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Invertir Seleccion

Nro. Informes Nro. Recomendaciones

Emisor Atenciones ? 8 v X 9O - |

Totales Totales
SDS Secretaria Distrital de Salud 1 6 6 0 010 0 0 50
Total 1 6 60 0 10 0 0 50

[J 1. Gestion Clinica Hospitalaria
ID: 3642 / AUDITORIA AL PROCESO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE TRASPLANTE A LA IPS GENERADORA (2025-01-01) / SDS

1. En el programa de auditoria interno debe contemplar ampliarse a los diferentes aspectos relacionados el proceso de donacion.

Hallazgo: Incluir en el plan de auditoria para el mejoramiento continuo institucional la auditoria anual al programa de IPS GENERADORA E IPS TRASPLANTADORA
referenciando el programa Nacional de auditoria (PNA)de la Red de Donacion

Proceso: Gestion Clinica Hospitalaria

Estandar (Calidad esperada) o requisito relacionado: Estandar 29. Codigo: (AsPL7)

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de

atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

« Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos, Obitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio
especifico para servicios materno-infantiles).

« Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo.

» Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de
soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o
instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).

« Rehabilitacion seglin necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacion (lenguaje y audicion), si aplica.

« Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.

« Soporte nutricional especial.

« Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.

« Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.

« Abordaje interdisciplinario de casos complejos.

« Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.
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« Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para usuarios de tercera edad.
« Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas,
sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de érganos, cuando aplique.
» Apoyo espiritual o religioso.
« En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirlrgica, se realiza una valoracion anestésica pre-quirirgica, brindandole toda la informacion
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.
« Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se
cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en estos horarios.
« Se garantiza el personal necesario para brindar atencion oportuna con el nivel de calidad esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.
« Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe desempeiiar.
« Se estimula la incorporacién del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion que les apliquen.
« La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente estandar.
« Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada en este estandar.
 Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacion cuenta con un codigo de ética y un cddigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza
cuando es necesario.
Criterios:
« El codigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.
« El codigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.
« Los comités de ética evaluan situaciones especiales de la atencion ética de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre otros).
Ley 1805 de 2016 - decreto 780/2016; resolucion 2003/2014, decreto 2493 de 2004; resolucion 2460 de 2005 , resolucion 2279 de 2008 y acuerdo 419 de 2009, acuerdo
140/2005, acuerdo 369/2009 , acuerdo 363 de 2009; acuerdo 530 de 2013; circular 069 de 2012, circular 0038 de 2006

Origen de la Oportunidad de mejora: Interno

Indicador o elemento que identifica el cumplimiento: Porcentaje de cumplimiento PAMEC

Sistema  Fuente externa: Seguimientos y evaluaciones Tipo 3642 Avance ponderado 100,00% Calificacion 3
Accion de mejora % Avance Planeacion Ejecucion Responsables
1. Incluir en el cronograma PAMEC la auditoria interna al programa de IPS 100.00% [100% 2025-01-01 2025-01-13 Adr M Boh
,009 b riana Moreno Bohorquez
GENERADORA 'Y TRASPLANTADORA en el primer bimestre del afio: (25%) d! ] 2025-01-31  2025-02-17 q
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Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

100,00% 2025-02-17  Satisfactorio Se incluye auditoria de IPS. Trasplantador.a e|,1 cronograr.n’a PAMEC ?925, programada para realizar en enero, se adjunta
propuesta de cronograma, igual ya la auditoria en mencion se realizo.

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

. . Se anexa cronograma del programa de auditoria Subred dando alcance a lo requerido en la cual se incluye la auditoria
100,00% 2025-03-04 Satisfactorio
de programa de IPS Generadora y Transplantadora

0,00% 2025-01-14 Critico no se evidencia inicio de la accion
2. Revisar las listas de chequeo institucional vs lo documentado en el 2025-01-15 | 2024-12-18 DIANA DEL PILAR HERNANDEZ
programa Nacional de auditoria (PNA) de la Red de Donacion en lo referente a | 100,00% [100%] 2025-01-31 | 2025-02-03 JIMENEZ, Gloria Inés Carrillo
IPS Generadora y trasplantadora.: (25%) Cifuentes

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

Se normaliza el formato LISTA DE CHEQUEO PARA REALIZAR AUTOEVALUACION DE HABILITACION IPS GENERADORA DE VIDA
100,00% | 2025-02-03  Satisfactorio = - Version 1 - con fecha 31/01/2025. Se encuentra en Almera en el proceso de Gestion de la Calidad y mejoramiento
continuo, subproceso Sistema Unico de Habilitacion - Documentos Asociados - Formatos.

Se normaliza el formato LISTA DE CHEQUEO PARA REALIZAR AUTOEVALUACION DE HABILITACION IPS GENERADORA DE VIDA
100,00% | 2025-01-31 Satisfactorio = - Version 1 - con fecha 31/01/2025. Se encuentra en Almera en el proceso de Gestion de la Calidad y mejoramiento
continuo, subproceso Sistema Unico de Habilitacion - Documentos Asociados - Formatos.

Se realiza la revision de la lista de chequeo para auditoria de IPS generadora de vida, elaborada por PAMEC, donde se
evidencia que los primeros 24 items deben ser evaluados por el Sistema Unico de Habilitacién. Se encuentra en Almera

90,00% 2025-01-31 Satisfactorio = con el codigo 02-06-FO-0142 Lista de chequeo de auditoria interna de IPS trasplantadora. La lista de chequeo de
autoevaluacion para la IPS generadora de vida fue enviada a la jefe de calidad para su aprobacién y a SGI para
normalizacion y publicacion en Almera. Se adjunta ticket de solicitud

Se realiza la lista de chequeo para realizar la autoevaluacion de habilitacion , del programa Hospital Generador de Vida

. siguiendo los lineamientos del programa nacional de la Red de Donacion en lo referente a Hospital Generador de vida.

50,00% 2024-12-18 Critico , . . . . . o .
Se envia por correo electronico a la jefe de Calidad para su aprobacion y posterior normalizacion y publicacion en

Almera. La lista de chequeo para la auditoria interna de Ips trasplantadora sera realizada por Pamec
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Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

Se evidencia soporte de los formatos aprobados para aplicar dando alcance al seguimiento de la IPS generadora y

100,00% 2025-03-04 Satisfactorio
transplantadora
10,00%  2025-01-14 Critico Se realiza seguimiento de primer orden sin embargo no se adjunta soporte
DIANA DEL PILAR HERNANDEZ
3. Realizar auditoria interna al programa de IPS Generadora e IPS 2025-01-08  2024-12-10 . , .
. . 100,009% [100%] JIMENEZ, Gloria Inés Carrillo
trasplantadora para la vigencia 2025: (25%) 2025-01-31 2025-03-28

100,00%

98,00%

80,00%

55,00%

50,00%

25,00%

2025-03-28

2025-03-27

2025-02-10

2025-01-31

2024-12-13

2024-12-10

Satisfactorio

Satisfactorio

Aceptable

Critico

Critico

Critico

Cifuentes

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

Se realiza el informe correspondiente a la autoevaluacion de habilitacion (auditoria interna) del programa e IPS
Generadora de Vida, se adjunta la lista de chequeo y la matriz de talento humano. Se evidencia un cumplimiento del
70.6%

Se realiza informe de autoevaluacion de habilitacion para el programa de IPS Generadora de Vida, esta pendiente
revision de casos

Se realiza la auditoria interna (autoevaluacion de habilitacion) a IPS trasplantadora, donde se evidencia que de los 24
items que corresponde verificar a habilitacion, se estan cumpliendo 23 que corresponden al 96%, debido a que los
indicadores de calidad no cuentan con las fichas técnicas.

Se acuerda con el Dr Juan Alberto Fajardo la fecha de auditoria para IPS Generadora de vida y Trasplantadora para el
dia 6 de febrero de 2025.

Se realiza reunion con profesional especializado de apoyo de PAMEC donde se revisan lineamientos de IPS trasplantadora
y Hospital generador de vida, concluyendo que debido al contenido de cada una de ellas y teniendo en cuenta el
enfoque de las auditorias realizadas por PAMEC, se define que ese subproceso realizara la auditoria interna de IPS
trasplantadora, pero desde el subproceso del Sistema Unico de Habilitacién se llevara a cabo la verificacion del talento
humano inscrito en RED DATA, garantizando el cumplimiento. Con respecto al Hospital Generador de Vida, desde el
subproceso del Sistema Unico de Habilitacion se realizara en primer semestre el seguimiento al plan de mejora
generado por la auditoria externa realizada por SDS y en el segundo semestre la autoevaluacion de habilitacion de los
estandares.

En razon que desde el sub proceso del Sistema Unico de Habilitacion no se realizan auditorias sino autoevaluaciones de
los estandares de habilitacion, la jefe de la oficina de calidad designa una auditora de PAMEC para que se haga cargo de
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dicha actividad. Por lo anterior, se realiza capacitacion en Lineamiento técnico para la Red de donacion y trasplantes, a
profesional especializado de enfermeria de PAMEC para la realizacion de las auditorias correspondientes a IPS
Trasplantadora y Hospital generador de vida. Para lo cual se requiere que elabore las listas de cheque correspondientes.
Se adjunta acta

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

100,00% | 2025-03-28 Satisfactorio = Se anexa soporte del informe realizado producto de la auditoria al programa de IPS generadora e IPS trasplantadora
80,00% 2025-03-20 Aceptable Se evidencia gestion de la actividad planteada, y se sugiere anexar el entregable pertinente.
30,00% 2025-03-04 Critico Se reitera la importancia de anexar el informe de auditoria continua pendiente

Se evidencia seguimiento de primer orden con soportes del inicio a la gestion de la accion correspondiente a
30,00% 2025-01-14 Critico capacitacion con generalidades de lo que se requiere para realizar la auditoria interna adicional se evidencia acta con
parametros definidos por PAMEC para su ejecucion.

4. Socializar los resultados de la Auditoria en el comité de donacion y 2025-02-01 | 2025-02-11
colaboradores objeto de los hallazgos para implementar posibles mejoras.:  100,00% [100%] Juan Alberto Fajardo Cortés
(25%) 2025-02-28 2025-02-27

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

100,00% | 2025-02-27 Satisfactorio = SE SOCIALIZAN LOS RESULTADOS DE LA AUDITORIA'Y SE DESCRIBEN EN EL ACTA DEL COMITE DEL 11 DE FEBRERO DE 2025

SE SOCIALIZA LOS RESULTADOS DE AUDITORIA EXTERNA DE IPS GENERADORA REALIZADA POR REGIONAL N. 1 EN
NOVIEMBRE , SE ANEXA OFICIO DE RESULTADO Y SUGERENCIAS PARA OPORTUNIDADES DE MEJORA OM.
3642,3643,3644,3645,3646,3647 Y LAS QUE SE DERIVEN DEL MISMO POR CUANTO LA AUDITORIA INTERNA REALIZADA A IPS
TRASPLANTADORA GENERA UNAS ACTIVIDADES PUNTUALES QUE SE RESPONDIERONA PAMEC Y DE IGUAL FORMA A LA
AUDITORIA INTERNA A IPS GENERADORA REALIZADA POR CALIDAD -HABILITACION , DE LO CUAL SE ANEXAN TODOS LOS
SOPORTES DE SOCIALIZACION E IMPLEMENTACION DE MEJORAS DE TODOS LOS ID. CUMPLIMIENTO AL 100%

2025-02-11

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

Se adjunta soporte del acta donde se evidencia la socializacion realizada en el comité de los resultados de la auditoria
100,00% | 2025-03-04 Satisfactorio ) P .
dando alcance a lo requerido

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/adm_reporteatenciones/mostrar_reporte atenciones.php?informe_id=3182 5/26


https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38811
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38811

16/12/25, 15:30 Sistema de Gestion Integral - Aimera

Ver historial

Riesgo Costo Volumen
Priorizacion
1 1 1 Bajo (1)

(] 2. Gestion Clinica Hospitalaria

ID: 3643 / AUDITORIA AL PROCESO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE TRASPLANTE A LA IPS GENERADORA (2025-01-01) / SDS

2. Incluir dentro de la matriz de riesgos hospitalario lo relacionado con el proceso de gestion operativa de la donacion (deteccion de potenciales donantes,
notificacion de alertas, declaracion de muerte encefalica y mantenimiento del donante)

Hallazgo: Revisar la matriz de riesgo clinico hospitalario institucional para incluir lo relacionado a la gestion operativa de la donacion
Proceso: Gestion Clinica Hospitalaria

Estandar (Calidad esperada) o requisito relacionado: Estandar 29. Codigo: (AsPL7)

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de

atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

« Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos, obitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio
especifico para servicios materno-infantiles).

« Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo.

« Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de
soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o
instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).

« Rehabilitacion segln necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacién (lenguaje y audicion), si aplica.

« Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.

« Soporte nutricional especial.

« Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.

« Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.

» Abordaje interdisciplinario de casos complejos.
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« Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.
« Se proveen actividades lUdicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para usuarios de tercera edad.
« Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas,
sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de 6rganos, cuando aplique.
« Apoyo espiritual o religioso.
« En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirlrgica, se realiza una valoracion anestésica pre-quirlrgica, brindandole toda la informacion
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.
« Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se
cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en estos horarios.
« Se garantiza el personal necesario para brindar atencion oportuna con el nivel de calidad esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.
« Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe desempenar.
« Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion que les apliquen.
« La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente estandar.
« Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada en este estandar.
« Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacién cuenta con un codigo de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza
cuando es necesario.
Criterios:
« El codigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.
« El codigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.
« Los comités de ética evallan situaciones especiales de la atencion ética de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre otros).
Ley 1805 de 2016 - decreto 780/2016; resolucion 2003/2014, decreto 2493 de 2004; resolucion 2460 de 2005 , resolucion 2279 de 2008 y acuerdo 419 de 2009, acuerdo
140/2005, acuerdo 369/2009 , acuerdo 363 de 2009; acuerdo 530 de 2013; circular 069 de 2012, circular 0038 de 2006

Indicador o elemento que identifica el cumplimiento: Porcentaje de rescates efectivos= Rescates efectivos en ME y PCR / Notificaciones realizadas anuales en Me Y PCR.

Sistema  Fuente externa: Seguimientos y evaluaciones Tipo 3643 Avance ponderado 91,67% Calificacion 3
Accion de mejora % Avance Planeacion Ejecucién Responsables
1. Realizar mesa de trabajo para revisar la matriz de riesgo del Gilberto Sierra Ordofez, Juan Alberto
. . L . ) 2025-02-02 ' 2025-02-27 ) . L .
proceso Hospitalario que permita incluir los riesgos del proceso de 100,00% [100%] Fajardo Cortés, Lina Maria Oliveros, Meidy
. i 2025-03-31  2025-03-14
donacion de 6rganos y tejidos: (33.34%) Fernanda Veloza Casas

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

100,00% 2025-03-14 Satisfactorio = Se anexa mesa de trabajo del 15 de diciembre que se habia omitido anexar inicialmente a los entregables por error de
mi parte , pero a solicitud de las revisiones de las 0.m. se determino que se coloco las acciones derivadas de la reunion
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pero no se coloco el acta del cual se originaron la matriz de riesgo AMFE constituida por el grupo.

SE ANEXA LA MATRIZ DE RIESGO AMFE CREADA PARA EL RIEGO DE LA DONACION DE ORGANOS Y LA CUAL FUE

100,00% @ 2025-02-27 Satisfactorio ,
POSTERIORMENTE SOCIALIZADA EN EL COMITE DE DONACION DEL 11 DE FEBRERO DE 2025

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

100,00% 2025-03-18 = Satisfactorio = Se anexa el acta correspondiente a la mesa de trabajo dando alcance a lo requerido

L Se recomienda anexar la evidencia soporte de la mesa de trabajo realizada para revision de matriz de riesgo para
50,00% 2025-03-14 Critico ., , .. . . . . . . . .
donacion de organos y tejidos realizada con representante de Gestion del Riesgo, Direccion Hospitalaria y Calidad.

2. Socializar la matriz de riesgos del proceso hospitalario que incluya
2025-03-01 | 2025-02-27

Juan Alberto Fajardo Cortés
2025-03-31  2025-02-27

los riesgos del proceso de donacién de érganos y tejidos al comité de | 100,00% [100%]
donacion de o6rganos y personal pertinente del proceso: (33.33%)

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

SE ANEXA LA MATRIZ DE RIESGO AMFE CREADA PARA RIESGO DE DONACION Y SU SEGUIMIENTO QUE POSTERIORMENTE DEBE

2025-02-27
ALIMENTARSE CADA TRES MESES ES DECIR A PARTIR DE MARZO DE 2025

SE ANEXA LA MATRIZ DE RIESGO AMFE , YA LA ALIMENTACION DE ESTAS ACTIVIDADES DE RIESGO SE HARA

100,00% 2025-02-27 Satisfactorio
TRIMESTRALMENTE

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

Se anexa soporte del acta con lista de asistencia que evidencia la socializacion realizada en el comité de donacion de

100,00% 2025-03-14 Satisfactorio , .
organos dando alcance a lo requerido.

3. Realizar seguimiento trimestral a los riesgos incluidos en el 2025-07-10
proceso hospitalario relacionados con la donacion de organos y 75,00% [25%] 2025-04-16  Juan Alberto Fajardo Cortés

2025-12-31
tejidos: (33.33%)

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/adm_reporteatenciones/mostrar_reporte atenciones.php?informe_id=3182 8/26


https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38813
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38813
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38813
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38814
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38814
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/sigspa/mod_formulacion/cronogramas/form_seguimientoactividad.php?actividadid=38814

16/12/25, 15:30

75,00%

25,00%

25,00%

10,00%

10,00%

2025-04-16

2025-11-16

2025-10-09

2025-09-10

2025-08-08

Aceptable

Critico

Critico

Critico

Critico

Sistema de Gestion Integral - Aimera

LA MATRIZ DE RIESGO AMFE SE ALIMENTA EN LA FORMA EN LA CUAL EL INGENIERO GILBERTO SIERRA INDICO REALIZAR Y ASI
SE REALIZO, POR AHORA ESTA POR DEFINIR POR EL GRUPO A CARGO DEL INGENIERO CHARARY LA FORMA DE SEGUIMIENTO
QUE SE TIENEN PARA ESTE GRUPO DE RIESGOS , DE LO CUAL SE TENIA PREVISTO SERIA PARA SEGURIDAD DEL PACIENTE , DE
LO CUAL NO SE HA RECIBIDO DIRECTRIZ SOBRE EL HECHO DE EN DONDE SE DEBE REGISTRAR POSTERIORMENTE EL
SEGUIMIENTO DE PRIMER ORDEN. POR LO PRONTO REGISTRO QUE LA MATRIZ SE ALIMENTO EN DONDE EL INGENIERO SIERRA
INDICO , SEGUNDO QUE SI APARECE COMO OPORTUNIDAD DE MEJORA EN ESTE GRUPO D EPLAN ESTA MISMA YA ESTA
REGISTRADA BAJO LA O.M. 3643 LA CUAL SE SOCIALIZO EN EL COMITE DEL 22 DE ABRIL DE 2025 QUE EVALUO EL PRIMER
TRIMESTRE DEL ANO DEL COMITE DE ORGANOS Y QUE COMO BASE DOCUMENTAL SE ANEXA A ESTA : 1. LA PRESENTACIUON
DEL COMITE , LOS SEGUIMIENTOS A LAS O.M. LOS 10 ALERTAS DE RESCATES NOTIFICADAS ,CON EL INFORME DE ALERTAS
REPORTADAS MAS NO NECESARIAMENTE QUE TERMINARON EN RESCATES , SOLO 1 RESCATE REALIZADO EN UN DONANTE
CON 4 ORGANOS RESCATADOS EN EL TRIMESTRE SOBRE LAS 10 ALERTAS SEGUIDAS EN EL TRIMESTRE. Y SIN NOVEDAD DE
INSUMOS O DE FALTA DE SALAS , O DE ELEMENTOS PARA NO HABER PODIDO REALIZAR EL RESCATE ADECUADAMENTE . LA
MATRIZ DE RIESGO AMFE , MIENTRAS NO SE ENTREGUE A SEGURIDAD DEL PACIENTE , SE SEGUIRA COMENTANDO EN ESTA
SUS AVANCES Y EN EL SEGUNDO TRIMESTRE NO PRESENTO RIESGOS PARA SU EJECUCION PUES NO SE LLEVARON A EFECTO
RESCATES NI DE ORGABOS , NI DE TEJIDOS. SE ANEXA EL SEGUIMIENTO EN EL SEGUNDO TRIMESTRE , CON CAPACITACION
PRESENCIAL A LOS MEDICOS EN CAPACITACIONES PARA INCIDIR EN EL CONOCIMIENTO DEL TEMA . Se presenta las acciones a
los riesgos AMFE (0. M.3643) que esta en cero, pues, aunque se realizo rescates estos lll trimestre no se presento riesgo
en el rescate, en cuanto a la accion puntual de la auditoria de IPS trasplantadora y de la cual solicitan hasta fin de afo
del 2025 de contar con un indicador de riesgo de trasplante, este se montara a principios del afno 2026, se socializa y
anexa a esta informacion posterior al comité de donacion cuarto del afio celebrado el 31 de octubre de 2025 . El final y
para concluir solo se presentara hasta febrero de 2026 que presenta el aiio 2025 totalmente .

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

En revision de los seguimientos de primer orden no se evidencia registros de avance hacia el cumplimiento de la accion

No se evidencia avance de la accion los soportes hacen referencia al diligenciamiento de la matriz AMFE para el analisis
de los riesgos la presentacion de las oportunidades de mejora correspondientes al primer seguimiento realizado durante
comite de donacion de organos sin embargo se requiere soporte del segundo trimestre y tercer trimestre adicionalmente
dejar el registro en un seguimiento nuevo tenoendo en cuenta que los soportes incluidos por observaciones dejadas en el
seguimietno de segundo orden en un unico regostro que no permite evidenciar la secuencia de los nuevos seguimientos.

Se reitera que no se evidencia soporte del seguimiento realizado al cumplimiento de los riesgos. Dentro de la
presentacion no estan los riesgos a los cuales se les realizd el seguimiento

Se reitera que no se evidencia soporte del seguimiento realizado al cumplimiento de los riesgos. Dentro de la
presentacion no estan los riesgos a los cuales se les realizo el seguimiento
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No se evidencia soporte del seguimiento realizado al cumplimiento de los riesgos. Dentro de la presentacion no estan los
riesgos a los cuales se les realizo el seguimiento

10,00% 2025-07-15 Critico

Ver historial

Riesgo Costo Volumen
Priorizacion
1 1 1 Bajo (1)

(] 3. Gestion Clinica Hospitalaria
ID: 3644 / AUDITORIA AL PROCESO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE TRASPLANTE A LA IPS GENERADORA (2025-01-01) / SDS

3. Implementar el lineamiento técnico para la Red de Donacion y Trasplantes Relacionado con el coronavirus SARS-CoV-2, responsable de ocasionar la enfermedad
infecciosa por Coronavirus (COVID-19) en Version 4

Hallazgo: Codificar en Almera el lineamiento técnico para la Red de Donacion y trasplantes relacionado con el coronavirus SARS-CoV-2 responsable de ocasionar le
enfermedad infecciosa por Coronavirus ( COVID-19) en version 4

Proceso: Gestion Clinica Hospitalaria

Estandar (Calidad esperada) o requisito relacionado: Estandar 29. Codigo: (AsPL7)

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de

atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

« Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos, obitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio
especifico para servicios materno-infantiles).

« Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo.

» Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de
soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o
instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).

« Rehabilitacion segln necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacion (lenguaje y audicion), si aplica.
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« Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.

« Soporte nutricional especial.

« Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.

« Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.

« Abordaje interdisciplinario de casos complejos.

« Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.

« Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para usuarios de tercera edad.

« Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas,
sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de érganos, cuando aplique.

« Apoyo espiritual o religioso.

« En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirlrgica, se realiza una valoracion anestésica pre-quirlrgica, brindandole toda la informacion
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.

« Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se
cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en estos horarios.

« Se garantiza el personal necesario para brindar atencion oportuna con el nivel de calidad esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.
« Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe desempenar.

« Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion que les apliquen.

« La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente estandar.

« Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada en este estandar.

» Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

La organizacién cuenta con un codigo de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza
cuando es necesario.

Criterios:

« El cddigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.

« El codigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.

« Los comités de ética evallan situaciones especiales de la atencion ética de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre otros).

Ley 1805 de 2016 - decreto 780/2016; resolucion 2003/2014, decreto 2493 de 2004; resolucion 2460 de 2005 , resolucion 2279 de 2008 y acuerdo 419 de 2009, acuerdo
140/2005, acuerdo 369/2009 , acuerdo 363 de 2009; acuerdo 530 de 2013; circular 069 de 2012, circular 0038 de 2006

Origen de la Oportunidad de mejora: Interno

Sistema  Fuente externa: Seguimientos y evaluaciones Tipo 3644 Avance ponderado 100,00% Calificacion 3
Accion de mejora % Avance Planeacion Ejecucién Responsables
1. Adoptar el lineamiento técnico para la Red de Donacion y trasplantes relacionado Erika Barrero Ojeda,
l i SARS-CoV-2 , responsable de ocasionar le enfermedad infecciosa 100,00% [100%] 2025-01-15 | 2024-12-30 Juan Alberto Fajardo
con el coronavirus -CoV-2 , ,
resp LA 2025-01-31 2024-12-30 , )
por Coronavirus ( COVID-19) en version 4: (33.34%) Cortés
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Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

Se realiza codificacion en Almera del lineamiento el 19 de noviembre de 2024 version 4 el cual ya puede encontrarse
bajo el codigo EX -07-02-0D-0001 por parte del Ingeniero Charary y a solicitud de los Drs. Fajardo y Barrero , es un

100,00% | 2024-12-30 Satisfactorio = documento adoptado , no requiere de ningun tipo de ajustes y en enero se realizara la socializacion en el primer comité
de donacion del ano 2025 , pues este se celebra trimestralmente y posterior a esto se realizara las listas de
socializaciones y demas factores de esta actividad.

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)
100,00% 2025-01-14 Satisfactorio = Se evidencia Lineamiento publicado en Almera dando alcance a lo requerido en la accion
2. Socializar el lineamiento técnico para la Red de Donacion y trasplantes relacionado

2025-02-01  2025-02-27 Juan Alberto Fajardo
con el coronavirus SARS-CoV-2 , responsable de ocasionar le enfermedad infecciosa 100,00% [100%] ! )

2025-02-28 2025-02-27 = Cortés
por Coronavirus ( COVID-19) en version 4: (33.33%)

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

SE ANEXA EL ACTA DEL COMITE EN DONDE SE SOCIALIZO EL LINEAMIENTO VERSION 4 ADOPTADO PARA EL CUAL SE ANEXA LA
2025-02-27 PRESENTACION REALIZADA POR EL DR MORALES , EL ACTA DEL COMITE Y LA FIRMA DE LOS QUE PARTICIPARON EN EL
COMITE CELEBRADO EL 11 DE FEBRERO DE 2025

100,00% 2025-02-27 Satisfactorio = SE CULMINO PORQUE SE SOCIALIZO , PERO NO ME DEJA COLOCAR EL PORCENTAJE EN EL SISTEMA .

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)
100,00% 2025-02-28 Satisfactorio = Se evidencian soportes del cumplimiento de la accion por lo cual se da cierre.
3. Analizar los resultados del pre test y pos test de la socializacion realizada del .
. . o . . 2025-03-03  2025-02-27 Juan Alberto Fajardo
lineamiento técnico para la Red de Donacion y trasplantes relacionado con el 100,00% [100%]

2025-03-07 2025-02-27 = Cortés
coronavirus SARS-CoV-2 ,y tomar acciones de mejora en caso de no apropiacion: (33.33%)

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)
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EN EL ACTA DEL COMITE SE REGISTRA EL ANALISIS DE RESULTADOS DEL PRE TEST Y POS TEST REALIZADOS Y TOMADOS POR

100,00% 2025-02-27 Satisfactorio
EL EXPOSITOR DR. MORALES CON ADECUADA APROPIACION DEL TEMA

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

Se presenta acta la cual incluye el resultado del pos test realizado a los participantes del comité dando alcance a la

100,00% 2025-02-28 Satisfactorio .
accion

Ver historial

Riesgo Costo Volumen
Priorizacion
1 1 1 Bajo (1)

(] 4. Gestion Clinica Hospitalaria
ID: 3645 / AUDITORIA AL PROCESO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE TRASPLANTE A LA IPS GENERADORA (2025-01-01) / SDS

4. Construir fichas técnicas de los indicadores para evaluacion del proceso de donacion

Hallazgo: Implementar los indicadores de:
- Porcentaje de rescates =rescates efectivos en ME y PCR / Notificaciones realizadas anuales y -Reporte de Alertas en PCR

Proceso: Gestion Clinica Hospitalaria

Estandar (Calidad esperada) o requisito relacionado: Estandar 29. Codigo: (AsPL7)

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de

atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

« Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos, obitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio
especifico para servicios materno-infantiles).
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« Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo.
» Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de
soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o
instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).
« Rehabilitacion seglin necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacion (lenguaje y audicion), si aplica.
« Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.
« Soporte nutricional especial.
« Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.
« Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.
« Abordaje interdisciplinario de casos complejos.
« Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.
« Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para usuarios de tercera edad.
« Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas,
sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de érganos, cuando aplique.
« Apoyo espiritual o religioso.
« En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirirgica, se realiza una valoracion anestésica pre-quirlrgica, brindandole toda la informacion
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.
« Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se
cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en estos horarios.
« Se garantiza el personal necesario para brindar atencion oportuna con el nivel de calidad esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.
« Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe desempenar.
« Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion que les apliquen.
« La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente estandar.
« Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada en este estandar.
» Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacién cuenta con un codigo de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza
cuando es necesario.
Criterios:
« El cddigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.
« El codigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.
« Los comités de ética evallan situaciones especiales de la atencion ética de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre otros).
Ley 1805 de 2016 - decreto 780/2016; resolucion 2003/2014, decreto 2493 de 2004; resolucion 2460 de 2005 , resolucion 2279 de 2008 y acuerdo 419 de 2009, acuerdo
140/2005, acuerdo 369/2009 , acuerdo 363 de 2009; acuerdo 530 de 2013; circular 069 de 2012, circular 0038 de 2006

Origen de la Oportunidad de mejora: Interno

Sistema  Fuente externa: Seguimientos y evaluaciones Tipo 3645 Avance ponderado 100,00% Calificacion 3
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% Avance Planeacion Ejecucion Responsables

1. Documentar las fichas técnicas de los indicadores Porcentaje de rescates efectivos=

Rescates efectivos en ME y PCR / Notificaciones realizadas anuales en ME Y
PCR.Rescates efectivos en muerte encefalica +PCR / Notificaciones realizadas anuales en

Muerte encefalica + PCR .: (33.34%)

100,00% 2025-01-15 Satisfactorio
99,00% | 2025-01-15 Satisfactorio
50,00% | 2024-12-30 Critico

100,00% 2025-01-15 Satisfactorio
50,00% | 2025-01-14 Critico

Gilberto Sierra Ordonez,
Alberto

2025-01-15  2024-12-30
100,00% [100%]
2025-02-15  2025-01-15

Juan Fajardo

Cortés

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

Se cuenta con la ficha de indicador de porcentajes de rescates efectivos de Muerte encefalica vy
Paradacardiorespitaroria en almera con el COM DONA 01 desde el 2018 y la cual A PARTIR DEL 2025 SE ALIMENTARA DE
MANERA TRIMESTRAL de acuerdo a la mesa de trabajo que se realiz6 en diciembre de 2024.

Se cuenta con la ficha de indicador de porcentajes de rescates efectivos de Muerte encefalica vy
Paradacardiorespitaroria en almera con el COM DONA 01 desde el 2018 y la cual A PARTIR DEL 2025 SE ALIMENTARA DE
MANERA TRIMESTRAL de acuerdo a la mesa de trabajo que se realiz6 en diciembre de 2024.

Se cuenta en gestion clinica hospitalaria con el indicador DE PORCENTAJE DE RESCATES desde 2018 , con numerador =
rescates efectivos de Me y PCR sobre denominador= notificaciones realizadas anuales en ME y PCR los cuales se pueden
2018= 3,77% , 2019 = 10% , 2020 = 1,70% , 2021 = 1,99% , 2022 =
3,70% , 2023 = 2,58 % , el 2014 solamente se subira hasta que se consolide el aho 2024 en ese indicador. Se invita a que

consultar en ese indicador y cuyos resultados son :

lo consulten en la ficha técnica de ese indicador y el resto de socializaciones que son actividades de esta se subiran
luego del primer comité de donacién que se realizara a finales del primer mes del afio , pues su periodicidad es
trimestral y esta actividad tiene para realizarse hasta el 30 de abril de 2025.

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

Se realiza segundo seguimient de primer orden y adjuntan pantallazo de la ficha tecnica publicada en Almera y qu
estara viegenteen el 2025 con mediciones trimestrales

Se recomienda diligenciar el porcentaje y confirmar que no se requiere ajustes de la ficha técnica del indicador
publicada en Almera ademas conocer si se va a tener en cuenta otro indicador para avanzar en la documentacion
correspondiente.
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2. Socializar los indicadores de Porcentaje de rescates =rescates efectivos en ME y PCR
) y 2025-03-03 2025-02-27 Juan Alberto Fajardo

/ Notificaciones realizadas anuales y Reporte de Alertas en PCR en el comité de 100,00% [100%] ,
2025-03-30 2025-03-14 Cortés

donacion de é6rganos y tejidos y colaboradores que participan en el proceso: (33.33%)

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

En el comité se socializdé nuevamente los indicadores anuales desde el 2018 al 2024 inclusive , es decir todo lo que se

tiene de informacion de este indicador de almera que esta alimentado anualmente a la fecha . Ya que por sugerencia de

la auditoria se desea que el indicador en almera se alimente desde el 2025 de manera trimestral es lo que se solicitd a

. . Diana Silva para ajustar ese indicador en almera y poderlo alimentar cada tres meses desde este afo , es decir desde

100,00% @ 2025-03-14  Satisfactorio ., . . . ., .
mayo 2025 y ya esa accion de ajuste del indicador queda es en manos de Gerencia de la Produccion el ajustarlo , no
depende del comité ni del referente de hospital generador de vida y se espera lo ajusten , pues ya fue pedido en tres
ocasiones. De todas maneras en cada comité trimestral siempre se ha venido reportando este indicador pues es un

producto del plan de accion del comité y se seguira haciendo.

SE ANEXA EL ACTA DEL COMITE PRIMERO DEL ANO DE 2025 CELEBRADO EL 11 DE FEBRERO EN EL CUAL SE EVIDENCIA QUE
SE SOCIALIZO LA FICHA TECNICA DEL INDICADOR DE RESCATES DESDE 2018 A 2024 Y SE INDICA QUE DESDE AHORA SE

66,00% 2025-02-27 Critico SOLICITO A GERENCIA DE LA PRODUCCION QUE A SOLICITUD DE LA AUDITORIA EXTERNA DE IPS GENERADORA SE HARA
TRIMESTRALMENTE DESDE EL 2025 .POR LO TANTO YA SE CUMPLIO LA SEGUNDA ACCION Y SE AGREGA TAMBIEN A ESTE
ARCHIVO DE ENTREGABLE.

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

. . Dentro de los soportes se evidencia acta y lista de asistencia que incluye el registro de la socializacion de los resultados
100,00% 2025-03-14 Satisfactorio L » ,
de los indicadores de donacion de organos.

3. Realizar seguimiento a los indicadores en el comité de donacion de organos y 100,00% [100%] 2025-04-01 2025-05-02 Juan Alberto Fajardo
tejidos: (33.33%) T 025-04-30 1 2025-05-02 Cortés

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

100,00% 2025-05-02  Satisfactorio = En segundo comité del afio de Donacién de Organos y tejidos con fines de trasplantes celebrado el 22 de abril de 2025
se presenta los avances de indicadores a | trimestre del ano 2025 es decir enero a marzo de 2025 en donde se puede
evidenciar en el acta de este comité el reporte de este indicador y la trazabilidad total de OMs considerados para el
tema. En el primer trimestre del afo se obtuvo 1 donante de organos / 10 alertas en muerte encefalica realizadas y 0
de PCR con criterio de inclusion. Es decir 10% de este indicador se logro sobre el total de alertas realizadas en el
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trimestre. SE anexa para este soporte el acta del comité y la presentacion realizada en el comité por el Referente
Hospital generador de vida Dr Fajardo.

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

Se adjuntan soportes que evidencian el seguimiento a los indicadores del comité de donacion de organos y tejidos
100,00% 2025-05-06  Satisfactorio Juntan seportes que ev guin ganos y teJ
dando cumplimiento a la accion por lo cual se cierra

0,00%  2025-05-05 Critico No se evidencia inicio o gestion de la accion
0,00%  2025-04-10 Critico No se evidencia inicio de la accion
Ver historial

Riesgo Costo Volumen
Priorizacion
1 1 1 Bajo (1)

(] 5. Gestion Clinica Hospitalaria
ID: 3646 / AUDITORIA AL PROCESO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE TRASPLANTE A LA IPS GENERADORA (2025-01-01) / SDS

5. Garantizar que los profesionales de los servicios de hospitalizacion de baja, mediana y alta complejidad, hospitalizacion paciente crénico con y sin ventilador,
cuidados intensivos neonatales, pediatricos y adultos; urgencias y servicios del grupo quirirgico en modalidad intramural, cuentan con certificacion vigente de
aprobacioén de la evaluacion de competencias esenciales para el cuidado de la donante expedida por el Instituto Nacional de Salud” en institucion registrada ante el
INS

Hallazgo: Verificar el estado actual de personal de planta y de contrato el contar con los certificados avalados por el INS en torno a la certificacion vigente de aprobacion
de la evaluacién de competencias esenciales para el cuidado de la donante expedida por el Instituto Nacional de Salud” en institucion registrada ante el INS

Proceso: Gestion Clinica Hospitalaria

Estandar (Calidad esperada) o requisito relacionado: Estandar 29. Codigo: (AsPL7)
La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de
atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.
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Criterios:
« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.
« Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para servicios materno infantiles).
« Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).
« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos, obitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio
especifico para servicios materno-infantiles).
« Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo.
« Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de
soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o
instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).
« Rehabilitacion segln necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacién (lenguaje y audicion), si aplica.
« Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.
« Soporte nutricional especial.
« Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.
« Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.
» Abordaje interdisciplinario de casos complejos.
« Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.
« Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para usuarios de tercera edad.
« Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas,
sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de érganos, cuando aplique.
« Apoyo espiritual o religioso.
» En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirlrgica, se realiza una valoracion anestésica pre-quirirgica, brindandole toda la informacion
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.
« Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se
cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en estos horarios.
« Se garantiza el personal necesario para brindar atencion oportuna con el nivel de calidad esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.
« Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe desempenar.
« Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion que les apliquen.
« La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente estandar.
« Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada en este estandar.
» Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacion cuenta con un codigo de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza
cuando es necesario.
Criterios:
« El codigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.
« El cédigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.
« Los comités de ética evallan situaciones especiales de la atencion ética de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre otros).
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Ley 1805 de 2016 - decreto 780/2016; resolucion 2003/2014, decreto 2493 de 2004; resolucion 2460 de 2005 , resolucion 2279 de 2008 y acuerdo 419 de 2009, acuerdo
140/2005, acuerdo 369/2009 , acuerdo 363 de 2009; acuerdo 530 de 2013; circular 069 de 2012, circular 0038 de 2006

Origen de la Oportunidad de mejora: Interno

Sistema  Fuente externa: Seguimientos y evaluaciones Tipo 3646 Avance ponderado 100,00% Calificacion 3

Accion de mejora % Avance Planeacion Ejecucién Responsables
1. Contar con la relacion de los colaboradores de la Subred que no cumplen con la . .
2025-01-01  2025-02-10 Jayson Galindo Alviz, Norma

certificacién expedida por instituciones avaladas por el INS en cuidado del 100,00% [100%]
2025-02-14 2025-05-06 Viviana Morales Prieto

donante: (50%)

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

Para la fecha de reporte el proceso de seleccion realizo la verificacion de los profesionales en medicina que se
vincularon para los servicios Hospitalarios y de Urgencias en las vigencias 2024 y lo corrido de la vigencia 2025 de
acuerdo a las necesidades para la prestacion de los servicios y atendiendo a los requerimientos de cumplimiento

100,00% | 2025-05-06 Satisfactorio = establecidos en la resolucion de habilitacion 3100 de 2019; precisando, que los profesionales ingresaron con certificado
del curso de donacion de organos de instituciones no avaladas por INS, sin embargo y considerando la solicitud de que
estos profesionales realicen el curso bajo una entidad certificada, estas personas relacionadas seran matriculadas con el
convenio establecido con la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE tiene documentado el Plan Institucional de Capacitacion
(PIC) bajo el codigo 04-01-PL-0001, en su version V12 correspondiente a la vigencia 2024. Ademas, cuenta con el Plan de
Trabajo Institucional de Capacitacion 2024, identificado con el codigo 04-01-0D-0001, el cual incluye, dentro de su Eje
N° 6: Habilidades y Competencias, las tematicas 24. Seguridad del Paciente y 25. Buenas Practicas. Como parte de la
gestion y ejecucion del PIC, se han establecido alianzas estratégicas, entre ellas con la Subred Norte ESE, que ofrece el

. ) curso “Gestion Operativa de la Donacion y Mantenimiento del Donante”. Sin embargo, algunos de los profesionales

100,00% 2025-02-10 Satisfactorio . . . . .

remitidos a este curso no lo completaron. Por lo anterior, se adjunta la base de seguimiento de los profesionales de
planta que, segln reunion con el Subproceso de Habilitacion de la Oficina de Calidad, deben contar con esta formacion,
pero aun no la han realizado, ni remitido la certificacion a la Direccion de Talento Humano para adjuntar a su hoja de
vida en fisico. Respecto del personal vinculado por prestacion de servicios para la vigencia 2024, se anexa relacion del
personal medico que ingresos a los servicios hospitalarios y de urgencias, quienes presentaron para su vinculacion el
soporte del curso de donacion de drganos, expedido por diferentes instituciones educativas

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)
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100,00%

50,00%

50,00%

50,00%

50,00%

0,00%

0,00%

2025-05-13

2025-05-05

2025-04-10

2025-03-18

2025-02-17

2025-01-14

2025-01-14

Satisfactorio

Critico

Critico

Critico

Critico

Critico

Critico

Sistema de Gestion Integral - Aimera

Se anexa soporte de la relacion de los profesionales que no cumplen con la certificacion expedida lo que evidencia
gestion de la accion

Se reitera que no se evidencia avance de la accion
No se evidencia avance de la accion

Se reitera que anexa soporte de la relacion de colaboradores que cuentan con el certificado y que han ingresado a la
institucion. Adicional la relacion del personal de planta que no cuentan con la certificacion pendiente personal de OPS

Se anexa soporte de la relacion de colaboradores que cuentan con el certificado y que han ingresado a la institucion.
Adicional la relacion del personal de planta que no cuentan con la certificacion pendiente personal de OPS

No se ha iniciado la accion

No se ha iniciado la accion

2. Solicitar el curso en donacion de 6rganos a los colaboradores que no cuentan

con la certificacion donante expedida por el Instituto Nacional de Salud” o en  100,00% [100%]

instituciéon registrada ante el INS: (50%)

100,00%

2025-05-06

Satisfactorio

2025-01-01 | 2025-02-14 | Jayson Galindo Alviz, Norma
2025-02-14 | 2025-02-14 @ Viviana Morales Prieto

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

Desde el Subproceso de Formacion y Desarrollo de la Direccion de Gestion del Talento Humano, se ha revisado la base
de seguimiento de los cursos de habilitacion segin la Resolucion 3100 de 2019. En esta revision, se identificaron los
profesionales que no cuentan con el curso “Gestion Operativa de la Donacion de Organos”. A través del correo
capacitacion@subredsuroccidente.gov.co, se les ha solicitado enviar la certificacion vigente o, en caso de no contar con
ella, manifestar su disposicion para realizar el proceso de formacion con la Subred Norte ESE, entidad que apoya este
proceso mediante un curso virtual en su Aula Virtual. Para el personal vinculado por orden de prestacion de servicios en
la vigencia 2024 y que se encuentran actualmente activos, desde la Direccion de Gestion de Talento Humano se remite
correo con el objetivo de solicitar sea remito el soporte de la realizacion del curso "Gestion operativa de la donacion de
organos” en alguna de las instituciones avaladas por el INAS, asimismo y en aras de garantizar la realizacion del mismo
aquellos que no tengan el citado el curso, la entidad facilitara a través del convenio con la Subred Norte, la inscripcion
y realizacion del mismo. Para la fecha de reporte en el mes de mayo 2025, se anexa la relacion de los profesionales en
medicina seleccionados y vinculados durante la vigencia 2024 y lo corrido de 2025, resultado de la verificacion y
validacion de la informacion por parte del proceso de seleccion de personal, con el fin de solicitar al sub proceso de
formacion y desarrollo sean matriculadas a través del convenio con la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte para
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la realizacion del curso de donacion de o6rganos, por cuanto dicha entidad se encuentra avalada por el INS para su
elaboracion y certificacion, se anexa soporte de dicha solicitud y la relacion de las personas para la gestion pertinente.

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

100,00% | 2025-05-13 = Satisfactorio = De acuerdo con lo requerido en la accion se evidencian soportes de la gestion dando alcance.

50,00% 2025-05-05 Critico Se reitera que no se evidencia avance de la accion
50,00% 2025-04-10 Critico No se evidencia avance de la accion
50,00% | 2025-03-18 Critico No se evidencia avance de la accion

. Se anexa soporte de la solicitud del certificado de donacion de 6rganos para los colaboradores de planta que no cuentan
50,00% 2025-02-17 Critico ,
con este avanzando en la gestion

0,00% 2025-01-14 Critico No se ha iniciado la accion

Ver historial

Riesgo Costo Volumen
Priorizacion
1 1 1 Bajo (1)

(] 6. Gestion Clinica Hospitalaria
Vv ID: 3647 / AUDITORIA AL PROCESO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE TRASPLANTE A LA IPS GENERADORA (2025-01-01) / SDS

6. Aumentar los reportes de alertas en PCR

Hallazgo: Continuar con el seguimiento a los reportes de los profesionales médicos en el sistema de alertas de notificacion de PCR que se encuentran en la historia clinica
de Dinamica Gerencial

Proceso: Gestion Clinica Hospitalaria
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Estandar (Calidad esperada) o requisito relacionado: Estandar 29. Codigo: (AsPL7)

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de

atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

« Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno infantiles).

« Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos, obitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio
especifico para servicios materno-infantiles).

« Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo.

» Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de
soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente mencionadas ya estan presentes o
instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).

« Rehabilitacion segln necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacion (lenguaje y audicion), si aplica.

« Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.

« Soporte nutricional especial.

« Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.

« Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.

» Abordaje interdisciplinario de casos complejos.

« Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.

« Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para usuarios de tercera edad.

« Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas,
sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de érganos, cuando aplique.

» Apoyo espiritual o religioso.

« En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirlrgica, se realiza una valoracion anestésica pre-quirlirgica, brindandole toda la informacion
pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.

« Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se
cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en estos horarios.

« Se garantiza el personal necesario para brindar atencion oportuna con el nivel de calidad esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.
« Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe desempenar.

« Se estimula la incorporacién del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencién que les apliquen.

« La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente estandar.

« Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada en este estandar.

« Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

La organizacion cuenta con un codigo de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza
cuando es necesario.

Criterios:

« El codigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.
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« El cédigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.

« Los comités de ética evallan situaciones especiales de la atencion ética de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre otros).

Ley 1805 de 2016 - decreto 780/2016; resolucion 2003/2014, decreto 2493 de 2004; resolucion 2460 de 2005 , resolucion 2279 de 2008 y acuerdo 419 de 2009, acuerdo

140/2005, acuerdo 369/2009 , acuerdo 363 de 2009; acuerdo 530 de 2013; circular 069 de 2012, circular 0038 de 2006

Origen de la Oportunidad de mejora: Interno

Sistema Fuente externa: Seguimientos y evaluaciones Tipo 3647 Avance ponderado 87,00% Calificacion 3

Accion de mejora % Avance Planeacion Ejecucién Responsables

1. Realizar el seguimiento mensual a los reportes de los profesionales

médicos en el sistema de alertas de notificacion de PCR que se 2025-02-20

75,00% [68%] 2025-02-28 Juan Alberto Fajardo Cortés

encuentran en la historia clinica de Dinamica Gerencial y reportar aa la 2025-12-31

direccion hospitalaria.: (50%)

75,00%

50,00%

2025-11-12

2025-07-19

Aceptable

Critico

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

De la (0.m.3647) No alertas de PCR con criterio de inclusion en este Il trimestre no se encontraron no reportes no
realizados, de antecedentes se detectaron 4 posibles alertas que no fueron notificadas por médico ( Dr. Adonay Herrera
de Fontibon, Dra.Leydi Loaiza de Kennedy y 2 casos de Bosa de Drs. Sebastian Perez y Jhon Elder Diaz en el Il trimestre ,
a los cuales los lideres quedaron pendientes de realizar acta para mejorar el reporte de la alerta a tiempo, en el primer
trimestre del afio y en el segundo trimestre se suman 7 casos mas los cuales son : 3 casos de Kennedy ( Dr. Arzuza , Dr.
Victor Jimenez y Dr. Armando Zapata ) ,1 caso de Fontibon Dra. Leidy Alcala 6 Zuly Castafio , 3 casos de Bosa : 2 de ellos
de la Dra. Karen Pena y 1 del Dr. Jhon Elder Diaz, para completar a la fecha hasta el tercer trimestre los 11 casos en
seguimiento ya anteriormente reportados no reportados .

EN EL COMITE DEL 11 DE FEBRREO DE 2025 PRIMERO DEL ANO DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE
TRASPLANTES SE RECOMENDO A LOS LIDERES DE SEDES HOSPITALARIAS EL REALIZAR SOLICITUD A LOS DOCTORES GUSTAVO
ALVAREZ Y DR. PALMETH DE LA UNIDAD DE BOSA QUE EN EL MES DE ENERO NO REALIZARON EL RPORTE DE ALERTA DE PCR A
DOS CASOS POSIBLES DE ALERTAR CON FICHA DE NOTIFICACION , LO CUAL QUEDO EN EL ACTA DEL COMITE. Y EN EL MES DE
FEBRERO SE ENCONTRO EN LA UNIDAD DE FONTIBON AL DR ADONAY HERRERA ANESTESIOLOGO CON LA MISMA SITUACION.
Se reitera que el avance se realizara trimestralmente y se anexa reporte de Dinamica de almera de los casos alertados
por profesionales médicos siendo 21 casos con alerta de seguimiento interno , que no necesariamente son todos los
pacientes que se registraran posteriormente en la base de neurocriticos del INS pues algunos de ellos durante su
seguimiento pueden salir del protocolo. Lo importante es seguir incentivando las alertas de notificacion de PCR con
criterio de inclusion que son a la fecha 11 alertas en el | semestre que se han dejado de alertar por parte de los
profesionales a quienes se les indicod a la direccion hospitalaria y lideres hospitalarios para solicitarles realicen dichas
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68,00%

17,00%

17,00%

17,00%

17,00%

17,00%

17,00%

2025-11-16

2025-10-09

2025-09-05

2025-08-08

2025-07-15

2025-06-13

2025-05-06

Critico

Critico

Critico

Critico

Critico

Critico

Critico

Sistema de Gestion Integral - Aimera
alertas en su debido momento, pues alertarlos después de tres horas de su muerte ya no conlleva a la posibilidad de
rescate de tejidos Y se requiere aumentar las alertas de este tipo de notificaciones , ,los cuales se les comunica
directamente a los lideres hospitalarios y direccion hospitalaria en su momento mensual y se les reitera en el comité
trimestral de donacion en donde ellos son miembros e invitados para hacer seguimiento a las acciones. Y los cuales se
anexan en la presentacion y continuidad de seguimiento a OM en evidencias , como lo solicita la auditora .

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

Se realiza seguimiento al registro de primer orden, en el cual se evidencio la presentacion de las oportunidades de
mejora relacionadas con el plan de mejoramiento derivado de la auditoria de los estandares de calidad de la Red de
Donacidén de Organos. En dicho espacio se definié la elaboracion de un informe que consolidara los resultados del
seguimiento mensual a los reportes registrados en el sistema de alertas de notificacion de PCR. Como resultado del
analisis, se identificaron 4 posibles alertas no notificadas por los médicos responsables durante el segundo trimestre,
correspondientes a: Dr. Adonay Herrera (Fontibon) Dra. Leydi Loaiza (Kennedy) Dos casos en Bosa (Dr. Sebastian Pérez y
Dr. Jhon Elder Diaz) Los lideres de proceso quedaron encargados de realizar las actas correspondientes para implementar
acciones de mejora que garanticen el reporte oportuno de las alertas. Durante el primer trimestre ya se habian
presentado casos sin notificacion, y en el segundo trimestre se sumaron 7 casos adicionales, discriminados asi: Kennedy:
3 casos (Dr. Arzuza, Dr. Victor Jiménez y Dr. Armando Zapata) Fontibon: 1 caso (Dra. Leidy Alcala o Zuly Castaio) Bosa: 3
casos (dos de la Dra. Karen Pefa y uno del Dr. Jhon Elder Diaz) A la fecha, y con corte al tercer trimestre, se consolidan
11 casos en seguimiento correspondientes a alertas que no fueron reportadas oportunamente. Se recomienda adjuntar el
soporte que se definio en el plan de mejoramiento.

No se evidencia avance de la accion frente a las observaciones registradas en los seguimientos de segundo orden

Se reitera que se evidencia inicio de la accion con soporte de presentacion de comité. Se recomienda adjuntar el informe
con se requiere en la pestana de evidencia

Se reitera que se evidencia inicio de la accion con soporte de presentacion de comité. Se recomienda adjuntar el informe

con se requiere en la pestana de evidencia

Se reitera que se evidencia inicio de la accion con soporte de presentacion de comité. Se recomienda adjuntar el informe
con se requiere en la pestana de evidencia

Se reitera que se evidencia inicio de la accion con soporte de presentacion de comité. Se recomienda adjuntar el informe
con se requiere en la pestana de evidencia

Se evidencia inicio de la accion con soporte de presentacion de comité. Se recomienda adjuntar el informe con se
requiere en la pestana de evidencia
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10,00%

2025-03-18

Critico

Sistema de Gestion Integral - Aimera

Se anexa el soporte del seguimiento realizado a los reportes de los profesionales médicos en el sistema de alertas de
notificacion avanzando en la ejecucion de la accion

DANIEL ARTURO JIMENEZ FRANCO, DUARTE

2. Realizar plan de mejoramiento individual a los profesionales

i [ la oblicatoriedad d i [ lertas | 99 00% [17% 2025-02-20 2025-03-07 CELY RODOLFO, JEFERSSON  ANDRES
médicos que no cumplen con la obligatoriedad de realizar las alertas ,00% [17%] 2025-12-31 ORJUELA AYALA, MARIA CLAUDIA CABRA
en PCR con criterio de inclusion.: (50%) CAICEDO

99,00%

90,00%

99,00%

99,00%

80,00%

17,00%

2025-12-05

2025-10-20

2025-05-28

2025-03-19

2025-03-07

2025-11-16

Satisfactorio

Satisfactorio

Satisfactorio

Satisfactorio

Aceptable

Critico

Relacion de seguimientos registrados (Seguimientos)

Plan de mejoramiento individual a los profesionales médicos que no cumplen con la obligatoriedad de realizar las alertas
en PCR con criterio de inclusion se realizo capacitacion con énfasis en la Dra. Leidy Tatiana Loaiza Gomez de los 11 casos
reportados tres profesionales corresponde a la unidad OCCIDENTE DE KENNEDY el Dr. Victor Jiménez Pérez ,Dr. Armando
Zapata se les realizo plan de mejoramiento individual

Plan de mejoramiento individual a los profesionales médicos que no cumplen con la obligatoriedad de realizar las alertas
en PCR con criterio de inclusion se realizo capacitacion con énfasis en la Dra. Leidy Tatiana Loaiza Gomez de los 11 casos
reportados tres profesionales corresponde a la unidad OCCIDENTE DE KENNEDY el Dr. Victor Jiménez Pérez ,Dr. Armando
Zapata se les realizo plan de mejoramiento individual

plan homologado ya relizado

Se realiza cierre de seguimiento a plan de mejoramiento de PCR. Se realiza estrategia de envio diario a servicio de UCI
para reporte de muerte encefalica.

Se realiza plan de mejora a profesionales médicos del hospital de Bosa que no cumplieron con la obligatoriedad de
realizar las alertas en PCR con criterio de inclusion.

Relacion de seguimientos registrados (Seguimiento de calidad)

La evidencia aportada no da cumplimiento a la accion solicitada, dado que no corresponde a un plan de mejoramiento
individual. La respuesta presentada Unicamente refiere una capacitacion dirigida a una médica especifica y no incluye
los elementos minimos de un plan individual (analisis de causa, acciones correctivas por profesional, tiempos,
responsables, verificacion y seguimiento). Adicionalmente, no contempla a la totalidad de los profesionales involucrados
en los 11 casos de alertas PCR no reportadas, por lo cual la accidon continda pendiente.
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17,00%

17,00%

17,00%

17,00%

Ver historial

Priorizacion

2025-09-05

2025-08-08

2025-06-13

2025-05-06

Riesgo Costo Volumen

1

Critico

Critico

Critico

Critico

1

Sistema de Gestion Integral - Aimera

No se evidencia avance de la accion o revision de las observaciones para los ajustes pertinentes enfocados al
cumplimiento de la accion

Se recomienda indicar el ID con el cual se homologaron planes de mejora para validar el grado de avance, teniendo en
cuenta que los resultados son periédicos y no se evidencia resultados para confirmar cumplimiento.

Se recomienda indicar el ID con el cual se homologaron planes de mejora para validar el grado de avance

Se evidencia inicio de la accion con soporte correspondiente a los planes individuales de acuerdo con el seguimiento del
registro de alerta PCR

Bajo (1)
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