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N° DE ACTA: 01 FECHA: 24 de mayo del 2024 

REUNIÓN: SOCIALIZACIÓN HALLAZGOS PACIENTE TRAZADOR 

SUBRED SUR OCCIDENTE  
 

 

ASISTENTES 

NOMBRE CARGO ÁREA/ENTIDAD 

SE ANEXA LISTADO NA NA 

   

 

ORDEN DEL DÍA / AGENDA 

1. Saludo 
2. Presentación de asistentes.  
3. Seguimiento a los compromisos del seguimiento realizado en el mes de abril  
4. Socialización resultados del seguimiento documental y en campo  
5. Recomendaciones 
6. Cierre. 

 

 

REVISIÓN COMPROMISOS ANTERIORES 

Responsable Fecha Cumplimiento Causa 

     

     

     

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN: 

 

Siendo las 7:2:00 a.m. del 24 de mayo de 2024, se da inicio a la socialización de los hallazgos 
encontrados durante el proceso de seguimiento del paciente trazador, contando con la 
asistencia de los profesionales de secretaría de salud Gloria Gallo y Diana Velandia, por parte 
de la subred sur occidente Jenny Carolina Espinosa Coordinadora EAC, Daysi  Villareal, 
profesional de calidad, Angela Liliana Fernández líder planeación, María Acosta líder 
operativo, Paola Martínez Líder operativo, Jaqueline Rodríguez líder operativo, Yolai Beltrán 
Líder operativo, Cathalina pardo líder operativo. 

 

Se realiza el seguimiento a los compromisos generados durante el seguimiento del mes de 
marzo por parte de la sub red centro oriente.  

 

1. Realizar seguimiento a los profesionales en campo para verificar los procesos: Se realiza 
por parte de los lideres y apoyos en donde se verifican los procesos de atención de 
acuerdo a la guía operativa, lo que permite generar medidas que permitan el 
fortalecimiento de los procesos con los profesionales. 

2. Establecer planes de mejora en cuanto a la calidad del reporte de las salidas de 
información en cuanto a la generación del ID: Se realzan reuniones periódicas con el 
entorno hogar. 
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y avanzada con el fin de definir correctamente la generación del ID familiar y evitar que       
se presenten duplicados en los mismos. 

3. Generar una metodología para realizar la entrega de plan de cuidado, se hace énfasis 
en la importancia de dejarle clara a los usuarios las recomendaciones generadas en la 
atención, el proceso se realiza en lo seguimientos realizados a los profesionales en campo 
y se refuerza en el desarrollo de los comités ampliados. 

4. Fortalecer a los profesionales en normas de bioseguridad y residuos peligrosos, se         
generó plan de mejora al profesional quien genero el hallazgo y el tema se refuerza en 
los comités ampliados, así mismo se continua con la entrega mensual de insumos.  

 

Además de lo anterior se realiza refuerzo en los profesionales la importancia del cargue 
de las historias clínicas máximo a las 24 horas, posterior a la revisión si el profesional no 
se encuentra al día con las obligaciones no puede salir a terreno, esta revisión se lleva 
dos veces al mes uno a mitad del mes y la otra el último día del mes. 

 

Se realiza la socialización de cada uno de los procesos  
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Se realiza ajuste al porcentaje de relevo domiciliario ya que,  durante la entrevista con la  
usuaria se evidencia que según lo manifestado con referencia a la no asistencia al momento 
de respiro se debe marco como no aplica y en esta caso quedo como no  cumple, por tanto  
el porcentaje queda en 100%, por tamtp el porcentaje final para  la subred queda en 97, 3% 
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Compromisos 

 
● Ingresar las Historias clínicas a Dinámica lo más pronto posible después de la atención 

ya que se observan ingresos hasta de 4 días posterior a la atención, sin embargo, cada 
uno tiene la nota retrospectiva en la cual se especifica que fue por fallas en Dinámica 
y/o por situaciones de seguridad. 

● Diligenciar el 100% de los campos específicos para campos de revisión por sistemas.  
● De ser posible entregar el plan de cuidado y de manejo a los usuarios ya que reposa 

en la HC, pero los usuarios refieren que no les hacen entrega y que no tienen en donde 
consultarlo por si tienen alguna duda.  

● Continuar con el seguimiento interno que se realiza a los profesionales con el fin de 
mejorar los procesos acordes con la guía operativa. 

● Se debe recomendar a los profesionales de psicología que deben adherirse al manual 
operativo donde se especifica que el tiempo de sesión es de dos horas con una 
periodicidad semanal.  

● Reforzar en los profesionales de terapia que en el diligenciamiento de la HC quede 
reportado la sesión de cierre. 

● Generar una estrategia para la entrega oportuna de los resultados de los laboratorios. 
 
 Siendo las 9:30 a.m. se da por terminada la reunión.  

 

DECISIONES / CONCLUSIONES 

El proceso de seguimiento y verificación de los procesos aporta a las mejoras continuas de los 
mismos. 
 
Contribuye a mejorar la eficacia y efectividad de las atenciones y el correcto diligenciamiento 
de las historias clínicas 
 
Ayuda a controlar el correcto uso de la información concerniente a los pacientes atendidos. 
 

 

 FIRMAS DE LOS ASISTENTES - 

NOMBRE FIRMA CORREO ELECTRÓNICO 

Se anexa listado   

 



https://v3.camscanner.com/user/download

