico,
gestion de la tecnologia y mejoramiento de la calidad.

documentadas en los planes de mejoramiento formulados para alcanzar

Ia calidad esperada

Ewdencua documental del segwm;ento reahzado a Ia EJECUCIOH de las

acciones de mejoramiento documentadas en los planes de mejoramiento
formulados para alcanzar la calidad esperada. Incluye los seguimientos

-.~.~:
?f,{&

desde el autocontrol y de la auditoria interna.
‘ 9. APRENDIZAJE ORGAHI :

25

de finalizado el pericdo de implementacion definido, con el fin de

|dent|f|car las acciones que deben estandarlzarse en la entidad.

TS T

‘jl*s’ﬂ:?;émfmﬂﬂ Edlu”“

BECHTY T - i

26

La mstltuc:lon cuenta con los Comites de Obl|galono Cumphmlento
« COMITE DE HISTORIAS CLINICAS
COMITE DE URGENCIAS
COMITE DE FARMACIA
COMITE ETICA HOSPITALARIA
COMITE TRANSFUSION SANGUINEA
COMITE DOCENCIA SERVICIO
COMITE DE INFECCIONES
COMITE DE TRANSPLANTES
COMITE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA(COVE)
Para cada comité se cuenta con:
= Acta de conformacion.

6. FORMULACION DE PLANES DE MEJQ" A Sff'ﬁ’f ARA A t-{/ \NZAR LA

. ESPERADA

Ewdenma documental de la implementacién de las acciones de mejora

Documento que evidencie el analisis de la eJecumon del PAMEC luego '

I\‘n;,'

HXRX XXX

bed

CALIDAD
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Actas de reuniones (mensual)
Las acciones propuestas en cada reunion se ejecutan
Se realiza seguimiento a las acciones planteadas o propuestas. X
Existe un referente o responsable wvisible encargado de la
operatividad del comite.
- Se evidencia que los comités son funcionales para |05 proczsos
de calidad y ayudan al desempefio y objetivos asistenciales
ASPECTOS CRITICOS:

» o o a

ASPECTOS POSITIVOS: Implementacion de los pasos_de la ruta critica segun cronograma
institucional.

OBSERVACIONES: Se deja constancia de que el proceso de asistencia tecnica y evaluacion se realizé a
través de reunién virtual, atendiendo a la declaracion de la emergencia sanitana por la pandemia de COVID -
19
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IPS: E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

CODIGO: 5400100371-01
NIT: 800014918-9 I 5
Reprasentante MIGUEL TONINO BOTTA FERNANDEZ
Logal: - m—
Direcclén: | Av.11E No.SAN-71 GUAIMARAL =
Teléfonos: | 0775743175 |
Fechas de visita / 01-12-2021
Aslstencla o =

Responsable de la Evaluacién: - B
Nombres Apellidos C.C. rTRa o
DIANA MARIA SALAZAR OYCATA | 37.292.112 ( \ i

1
-

En el Municiplo de Cucuta a los 01 dias del mes de diciembre de 2021 se realizé por meodio do plataforma
virtual, video conferencla con el prestador de la institucidn referenclada, para llovar a cabo el soguimianto,
moniloreo y evaluacion del Programa de Auditorla para el MeJoramlonto do la Calidad en cumplimiento de
condiciones reglamentadas en el Decrato 780 de 2016.

OBSERVACIONES

Se deja constancia de que la actividad se inicié a las 8: 15a.m y se da por terminada el dia -01 dol mes da
diclombre a las 12:00 (horas). Se lee, se aprueba, se firma por los qua en alla intervinieron

f = anq @QJ&/ Whls

r. (NOMBRE, APELLIDO Dr. (NOMBRE, APELLIDO Y Dr. (NOMBRE. APELLIDO Y CEDULA
CEDULA Representante Legal de la CEDULA Responsable do rocibir la
Institucldn Responsable de recibir la ovaluacién por parte do la
evaluaclén por parte de la Institucién.
Institucién.
Obsorvaciones: T |

Se deja constancia de que el proceso de asistencia lécnica y evaluacion se realizé a través de reunion virtual
atendiendo a la declaraclén do la emargencia sanilarla por la pandemia do COVID — 19
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