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| E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

'CODIGO: | 5400100371

NIT: 800014918

_Representante Legal: | MIGUEL TONINO BOTTA FERNANDEZ
Direccion: | Av.11E No.5AN-71 GUAIMARAL

Teléfonos: | 0775743175 (5744940 ==
Fechas de visita / 23 DE ENERO DE 2023
Asistencia : d

) Responsable d la Evaluazidn:
Nombres Apellidos 1G.6. * Firma

YANETH SHIRLEY GRISALEZ MARTINEZ 60398186 d _9@«4#\@-—%

En el Municipio de Cucuta a los 23 dias del mes de Enero de 2023 se presenté en la Oficina de
Vigilancia y Control del Instituto Departamental de Salud la institucion referenciada, para llevar a cabo el
seguimiento, monitoreo y evaluacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
en cumplimiento de condiciones reglamentadas en el Decreto 780 de 2016.

OBSERVACIONES
Se deja constancia de que la actividad se inicid a las $:30 am (horas) y se da por terminada el dia 23 de |
del mes de Enero a las 12:30 m (horas). Se lee, se anrueba, g2 finna per los que en ella intervinieron,
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Dr. (NOMBRE, APELLIDO Y { LILIANA MOGOLLON MELO (NOMBRE, APELLIDO
CEDULA) CC. 37.328-294) Y CEDULA)
Representante Legal de la Responsable de recibir la Responsable de recibir la

Institucion evaluacion por parte de !a evaluacién por parte de la

- Institucion. Institucion.
‘Observaciones: I e o
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NOMBRE DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD
E.S.E. HOSPITAL UNIVEKSITARIO ERASMO MEOZ

NIT | 800014918 N N
CODIGO DEL PRESTADOR | 5400100371

DIRECCION | Av.11E No.5AN-71 GUAIMARAL

'FECHA DE INSCRIPCION | 2003/04/14 | TELEFONOS FETERT
REPRESENTANTE 0775743175 5744940

LEGAL e |
FECHA DE 23 DE ENERO DE 2023 HORA

VISITA/ASISTENCIA VISITA/ASISTENCIA

I DECRETO 780 DE 2016 — CIRCULAR 012 DE 2016.
i OGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

ASPECTOS GENERALES
1 La institucion realizo reporte de circular N° 0012 de 2016, - X

La institucion realizé reporte en tiempos definidos por N° 0012 de 2016.

’ X
3 Cuenta con cronograma para ejecucion del PAMEC para el afio de X

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

5 Las fechas de ejecucion de cada uno de los pasos de la ruta critica estan
acorde a su cumplimiento a la fecha de la visita/asesoria

El alcance del mejoramiento de la calidad de la entidad, debe ser
explicito y se debe orientar en uno o varios de los siguientes temas:
1. Sistema Unico de Acreditacion.
2. Mejoramiento del resultado de los. indicadores del Sistema de X
Informacion para la Calidad.

6 3. Fortalecimiento de la gestion del riesg. para los procesos
misionales.

4. Fortalecimiento del Programa de Seguridad del paciente
documentado en la entidad e implementacion de las buenas
practicas de seguridad del paciente recomerdadas en la Guia
Técnica correspondiente.

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

realizé autoevaluacion cualitativa y cuantitativa.

8 Si el enfoque de la autoevaluacion es en estandares de acreditacion
existe evidencia de operatividad de los grupos de autoevaluacion.

9 Evidencia del periodo de implementacion y evaluacion dei PAIVIEC X

debidamente documentado.

10 Evidencia del analisis de la siguiente informacion, como base del inicio
del PAMEC:

Av. 0 Calle 10 Edificio Rosetal Oficina 311. Cucuta - Norte de Santander.
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Si el enfoque es el Sistema Unico de Acreditacion: X
1. La conformacion de los equipos de autoevaluacidn por grupos de| X
estandares.
2. La metodologia a implementar para efectuar la autoevaluacién con| X

estandares del SUA.

3. Los formatos adoptados para la realizacion de la autoevaluacion.

4. Los resultados de la autoevaluacion con estandares del SUA
ERET T

11

3 L Juitidh
Si el alcance del PAMEC es la preparacior para la =creditacion, se debe
evidenciar la correlacion de los grupos de estandares de acreditacion
con los procesos del mapa de procesos de la entidad, a fin de evidenciar
el compromiso de cada proceso institucional con ‘a implementacion de
los estandares de calidad superior que apliquen.

12

13

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

Si el alcance del PAMEC es acreditacién, se dsbe evidenciar la
priorizacion de oportunidades de mejoramiento para cada uno de los
grupos y subgrupos de estandares. Se suiere utilizar el documento ABC
de planes de mejoramiento de la calidad. :

14

15

Si el alcance del PAMEC no es acreditacion, se debe evidenciar una
metodologia validada de priorizacion de procesos, como la matriz de
factor critico de éxito.

Si el alcance del PAMEC es la preparacion para la acreditacion, se debe
evidenciar en él, a qué nivel de la calificacion cuantitativa de los
estandares de acreditacién que le apliquen se espera ‘iegar en el periodo
de implementacién de dicho PAMEC

b

16

Si el alcance del PAMEC no es la acreditacidn, se debe evidenciar a
donde se espera llegar con la implementacién del PAMEC en la vigencia
asi: : B

1. Siel alcance es el mejoramiento del r=sultado de los indicadores del
Sistema de informacién para la Calidad, indicar la mets a cumplir.

2. Si el alcance es el fortalecimiento de ia gestiéi del riesgo para los
procesos misionales, indicar el nivel deseado de riesgo al que se
espera llegar.

3. Si el alcance es el fortalecimiento del programa de seguridad del

paciente documentando en la entidad e implementacion de las

buenas practicas de seguridad del paciente recomendadas en la

Guia Técnica correspondiente, indicar el log

Existe cronograma de auditorias internas.

17
' Resultado de las auditorias internas que realiza la IPS, que deben tener ) N
18 | el objetivo de monitorizar y verificar el avance de la enticiad en el

aseguramiento de los procesos misionales; estratégicos y de apoyo. Los

Av. 0 Calle 10 Edificio Roseta! Oficina 311, Glcuta - Norte de Santander.
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resultados de dichas auditorias proveeran informacién para cada uno de
los procesos sobre la consistencia del mej.ramiento implementado.

Existe informe de los principales hallazgos de las auditcrias realizadas

19 len el periodo orientadas en la ejecucion del PAMEC. X

20 Listado de las auditorias planeadas en la vigencia d=l PAMEC, para
evidenciar los avances logrados en su implementacion.

Evidencia gradual de la implementacion de las auditorias planeadas con

21 |la identificacion de hallazgos y oportunidades de mejoramiento| X

recomendadas.

Evidencia documental de la formaciéon de planes de mejoramiento
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.

Evidencia documental de la implementacion de las acciones de mejora
23 |documentadas en los planes de mejoramiento formulados para alcanzar
I Indad esperada

Evidencia documental del seguimiento realizado a la ejecucién de las
24 acciones de mejoramiento documentadas en los planes de mejoramiento
formulados para alcanzar la calidad espe'ada. lncluye los sogwmlentos
desde el autocontrol de |la auditoria interria.

B

Documento que evidencie el analisis de la ejecucion del PAMEC luego
25 |de finalizado el periodo de implementacion defnido, con el fin de| X
|dent|f|car Ias accnones que deben estandarizarse en la entidad.

La institucion cuenta con los Comités ce Obligatorio Curnplimiento:
» COMITE DE HISTORIAS CLINICAS X
» COMITE DE URGENCIAS.

» COMITE DE FARMACIA ))é
26 » COMITE ETICA HOSPITALARIA

+ COMITE TRANSFUSION SANGUINEA . ; §

« COMITE DOCENCIA SERVICIO i

» COMITE DE INFECCIONES
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+ COMITE DE TRANSPLANTES
» COMITE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA(COVE)

S T

X

Para cada comité se cuenta con:

= Acta de conformacién.

*  Actas de reuniones (mensual).
Las acciones propuestas en cada reunion se ejecutan.
Se realiza seguimiento a las accuones planteadas o propuestas. X

© Existe un referente o responsab e visible encargado de la
operatividad del comite. |

= Se evidencia que los comités son funmonales para Ios procesos de
calidad y ayudan al desempefio y objetivos as lstenc:|ales

| ASPECTOS CRITICOS: —— -

ASPECTOS POSITIVOS: - e

La Institucion esta comprometida con el componente de Auditoria para el
mejoramiento de la Calidad del SOGC, se recoriienda continuar en el mejoramiento
continuo para alcanzar los estandares superiores de calidad.

M| — _—
OBSERVACIONES:
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RESULTADO DE LA EVALUACION DEL PERIODO ACTUAL:
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Relacione el resultado de cumplimiento del PAMEC de la entidad evaluada:

1: baja ejecucion (menos de cinco criterios

cumplidos)

2: media ejecucion (entre 6 y 8 criterios

cumplidos)
| 3: aita ejecucion (mayor de nueve criterios ALTA
| cumplidos)

OBSERVACIONES: ( relacione las observaciones que considere pertinentes, informacion para la superintendencia)

“Dautin Q\C».b.ru

Miembro de la Comision IDS

cc. £9.3¢98,. /8¢,
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