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INFORME FINAL PAMEC 2022
LIDER DEL PAMEC: Yolima Vargas Jiménez
Fecha: 9 de febrero de 2023

OBIJETIVO: evaluar el avance y nivel del cumplimiento de la ruta critica del
PAMEC con corte 30 de enero de 2023, con el propdsito de identificar el
mejoramiento continuo y aprendizaje organizacional bajo la gestion de las
oportunidades de mejora planteadas

ALCANCE: el presente informe tiene como alcance redlizar la verificacion y
seguimiento en cada fase del ciclo acorde a la ruta critica definida,
verificando el avance y resultado de los procesos priorizados bajo la
responsabilidad del lider del PAMEC y su equipo de frabagjo, frente a la
implementacion, ejecucion y seguimiento del programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad (PAMEC) con enfoque en acreditacion.

DESARROLLO

El PAMEC 2022 de la ESE Hospital Local Cartagena de indias se inicidé con la
planeacion de este; se elabord programa, se actualizo instrumentos para la
implementacion, se conformaron los equipos de autoevaluacion, se
capacitaron y se realizd el despliegue de la ruta critica.
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DEFINICION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES RUTA CRITICA PAMEC

En el mes de enero se elabordé Cronograma de las actividades para la
implementacioén a la ruta critica PAMEC.
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Para el mes de febrero se elaboran nuevos instrumentos y documento del
programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, a finales de mes en
reunion de comité de gestion y desempeno se aprueba ruta critica vy
documento PAMEC 2022.

AUTOEVALUACION

En los meses de abril y mayo se realizd autoevaluacion de todos los estndares
de direccionamiento y asistenciales de acreditacion con base a las
resoluciones 5095 de 2018 y 1328 del 2021, previa conformacién de los grupos
auto evaluadores conformado por enfermeras jefes de centros de atencion,
directores operativos de procesos, coordinadores de procesos, gerente
inferventor y auditores de calidad, se realizd calificacion cualitativa y
cuantitativa.

Obteniendo una cdlificaciéon cuantitativa global de 1.70; a continuacion,
muestra cuadro de calificacion por grupo de estandar.
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RESULTADOS DE AUTOEVALUACION 2022
ESTANDARES CALIFICACION

ASISTENCIALES

DERECHOS DE LOS PACIENTES 1.2

SEGURIDAD DEL PACIENTE 2.15

ACCESO 1.65

REGISTRO E INGRESO 2.13
EVALUACION DE NECESIDADES 1.69
PLANEACION DE LA ATENCION 1.32

EJECUCION DEL TRATAMIENTO 1.36
EVALUACION DE LA ATENCION 1.95

SALIDA Y SEGUIMIENTO 2.01

REFERENCIA Y CONTRARREFERH 1.32

SEDES INTEGRADAS EN RED 1.49
DIRECCIONAMIENTO 1.55
GERENCIA 1.75
G. TALENTO HUMANO 2.13
G. INFORMACION 1.48
G. AMBIENTE FISICO 1.90
G. TECNOLOGIA 1.84
MEJORAMIENTO 1.68
TOTAL FINAL 1.70

SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR.

Posterior a la autoevaluacion se realizd la seleccidon de los procesos a mejorar
con base al mapa de proceso institucional se alistan todos los procesos en un
formato y se relacionan con los estGndares que generaron oportunidad de
mejora.
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PRIORIZACION DE PROCESOS. Una vez identificados los procesos a mejorar y
con la participacion activa de todos los integrantes del equipo de calidad, se
aplicd la metodologia de priorizacion del ministerio feniendo en cuenta las
variables riesgo, costo y volumen.

Las oportunidades de mejora calificadas con igual o mayor a 125 puntos, se
consideraron como criticas, de las cuales se tomaron las primeras 40.

MATRIZ DE PRIORIZACION

Proceso - OPORTUNIDADES DE MEJORA - CRITERIOS - TOTAL -
RIESGO | COSTO VOLUMEN

ATENCION AL|Actualizar, publicar, evaluar y medir adherencia de

CIUDADANO los derechos y deberes de los pacientes al personal s 5 s =

Aumentar la adhrencia a la politica de seguridad

GESTION DE CALIDAD .
del paciente

Contar con software o aplicativo para el
GESTION DE CALIDAD [programa de seguridad que garantice la optima 5 5 5 125
accion de reporte, analisis y gestion

Dotar con todas las herramientas para garantizar

GESTION DE CALIDAD |[la esterilizacion en todos los servicios (servicio de 5 5 5 125
urgencias)
Articular al comité de infecciones central los

GESTION DE CALIDAD (reportes de Infecciones asociadas a la atencion en 5 5 5 125
salud

Garantizar el cumpliiento mensual del comite

VIGILANCIA EN SALUD . . 5 5 5 125
Central de infecciones.
GESTION DE CALIDAD disminuir la brecha del indicador de adherencia de 5 5 5 125
lavado de manos
SERVICIOS DE|Realizar mediciones de la demanda insatisfecha de
AMBULATORIOS los usuarios por problemas de acceso al servicio en 5 5 5 125
CONSULTA EXTERNA cuanto a la interconexion.
Monitorear la aplicacién de la identificacion
GESTION DE LA|correcta y renundante del paciente, socializar, 5 5 5 125
CALIDAD evaluar y medir protocolo de identificacion del
paciente

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA.

Se definié la calidad esperada de forma general de acuerdo a los objetivos
estratégicos del plan de desarrollo institucional y los indicadores de PAMEC
cuya proyeccion se determind en 1.87

Se elaboraron fichas técnicas de indicadores con base a las oportunidades de
mejora generadas en la priorizacion, cabe anotar que no contaban con linea
base para definir una meta.
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CALIDAD OBSERVADA

En esta etapa se realizdé un diagnostico con base a los comités institucionales
de seguridad del paciente, historias clinicas, indicadores de los dominios de
seguridad, efectividad y oportunidad de acuerdo a la resolucion 256 de 2016 y
autoevaluacion de todos los estdndares de acreditacion.

ELABORACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO

Con base a la matriz de priorizacion de oportunidades se generaron los planes
de mejoramiento que se entregaron a cada uno de los responsables de
ejecutar las acciones de mejora.

EJECUCION DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO

Segun ruta critica aprobada por agente interventor en el mes de febrero de
2022, se programo la ejecucion y seguimiento de las acciones de mejora en el
mes agosto, dicha fecha tuvo que ser postergada hasta el mes de septiembre
debido al incumplimiento de las reuniones del equipo auto evaluador
administrativo, generandose afraso de un mes en la Ruta Critica.

De las 40 oportunidades de mejora priorizadas se evidencio avances mensuales
detectadose para el mes de septiembre un avance del 10%; en el mes de
octubre el avance fue de un 18%, para el mes de noviembre 10% y en
diciembre 17%, con un avance total del 55%. Cabe anotar que el porcentaje
de avance hace referencia solo a las acciones de mejora en estado cerrado
correspondiente a un total de 22 oportunidades de mejora; 40% se encuentra
en desarrollo y 5% en estado atrasado.

A continuacion, se detalla las actividades ejecutadas por diferentes procesos
Proceso atencién al ciuvdadano

Socializacion de los deberes y derechos a los pacientes
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Aplicacion de listado de chequeo y medicidn del indicador de deberes y

RESULTADOS D
usuAmosaue | JoTALeE
Periodo CONOCEN SUS ENCUESTADOS EN EL Resultado Meta

DEBERES ¥ .

DERECHOS MES * 100
30
31 oct-22 5741 65191 90
2z nov-22 4862 5089 a0
33 dic-22 £=) 90
34 ene-23 90
35 feb-23 90
36 mar-23 90
37 abr-23 90
38 may-23 90
35 jun-23 90
40 jul-23 90
a1 ago-23 90

4 » - | MANTEMNIMIENTOZ2 ATENCION AL CIUDADANO | 1planeacion | TALENTO HUMAMNO TALENTC ...

E A2 Escribe aqufi para buscar

Se continua midiendo el indicador oportunidad en la respuesta de PQRSDF

ii RESULTADOS DEL INDICADOR
total de quejas
Periodo total de respuestas | recibides en el Resultado Meta
antes ias s
PORCENTAIJE DE RESPUESTA A LAS PQRS
30 120%
31 ene-22 584 595 98% 100% L, ST SO M0 03% g, 0% 100% 3% g7y
32 feb-22 641 647 99% 100%
33 mar22 T 729 100 % 80%
34 abr22 4 93 %
35 may-22 Xl 991 % Area del grafico
£ un-22 0 96 %
37 ul-22 42! 0 101 % 0%
38 ag0-22 478 0 100% %
38 sep 548 555 99% % 20%
40 oct22 576 591 97% % T
4 nov- % 0%
42 dic- % 1 2 3 4 5 6 7 ] 85 W 1 12
< v .| TALENTOHUMANC4 | DOCENCIASERVICIOS | RESPUESTAS PQRS | TALENTOH6 | CONSENTIM ... 1

Modificar

H £ Escribe aqui para buscar

Proceso calidad
Inclusion y despliegue de una prdactica segura en el boletin mensual en medios
masivos desde el mes de septiembre.
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PRACTICA SEGURA Nro. 3. ASEGURAR LA CTORRECTA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS CENTROS ASISTENCIALES

4- ASEFGURAR LA CORRECTA IDENT IFICACION
DEIAS MUESTRAS DE LA SORATORIO.

-

Realizacion curso de seguridad del paciente a los lideres de seguridad del
paciente en el mes de noviembre impartido por el SENA.
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CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS
SENA
7 V REGIONAL BOLIVAR
| /A so

Nombre del Aprendiz:

Lugar y Fecha: Cariagena

Fecha y hora de eniregal21 de Octire 2022

Estructura Curricular: | Curss Sequridad del Paciente

- [r—
]
Asistir acivdades de |a vida diaria segin protocolos de salud y polifica de humanizacidn.
GRUPOS DE TRABAJO. Resiitado
1. Reconocer 2 politica naconal de sequidad del pacente y sus ineamientos
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GRUPO 5 Competencia (s en fenendo nomatig vigente
1luAdranaCuadros,  MariaAdranaUrea  DemetriaMendoza  Anjivilanueva Anyelina Ramos Leal Desaroll: 2 Desor s acciones siucorsies aue miguen o arends adversos 8
- ‘acuerda con la polifica de sequndad del pacente.
2 Yolima Vargas Maria Elena Gil Likana Comas Fabiola mercdoa Greilys Silva Rivera
3. Contribuir en la implementacion del programa de sequndad del paciente de

3 Lceth Juo Ninfa Alarez RosaAltamiranda  karina vergara Thybisais Pérez Maza acird con insaminis vigentes
4 Angelica Jimenez Jenniger Garces Ena Gonzalez Nairys cardenas Dayana Mena Macias 4. Fomentar a interior de |2 instilucion [ culfura de sequidad de acuerdo con 2 guia
5 Jose Espafia Yennifer Ortiz Yuli Hernandez Erika Brayan Laila Velandia Escudero 5. Técnica de buenas practicas para la segunidad del pacients en la atencion en
6 Lenis Gonzalez Yuris Marimon Heidy Perez Vida Leonor Zapata Johariz Molina Pefla sad
7 Maria Leonor Sarmiento  Gina Narvaez Milagro Torres Muriel Ramos Carmen Blanco Morales Tino e evidenc: Conoient
8 Patricia Alfaro Karolin Adenais Castafio Lizeth Contreras Jaidith Rico Sanchez
9Eh Sk Nataly Escudero Irina DueRas Lirisaida Torres Vaibeth Barboza Nombre del Instractor VERIEL JULIO PATERNINA
10 Wiadimir limenez Viveka Hadechini Maria Bandera Aljadis Novoa Yenifer Ramirez

AALALIIFIALIFS U AFAAL LA

[

X Espafiol (Colombia]

Inclusidon en los comités de calidad por cada centro de atencidn indicadores
fénix para su seguimiento y plan de accion.

&« X TABLERO DE INDICADORES FINAL PARA CENTROS NOVIEMBRE 2022C xlsx Abrir con v

TABLERO DE INDICADORES
ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

CENTRO DE SALUD: PASACABALLOS

ENFERMERA RESPONSABLE: ERIKA BRALLAN CERVANTES

NOMBRE DEL TNDICADOR LINEA DE BASE

1750

Erfermerta (das)

Borcertaje ce vighania de meir schersos

s 12 smmares de gescaciin.

Brugnrci ce gestantes con vaorscién o akrkicg's

Prorcin de gestartes con ssmsarls e et s prusts o Virs o
Inmrriefciencia umana (VIH)

ertre 25 B s

C.PASACABALLOS

L Escribe aqui para buscar
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~ctubre de 2022

SEPTIEMBR

INDICADOR < OCTUBRE

T ESPERA C EXT |s6a 187

T ESPERA ATENCION DE

PTE TRIAGE I SERVICIO URG | NA NA
(minutos) 3 |

T ESPERA ATENCION EN

CONSULTA PTE TRIAGE IT | na | Na
SERVICIO URG (minutos) | |
PORCENTAJE OCUPACION NA -
| URGENCIAS |

% PTE CON ESTANCIA >24 H NA

T ESPERA ODONTOLOGIA | 6.90 .89
TESPERAENFERMERIA | 2.06 | 3.53

| ADHERENCIA = =
ESTERILIZACION | 20 ] s
VIGILANCIA EVENTOS s e
ADVERSOS e e T
PROP CAPTACION [ a2

GESTANTES <2SEM

| GESTANTES <2SEM
PROP GESTANTES VAL
ODONTOLOGICA

PRSP - ’ g e ' @ 3 )
Elaboracién de ficha técnica de los indicadores de proporcidn de pacientes
encuestado a quien se le entrego informacién sobre autocuidado, proporcion
de cumplimiento en la asistencia a las entregas de turnos asistenciales en el
servicio de urgencias, proporcion de muestras de laboratorio clinico
correctamente identificadas en el servicio

® o 3
CEEEE PROPORCION DE PACIENTES ENCUESTADOS A QUIEN SE LES ENTREGO INFORMACION SOBRE AUTOCUIDADO

::::::::

& sn
1 [PROCESO:
T

SERVICIOS HOSPITALARIOS

M=

3

OBJETIVO DEL INDICADOR

DISMINUIR LATASA DE RENGRESOS POF: LA MISHIA CAUSA

uuuuuu

UNIDAD

70 HUMERICD

FORMULA DE GALGULO

HUMERD DE PACIENTES ENCUESTADOS A LOS CUALES SE LES ENTREGH INFORMACION SOBRE ALTOCUIDADD
ITOTAL DE PACIENTES ENCUESTADOS ENEL MES 3 100

REPORTADD &

IDENTIFICACION T.M .i._‘ 1

IND. AUTOCUIDADO ENTREGA DE TURNO

H L Escribe aquf para buscar

En el proceso docencia servicio se realizé:
Actualizacioén procedimiento de supervision y  listado de chequeo para la
supervision en los centros de salud con convenios de practica formativas.
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PROCEDIMIENTO DE SUPERVISION A ESTUDIANTES EN
PRACTICAS FORMATIVAS

PROCEDIMIENTC DE SUPERVICION DE ESTUDIANTES EN PRACTICAS

FORMATIVAS

CONTROL DE CAMBIOS

Mersidn Fecha Descripcién del Cambio
1 06/11/2014 | Creacién del cocumento
1.1 18/12/2018 [ Medificacion segin normatividad
2 15/12/2022 | Reorganizacion del procedimiento de supervision

e

B c |o E
1
2 FORMATQ SUPERVISION DE PROCES@ FORMATIVO
3
4 [INSTITUCION EDUCATIVA
5 [PROGRAMA EN FORMACION
6 [CENTRO ASISTENCIAL: (ESCENARIO DE PRACTICA)
7 DOCENTE: [PERIODG ACADEMICG:
2 [FECHA DE REALIZACION:
CRITERIOS NG

B} ETAPAS c | nc| aruca OBSERVACIONES
10 1.Cuenta con soporte de induccion especifica
11 2.LA INDUCCION INCLUYE:
12 3.1 Derechosy debares
13 3.2 Protocolo de bioseguridad

33 Horarios de atencion v servicios aus presta =l
14 INBUCEION centro de salud

24 Reglamentos y normos d= o prachica
1s formativa

2.5 Metodologia v fecha de svaluacion d= las
16 practicas formativas

ASISTENCIA DE 3. Cumple con =l horaris establecide( wverificar,
ESTUDIANTES A

17 | erncracas vitacora de estudiantes/ listado de asistencia

4. Los sstudiantes de practice formativa que se

cncuentran rotando tiene hojas de vida =n =l

Hojal Hoja2 Hoja3 @

E O Escribe aqui para buscar vy

Actividades realizadas por proceso talento humano
Actividades que reducen el riesgo psicosocial como plan de mejoramiento y
recomendaciones de la evaluacion de la  bateria del riesgo psicosocial.

-+ D @A DY v F v
_minimizar los niveles de riesgos, fortaleciendo las capacidades de los trabajadores frente a los riesgos
psicosociales, buscando la prevencién de las patologias asociadas a los factores de riesgos|
psicosociales y el desarrollo de competencias de humanizacion trabajo en equipa

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

/Acorde al cronograma de actividades elaborado en el plan de intervencion factores de riesgo psicosocial|

se realizé Socializacion de resultados de evaluacion factores de riesgo psicosocial, sensibilizacién sobre

ir ion y rrollo de de humanizacién (trabajo en equipo). para ello, se elaboré un)
rotafolio (anexo 1) como apoyo visual a la informacion y, material didactico para actividad |udica

Se realizé la actividad de forma conjunta entre Talento Humano la ESE con la participacién de los|
radrinos y las psicélogas de Soluciones, actividades que se realizaron en 25 centros que puntuaron alto
ly muy alto riesgo en la bateria de riesgo psicosocial donde se impacto a 329 colaboradores (Anexo 2)
fque se encontraban de turno en los diferentes servicios. A continuacion se relacionan los centros y el

porcentaje de riesgo.

Puesto de salud Daniel Lemaitre 56%

Puesto de salud Foco Rojo 57%

Hospital Arroz Barato Urgencias 67 %

Centro de salud Blas de Lezo 87%

Puesto de Salud Bosque 50%

Centro de Salud Nuevo bosque consulta externa 67% urgencias 57%

Centro de salud Socorro consulta externa I |

AR NN

REGISTRO FOTOGRAFICO
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Actividades para Desarrollar y fortalecer las competencias de humanizaciéon
(servicios, comunicacion, trabagjo en equipo y planeacion).

Version: §

| T epaciTacion o R
| | Fecha : 240212016 |
NO. ACTA: 020 FECHA: 28 0CTUBRE 2022 HORA:T:30 AM ‘ MR S S
ACTA DE REUNION- SOCIALIZACION O
LUGAR: SEDE ADMINISTRATIVA HOSPITAL LOCAL  proceso RESPONSABLE: TALENTO HUMANO B CAPACITACION

CARTAGENA DE INDIAS RRNGERY

QBJETIVO DE LA REUNION: ‘

FORTALECER EL EJE PERSONAL Y PROFESIONAL DE LOS COLABORADORES A TRAVES DEL‘
DESARROLLO DE COMPETENCIAS DE HUMANIZACION ¥ LA PREVENCION EN SALUD MENTAL.

Registros fotogréficos |

| =T ~ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

Durante el mes de Octubre se realizaron recorridos a los centras programados en el cronegrama elaborado

facorde a los resultados de la bateria de riesgo psicosocial, para el desarrolio de las visitas se elabord material

mpreso el cual fue utiizado para las actividades, se realizd campania de prevencion sindrome de Burnol

heramienas de trabajo bajo presion, relajacidn y desaciivacion conductual y Desarrolo de compelencias de

humanizacién (Empatia)

Se realizé la aclividad de forma canjunta entre Talento Humano |a ESE con la participacion de los padrinos y las|
psicologas de Seluciones, actividades que se realizaron en (14 centros) donde se impacts a (197
colaboradores) que sé encontraban de tumo en los diferentes servicios. A continuacién s relacionan los centros;

Centro de salud Nuevo Bosque Se Anexa Registro de asistencia tomado a traves del link:

QIGYOC-MOBxM /edit

| 2 Centro de saud Nelson Mandela s o romdiormal ‘
| 3 Centro de salud Blas de Lezo consulta externa 71% g o o - _ == {
| 4. SanVicente de Paul 75% CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5. Hospital Arroz Barato Urgencias 50% 'Se ejecuta con éxito la actividad de desarrollo de competencias en el mes de Octubre o B
6. Centro de salud bicentenario consulta externa 67% = 1505 T
7. Centro de salud Bayunca urgencias 75% - SERTE ‘ ;g:g:::tz cu':f f.:'.:. gsm ngﬁa:‘ TN — |
whm?
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distincion del tipo de vinculaciéon laboral.
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- CONTROL DE ASISTENCIA €
FECHA: SEPTIEMBRE 20 DEL 2022 TR
ACTO: INDUCCION GENERAL =
OBJETO: REALIZAR INDUCCION GENERAL EN CUMPI .
LIMIENTO DEL ESTANDAR DE ACREDITACION DE TALENTO HUMAI
HLCI POR SOLUCIONES EFECTIVAS Y A LAS COLABORADORES DENTRO DEL PROCESO DOCENCIA SERVICIO i S o b
LUGAR: AUDITORIO SEDE ADTIVA DE LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE DIAS
RESP! 3
- ONS:ELE DEL ACTO: SONIA ESMERALDA SANCHEZ RODRIGUEZ-APOYO AL PAREA DE TALENTO HUMANO HORARIO: 8:00AM A 5:00PM a
o - : =
- IOMBRE COMPLETO CARGO CENTRO DE ATENCION | TELEFONO|  CORREO ELECTRONICO | CEDULA | FIRMET
1 [CABARCAS ARIZA ENIT MARIA MED GRAL 8H C. EXT CS. REINAS <ZA r‘\ F a
2 |CHICA CORREA JEINY JUDITH INUTRICIONIS” b'sa o Am'cabdrca/) @Wm‘! g ‘
3 s JTRICIONISTA 8 H CS. BLAS DE LEZO 3206 236084{ 3¢ nychy gmal ]
3 LUNA GOMEZ BENJAMIN [CONSULTA EXTERNA BOQUILLA . = o - R caerd ; .
LiLLA i
4 |LARA MANRIQUE ABELINA [ENF URG 8H-SUPERNU [CS. CANDELARIA Eooto3 3ivabre (rna, Lari . ma 122223%
- S e L P OB
5 _[PEREZ MAZA THYBISAIS REGENTE FARMACIA CS. CANDELARIA 321-¢234 ;\;{%‘@ OUZT;OV\-(: wil 1002320142 o
6 |AHUMADA PINTO SHEILA PATRICIA _|FACTURADOR URG CS. BAYUNCA Zo113855%8 | SheJahema da 2@ Gmar ¢ 2 ) :cozzwvu
I C ! Jahor ot 5
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- = - - 512281
0 ROCA LUIS ARMANDO ASISTENTE DE APOYO [TALENTO HUMANO 1 ‘4’35"1}8 /
ERIKA MERCADO MADERA HIGIENISTA ORAL = f
e SIENIS L EXTRAMURO 3134731714 |erikamercado1729@gmail.com 1143398101
:::\?Ew.x:mif‘zop\;ﬂsz [REGENTE FARMACIA| EXTRAMURO 310.5460353 i 83@hotmail.com 73.202.925 me&jsrﬁ“ c
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CONTROL DE ASISTENCIA N T +
FECHA: OCTUBRE 12 DEL 2022
[ACTO: INDUCCION GENERAL L4
(OBJETO: REALIZAR INDUCCION GENERAL, EN CUMPLIMIENTO DEL ESTANDAR 110 CRITERIO 2 DE ACREDITACION EN SALUD, AL TALENTO HUMANO SUMINISTRADO A LA ESE- -
HLCI POR SOLUCIONES EFECTIVAS Y A LAS COLABORADORES DENTRO DEL PROCESO DOCENCIA SERVICIO.
LUGAR: AUDITORIO SEDE ADTIVA DE LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS s
RESPONSABLE DEL ACTO: SONIA ESMERALDA SANCHEZ RODRIGUEZ-DIRECTORA TECNICA DE TALENTO HUMANO HORARIO: 8:00AM A 5:00PM
N° NOMBRE COMPLETO CARGO CENTRO DE ATENCION | TELEFONO CORREO ELECTRONICO CEDULA / FIRMA ]
1 POLO ROCA LUIS ARMANDO IASISTENTE DE APOYO ITALENTO HUMANO 3/‘ 5/49,)., j 2la22 0. [ ‘/ P 1143352308
2 |ARNEDO ACEVEDO CAROLAYS FACTURADOR URGENCIAS BAYUNCA BIYea3 5 Ohrmecd T &
+ 3 [BUSTAMANTE ORTEGON LEYSSI |FACTURADOR URGENCIAS SUPER NUMERARIO PAUCARBT) crcei 1@ 00 Hloolk . €, |1128047534
4 |CEDRON ARRIETA YUDIS DEL CARMEFACTURADOR URGENCIAS [SUPER NUMERARIO Boszsosneq | Fods aCo pot- m,/ Gosm [1005707868 &
5 |CHACON HERNANDEZ LAURA KARINA [ENFERMERO [EXTRAMURAL 83085 25 1159 e i ‘)M[ o 1047479240
6 |JACOME GUERRERO JADER ENRRIQU|ENFERMERO ESPERANZA 211402139} [ JaderYocommz 00B@helus: , 73475814 i
7 |LOPEZ ZAPATA ROBERTO CARLO __|FACTURADOR URGENCIAS SEDE ADMINISTRATVA _[304 st 440 TeroLeitvendley @ 7eadLeshio50005644
8 |MONDOL HERRERA KELLY FACTURADOR URGENCIAS SEDE ADMINISTRATIVA  [3014372196 cndicion 10 Can |1047415870
9 |VEGA ESPITIA MIRIT LILIANA ENFERMERO [SOCORRO PePETIDO  WUHERPK, 36725648
10_|PEREZ SIERRA VERONICA MELISA | ENFERMERA DE URGENCIAS 8H | ESPERANZA 1049452153
11 |MARIO SALAZAR CONTRERAS [TECNICO RX ESPERANZA xx424/6 |msalazar22 @live.com 1.042.996.537 Novo dolarr
12_|GONZALEZ MERCADO GEISY MILENA [OPERARIO PRAT 1047379350
| 13 |JIMENO GUTIERREZ BELKIS YOHANA |BACTERIOLOGO 6H [ARROZ BARATO P0739:0¢91 RELEIS T3 (END Qs b sy (433352975
14_|MEZA RODRIGUEZ ZULIBETH BACTERIOLOGO 6H BICENTENARIO b Zoimes foml OOy 33309438 I M2
15 _|MEJIA DONADO KENIA AMPARO |ASISTENTE DE APOYO MANTENIMIENTO u_‘ézﬂ;:\q%gaqwx\ S A o oo [1047471635 YokadheN a (D
16 _|SANTANA VIARA JOSE ODONTOLOGO 4 HORAS [FATIMA/SAN PEDRO Kol 36332/ Jose 0229 odoutdoyo Opfic..| 72152008 s M
17 |SUAREZ ORTEGA SINDY [AUXILIAR DE ENF GENERAL BAYUNCA 2o00SE303S S vdno cpeli1ssarses (oA DS
18 _|VEGA ESPITIA MIRIT LILIANA ENFERMERO SOCORRO Boo 1 2%dB2ono wa L el 36725648 'IW% GD
19 _|MARIA ANGELICA LICONA GUZMAN _ [AUX. DE ENFERMERIA GENERAL Wiy — TYB66 Lo Tuwi,€ond.047.381 850 [2 A
20 |OJEDA HERNANDEZ KATHY } FACTURADOR YRGENCIAS FOCO ROJO R126 8H9%S | Kerdhy vpil of yjco dO punuy 64422810859 Wall e/ek . &
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e CONTROL DE ASISTENCIA 1 P
FECHA: OCTUBRE 26 DEL 2022 e
[ACTO: INDUCCION GENERAL -
[OBJETO: REALIZAR INDUCCION GENERAL, EN CUMPLIMIENTO DEL ESTANDAR 110 Ci 0
, RITERIO 2 DE ACREDITACION EN SALUD, AL TALENTO H
HLC| POR SOLUCIONES EFECTIVAS Y A LAS COLABORADORES DENTRO DEL PROCESO DOCENCIA SERVICIO. LA . B E
LUGAR: AUDITORIO SEDE ADTIVA DE LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
RESPONSABLE DEL ACTO: SONIA ESMERALDA SANCHEZ RODRIGUEZ-DIRECTORA TECNICA DE TALENTO HUMANO  HORARIO: 8:00AM A 5:00PM 0
N° NOMBRE COMPLETO CARGO CENTRO DE ATENCION | TELEFONO CORREO ELECTRONICO CEDULA FIRMA
1 |CABARCAS ARIZA ENIT MARIA IMEDICO GENERAL 8H REINAS 15315510 draCabs ccas @rdive i).cowe 1047369574 m( b .
2 |TEHERAN MADRID YULIS PAOLA MEDICO GENERAL 8H BICENTENARIO 40278805 ) \} \l' [3. g S [ com 1047460524 } 7 : = &
3 |MARTINEZ ESCOBAR CESAR AUGUST{MEDICO GENERAL &H PASACABALLO P! % = T o 2 7 ,rt«ﬁ' c
0/ SK0545G P e Bu D8 B Ao 128209 — L
4 _|ORTIZ MARTINEZ SANDRA MILENA | MEDICO GENERAL 4H FREDONIA - Ricssc.augorioBDlfotos 1?;‘47375930 — 7 S
5 _[LUNA GOMEZ BENJAMIN IMEDICO C. EXTERNA BoauiLaa. caNor 32,2270/, o 9100204 3 +
6 _|ESCOBAR GOMEZ ALFREDO [MEDICO GENERAL 8H [GAVIOTAS $POGRW 17 Lo oM 02512288
7__|[JAVIT RODRIGUEZ CAMARGO MEDICO URG. DISPONIBLE TODOS LOS CENTROS  [3233278013 =
8 |PATERNINA RUIZ YISELA MARIA OPERARIO PRAT e 12 ® 35939 Z—q‘( A
9 |LAGUNA LORA LUIS CARLOS [REGENTE DE FARMACIA BICENTENARIO Hoo574 ;( Ka| i Klaos(§lcRusc e, cadrsioniss 1 M
10_|PEREZ SIERRA VERONICA MELISA _|ENFERMERA DE URGENCIAS 8H | ESPERANZA | i e R1403 Py 4459 £ Bohwat ~n  |1049452153 Uew 1oie 7
11_|PALENCIA ATENCIA OMAR EFRAIN __|MEDICO GENERAL 4H : i o 73113794 ‘.
12 |VELASCO BUENDIA CATHERINE LOGISTICO ADMINISTRATIVO S. ADTIVA-MTTO B2/8966494 WateVe byGharmeal. Cam  |45562094 ’aﬂ»— Vil g
13_|KEVIN MULFORD SALAZAR [FACTURADOR
14_|MILENA GONZALEZ RAMIREZ FACTURADOR
15 |DUBERLYS HERNANDEZ CARREAZO |ESTUDIANTE EN PRACTICA IDET |GESTION DOCUMENTAL duver com 1.137.220.161 P by ém‘ >
16 _|BARBARA AVENDARO ARRIETA. [ESTUDIANTE EN PRACTICA IDET _|TALENTO HUMANO 02-2 b. T com 1.016.062.157 Pa [;a;g oF
173 |VALENTINA PEREZ CEDENO [ESTUDIANTE EN PRACTICA IDET _[RECEPCION 302-2551983 ; \vuta‘su 390 i \ ; AP, v =
18 _|ISAURA BOLANO AHUMADA ESTUDIANTE EN PRACTICA IDET _|RECEPCION 005345663 com 1.143.413 hionLod %‘(1
8 341358 T 1000 B0 - &
20 T = =
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ICODIGO:FTO-GTH-CDA-10 -
CONTROL DE ASISTENCIA VERSION: 3.1
FECHA: 09/05/2019
FECHA: DICIEMBRE 12 DEL 2022 =
[ACTO: INDUCCION GENERAL
(OBJETO: REALIZAR INDUCCION GENERAL, EN CUMPLIMIENTO DEL ESTANDAR 110 CRITERIO 2 DE ACREDITACION EN SALUD, AL TALENTO HUMANO SUMINISTRADO A LA ESE- a
HLCI POR SOLUCIONES EFECTIVAS Y A LAS COLABORADORES DENTRO DEL PROCESO DOCENCIA SERVICIO.
LUGAR: AUDITORIO SEDE ADTIVA DE LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS &
[RESPONSABLE DEL ACTO: SONIA ESMERALDA SANCHEZ RODRIGUEZ-DIRECTORA TECNICA DE TALENTO HUMANO HORARIO: 8:00AM A 5:00PM &
N° NOMBRE COMPLETO CARGO CENTRO DE ATENCION | TELEFONO CORREO ELECTRONICO CEDULA FIRMA
1 |KEVIN MULFORD SALAZAR FACTURADOR URGENCIAS BICENTENARIO "'5,5"‘( Zl: MJ‘ 2, Q@L,o{ Com = 1.047.446.197 +
2 | MILENA GONZALEZ RAMIREZ FACT. CONSULTA EXTERNA PASACABALLO [Zs 3705; M[pgp/_}ja V7 eFilnaz sra 0
3 _|BRICEIDA INES ACUNA BARRIOS ENFERMERA [EXTRAMURAL 320 68y N3 ',i'* 2 c{éip }4:»7;7 § h(p#1123175.533
4 |JAINER ENRIQUE ALVAREZ PEREZ | MEDICO GENERAL 8H INELSON MANDELA I sigh Guserl gus |1.051886276
5 |LILIBETH HERNANDEZ ZUNIGA ENFERMERA URGENCIAS BOQUILLA Bolsto3uLile &/\qé(se,Kqu.\‘w 1.143.330.443
6 _|LEA SANDRA VIZCAINO ESCOBAR  [LOGISTICO ADMINISTRATIVO EPIDEMIOLOGIA BAYoagahy 2o o ety 45.748.460
7_[SHIRLENYS MARIA NUNEZ CAHUANA |ESTUDIANTE EN PRACTICA IDET__|SEDE ADMON-CIENTIFICA |30 5775563 sagonzalezlareina@gmail.com 10436840572 Pl levks oo oBes .
8 |JULIETH CRESPO REYES ESTUDIANTE EN PRACTICA IDET _|SEDE ADMON-RECEPCION [324-4239581 com 1.007.976.273 e e yeyVpo -
9 _|EYDI REBOLLEDO AYALA ESTUDIANTE EN PRACTICA IDET _|SEDE ADMON-FACTURACI]350-5710811 eydirebolledoayala@hotmail.com 1.043.963.311 T oc \kbg}]pg]g al)
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= RESULTADOS Di
28
NUMERO DE NUMERC DE
Periodo INDUCCIONES INDUCCIONES Resultado Meta
REALIZADA PROGRAMADAS
30 )
31 jul-22 4 4 10000 00% 100%
32 dic-22 4 4 10000.00%

TALENTO HUMAMNO 4

TALENTO HUMANO TALEMNTO HUMAMNO 3
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Actividades realizadas por el proceso bienes y servicios
Socializacion y campanas educativas del programa de

DOCEMNCIA SERVICIOS

las 3R
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Cartagena de Indias D. Ty C, 7 diciembre 2022 'A Hospital Local
Cartagena
Doctora h deindias.
Angelica Jiménez Cortecer
Auditora Calidad . 3
Figura 1 Cs Manzanito Reinas Figura 3: CS Fatima

ESE Hospital Local Cartogena de Indias

Cordial saluda
Teniendo en cuenta los compromisos establecidos para el desarrollo de las actividades o
tareas encaminadas ol logro de lo accién de mejora: Implementar, evaluar y medi el
programa de las 3R, remito evidencias de la socializacién del programa de las 3R.

+ Socializacién Programa de las 3R
Promaver una cultura ombiental que permita al establecimiento los buenos habitos v
actitudes en los funcionarios, empleados y usuarios, frente al aprovechamiento de los
residuos sdlidos ordinarios y ¢ O io ambiente, asfla promocion
del desarrcllo sostenible, se visitaron los siguientes centros de salud:
Sede administrativa.
CS Blas de Lezo.
CS La Reinas.
PS Fatima.
PS Daniel Lemaitre.
Cs Nuevo Bosque.
CS Bayunca.
CS Manzanillo.

R N

Se anexa registros de asistencias.

+ Campaiias Educativa Cultura de Reciclaje.

Agradeciendo su atencion
Fomentar la participacién social en la proteccién del medio ambiente, &l uso racional de
los recursos naturales y la busqueda de soluciones a los problemas ambientales que T ——
atherine Velasco Buen
enfrentamos en huesko planata. Logistico administrativo Suministrada por Soluciones Efectivas Temporales SAS
" ESE Hospital Local Cartagena de Indias

Se realizo campafia educativa en los siguentes sede:
Sede administrativa.
CS Blas de Lezo.
CS La Reinas.
PS Fatima,
PS Dariel Lemailre. unlny
Cs Nuevo Bosque. -

R Y

o =1 = T | cédigo : FTO-GTH-RSC-31
ACTA DE REUNION- SOCIALIZACION ©  Verign's
CAPACITACION Fochs : 24022016

No. ACTA: | FECHA: 12 . 12-20%2  |HORA: \0:2@ A™ o B

PROCESO RESPONSABLE: Gestion Ambiental

Luear: [Llo>nwo
OBJETIVO DE LA REUNION

piizar y reciclad
(Gonerar las competencias en la técnico de separar oficientemante los desechos y productos .con ol objetivo de reducis, reusizar y

ol mayor porcentaje posibie de éstos.

DESCRIPCION DEL DESARROLLO =
Se roaliza vista al Area de rabapo del personal de servicios generales y 80 socialzan 0 SiQuentes temas.
Socialzacon programa 3R

PGIRASA (Pian oe Gestion de Residuos Generados por 1a Atenciba en Salud)
Limpieza y desinfeccion

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Leer canilas entregadas (3R - PGIRH)
Socializar Jos temas con el personal de servicios peneraes do relevo

CODIGO: FTO-GTH-CDA-10

CONTROL DE ASISTENCIA VERSION: 5.1

FECHA: 09/05/2019
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o\ _fecictine MOl FelCentme Posible Heo estas.
LUGAR: P 5 “FAT i A T e

JRESPONSABLE DEL ACTO: C ath ewre Velrsco 5 HORARIO:
i » l‘-'()i/.l:’K(L;_gO[.ti'LiT (<] i K‘IARGO CENTRO DE ATENCION TELEFONO CORREO ELECTRONICO CEDULA FIRMA
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ICODIGO: FTO-GTH-CDA-10

CONTROL DE ASISTENCIA VERSION: 3.

FECHA: 09/05/2019

FECHAT 21— 16- =X e
ACTO: memu "‘lomé’ pdecndo de los Reddlnes ("nf?n;kma —’?\03. Ama BT

OBJETO: Generar LAs5 co eTenaadss en \a Tecnica cl,_;((:,n.n.w. A las fescches con et ag)eﬂw He red recwU 2ar ’ye,w_t;,
Aoy POV amTinye f{aS(S\. e—esTas.
LUGAR: = pon francise o (93]

RESPONSABLE DELACTO QA(L\lﬁ.m Vz(ﬂ,rca R HORARIO:
ROV MPLETO CARGOC CENTRO DE ATENCION TELEFONO CORREO ELECTRONICO CEDULA / FIRMA
i A"3FN \x!cms Y eweSINN Sed S G Ceural 1pp Ttursme wico [ 2487 CeooB| D lish s 1232 Jlact Lol k5529245 | fTosefe [etrrs
Z | ] oive Sexe ST ﬁ S freerren RodCyicy [Vseie o X123 D5\ (1043960 8] &m g
31 gt enbeol fer Gog Lackovauces L ccdi 3192 Grbe Vubeilor Gonrele Otle)uit-con 22 a0 e
4 [ VG0 Ssg MendbPlRLy " £viteinyy Sﬁvn’-‘f NoLSCa A0 Y2106 || Uon meck sermmn <oLlo v cor e 5”Kﬁ~‘
5 [ Ndio Nolds, " [Hinonnot 1A' T& Bile6o2e |2 | DAl htedle, =3 —
6 \oene Slad Nk | (MECoace- Sou\ ’('14~~~.- 30157293730 | Bboerdrpnp G it Sz uzery S e
7 [(Ndoner Codae G [ DU Voce na Soun honaS 3045 TE56UY | Seo s Cudls 7 1CHdhe ] con | G 3o 220 Il corier Cuacle s
_g, [ N Aprnry SN areenr . | 30156006982 | Lomaf ! co@ Ll ndl cum| 1 £38ogoocs | Aty v ey

ARG @z dx

Propuesta de empresa recolectora de residuos aprovechables a la empresa
Ecologistic para la implementacion del programa de la 3R en el 2023.

9

EcolLogistic
T 4

NIT. 901.001.257-9

Cartagena, D Ty C. 11 de octubre de 2022 ey

Seflores
ESE HOSPITAL LOCAL DE CARTAGENA
Ciudad.

Rof. Propuosta para ol do Sélidos.

Por medio de la presente ECOLOGISTIC DE LA COSTA SAS. BIC, empresa de servicios
ambientales que trabaja en la logistica y la transformacion de los residuos solidos,
solucion a las i de nuestros clientes con lo que buscamos

cerrar el ciclo ala ambiental.

Los residuos orgdnicos seran destinados a un proceso de biooxidacién natural u orgnica

llamado compost en la primera planta de abonos organicos de Cartagena. Con este servicio

® [5 )@ @ 2«

Para la aplicacion del programa de las 3R, elabord los siguientes documentos:
formato de confrol de salida de material reciclable, formato de control de
generacion de residuos separados en la entidad trimestral, listado de chequeo,
indicadores de gestion.
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FiRba © E oiherine.
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CERe oantico

AT Tea

Medicién de los indicadores del programa de las 3R (porcentaje de Campanas
gse sensibilizacion y porcentaje de capacitacion en el programa de las 3R)

= RESULTADOS DEL

Nam. de centros centros

Periodo

Resultado

capacitados de la entidad
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Actividades realizadas por servicios ambulatorio - consulta externa- servicios
hospitalizacion.

Creacion grupos extramurales en salud oral en los colegios, centros de vida y
CDI para disminuir la oportunidad de la atenciéon
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Actualizacion y socializacion del procedimiento de enfrega de resultado de

apoyo diagnostico

)

PROCESO RESPONSABLE: APOYO DIAGNOSTICO Y
ICOMPLEMENTACION TERAPEUTICA
OBJETIVO DE LA REUNION:

LUGAR: HOSPITAL ARROZ BARATO

SOCIALIZACION PROCEDIMIENTO DE ENTREGA DE RESULTADOS DE SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

La entrega de los resultados de Laboratorio Clinico debe ser realizada por Bacteriélogos y/o
luxiliares de dicho servicio, o en caso que el usuario requiera el resultado en horarios en los que no
e encuentren las auxiliares de toma de muestras en los centros de salud, la enfermera jefa del
entro de salud debe garontizar la entrega de este resultado, con el objeto de brindar acceso
portuno. La auxiiar de toma de muestras de Laboratorio clinico debe explicar al paciente que
xisten varias modalidades de obtener su resultado de laboratorio clinico: en fisico en el sitio
ldonde se tomé la muestra, a través de las plataformas virtuales como consulta web o correo
lelectrénico. Al momento del ingreso de cada usuario la auxiior de toma de muestra de
aboratorio clinico debe solicitar la direccién de correo electrénico, si lo posee, para que el
resultado pueda llegarle al usuario.

ENTREGA DE RESULTADOS DE CONSULTA EXTERNA

Luego que los bacteridlogos realizan la validacién de los resultados de laboratorio clinico, estos
o el i cann Aacrarnadns nor lns siarios o nor los médicos. Cuando las

5 ) L5 w A" w v »: v
= Cdigo : FTO-GTH-RSC-31
=3 ACTA DE REUNION- SOCIALIZACION O :
B CAPACITACION Gt
Eanshena Fecha : 27/11/2013
No. ACTA: %ECHA: 09/11/2022 HORA: 10:00 AM

[ [Cadge: FTOGTHASCH
".‘-: | ACTA DE REUNION-SOCIALIZACION O 3
g‘ SR Fecha: 14012013
m/m 900 AM
LUGAR: BICENTENARIO RESPONSABLE: APOYO DIAGNOSTICO Y
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
‘OBJETIVO DE LA REUNION
SOCIALIZACION DEL PROTOCOLO DE ENTREGA DE RESULTADOS DEL SER!
APOYO DIAGNOSTICO -
[ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

Se socializa el profocolo de enirega de resultados del servicio de apoyo diagnosfico del
Laboratorio Clinico a Bacteriologos y Auxiliares

En donde se deja consignado que la enirega de los resultados de Laboratorio Clinico debe ser
veo&ndcpasodefblogosy/omﬁasdedmosavido,oencmomdmmud
resultado en horarios en los que no se encuentren las ouxdiares de foma de muestras en los
cenfvosdesdud.hen!ermerojefudelcenkodesduddebegaanﬁwbemregadeede
resultado, con el objeto de brindar acceso oporfuno. La auxiiar de foma de muestras de
Laboratorio clinico debe explicar ol paciente que existen varias modaiidodes de oblener su
resulfado de laboratorio clinico: en fisco en el sifio donde se tomé la muestra, o fravés de las
plataformoas virfuales como consulta web o coreo elecironico. Almomento delingreso de cada
usuario a ouxiar de foma de muestra de laboratorio clinico debe solicitor la direccién de comeo
electrénico, silo posee, para que el resuitodo pueda llegarie ol usuario.

Seexpiqu,qyebegodewebsboc!aidogosredmnlcvddodéndemlbdasde
laboratorio clinico, estos quedan disponibles para que sean descargados por los USUaNos 0 por
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Solicitud de ftraslado de personal para disminucion de oportunidad en la

asignacion de citas por medicina general en los centros con desviacion de la
meta.

Doctora:

SONIA ESMERALDA SANCHEZ RODRIGUEZ
Coordinadora Talento Humano.

ESEHLCI.

ASUNTO: Traslado temporal

Cordial saludo.

Lo presente fiene por objeto solicitar respetuosamente sea nofificado el
profesional en Medicina relacionado a continuacién para prestar sus servicios a
partir del préximo 7 de Octubre dei afio en curso de la siguiente manera

Nombre Centro Atencién Dias Observaciones |
Pontezuela Lunes, Miércoles,
Sadith Blanco Sall y Viemes
Fredonia Martes, JUeves y
sébado
Wenadys Lunes a Viemes | Cubrir
Kelsey Cenfro salud Socoro | 7-4 y sabado | Incapacidad 21
- o o 711 dics
Cenfro de salud | Lunes a Viemes | Trasiado definifivo
Iving Mérquez | Esperanza 74 y Sabado
7-11

Agradezco la atencién,

Atenciéon extramural para disminuir la oportunidad en la asignacion de citas en
los centfros con desviacion en la meta.

ATENCION ESTRAMURAL CONSULTAS DE MEDICINA GENERAL




3= | INFORME DE AUDITORIA INTERNA Séd‘?":_ TTO-SCALACS
eEASLSha DE CALIDAD ersion.

,,,,,,,, Fecha: 24/02/2016

Seguimiento del indicador de referencia y contrarreferencia en el servicio de
urgencias
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30
31 ene-22 0
2 feb-22 0
13 mar-22 0
34 abr-22 0
35 may-22 0
3% jun-22 0
37 jul-22 0
38 ago-22 0
39 sep-22 0
40 oct-22 0
ryl nov-22
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Proceso de seguridad y salud laboral
Capacitacion a los brigadistas de todos los centros de atencion y sede
administrativa
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Actualizacion el plan de gestion de riesgo de desastre del centro de salud

Bicentenario.

V'a ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

PLAN HOSPITALARIO PARA LA GESTION DE RIESGOS Y

*‘ g DESASTRES

Hospital Local SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Cartagena

Cédigo: PL-GSST-GRD-50

Version: 2

Fecha: 19/01/2023

CENTRO DE SALUD BICENTENARIO

Proceso de gestion de la informacién

Se crearon los moédulos de ndminas, suministro y presupuesto; se mejord el
ancho de la banda de las zonas urbanas de los centros de atencion, se

socializaron los mdédulos al talento humano.
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Proceso de planeacion
Socializacion y evaluacidon a través de medios de comunicacién internos el

direccionamiento estratégico

w7, 7] Hospital L INFORME DE ACCIONES PAMEC
s Cartagen A — RATEGIC
> OFICINA DE GESTION ESTRATEGICA

Sede escogido: Todas los sedes de la ESE HLC
Meodaidod: Virhsal

Total de Evolociones Aplcodas 248

Areas evaluadas en la ESE HLCI 42 Centros v o sede administrative

Sede Sevaluados  percentaje
Boguilla 5 202%
Fredonia 5 200%
Candelaria 1.61%
Dariel Lemaitre 4 161%
Claya Hemera 4 1.461%
Son Vicente de Poul 4 1.61%
Bosque 3 1.21%
San Francisco 3 1.21%
Canapaote 2 081%
Fatima 2 081%
Gaviotas 2 081%
Lot Reinas. 2 081%
Boston 1 0.40%

(Codigo: FIO-GCALTSAN-180
Verson: ]

COMOuADa
ETANDME
ENDEAROUY
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ACCIONES SIN CERRAR.

A confinuacion, se detallan las oportunidades de mejora que se encuentran en

estado en desarrollo y atrasado

PROCESO PRIORIZADO OPORTUNIDAD DE MEJORA ESTADO
ATENCION AL CIUDADANO Actualizar, publicar y evaluar el | EN
conocimiento de los derechos vy | DESARROLLO
deberes de los usuarios
SERVICIOS AMBULATORIOS | Reactivar comité de infecciones | EN
CONSULTA EXTERNA central DESARROLLO
SERVICIOS AMBULATORIOS | Disminuir la oportunidad de la | EN
CONSULTA EXTERNA atencién medicina general DESARROLLO
SERVICOS AMBULATORIO - | Actualizar software de historia clinica | EN
CONSULTA EXTERNA ajustada alares. 3280 DESARROLLO
GESTION DEL TALENTO | Desarrollar y fortalecer las | EN
HUMANO competencias de humanizacion | DESARROLLO
(servicios, comunicacion, trabajo en
equipo y planeacién)
GESTION DEL TALENTO | Desarrollar y fortalecer las | EN
HUMANO competencias de humanizacién | DESARROLLO
(servicios, comunicacion, trabajo en
equipo y planeacién)
GESTION FINANCIERA Elaborar balance oferta -demanda | EN
(cientifica- financiera- SISTEMA) DESARROLLO
DOCENCIA SERVICIO Socializar, evaluar y medir el proceso | EN
de supervisibn docencia servicio DESARROLLO
GESTION DE LA CALIDAD Monitorear la adherencia a los | EN
procesos seguros institucionales DESARROLLO
SERVICOS AMBULATORIO - | Incorporar en el programa de | EN
CONSULTA EXTERNA Seguridad del paciente institucional el | DESARROLLO
programa de seguridad radioldgica,
Socializar e implementar programa de
proteccién radioldgica
GESTION DE BIENES Y | Implementar el programa de las 3R, | EN
SERVICIOS Fomentar la cultura  ecoldgica- | DESARROLLO
establecer campanas educativas que
propendan a fomentar la cultura del
reciclaje- Disenar E IMPLEMENTAR EL
PLAN DE saneamiento bdsico de la ESE
HLCI
GESTION DE BIENES Y | Fortalecer plan de enfrenamiento, | EN
SERVICIOS capacitaciones, brigadas de | DESARROLLO
emergencias en evacuacion, primeros
auxilios, manejo de extintores 2, realizar
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indicadores de evaluaciéon y
mantenimiento  del proceso de
capacitaciones y reentrenamientos 3,
capacitacion a la sede administrativa
en gestidon de riesgos y desastres

TECNOLOGIA Y SISTEMA DE | Elaborar proceso de planeacién, | EN
INFORMACION gestién y evaluacién de sistema de | DESARROLLO
tecnologia
GESTION DE BIENES Y | establecer el dx de necesidad de | EN
SERVICIOS equipos Biomédicos en relacién a los | DESARROLLO
tiempos de reposicidn, vida  Ufil
capacitacion por el prestador en el
uso de las tecnologias
TECNOLOGIA Y SISTEMA DE | Generar automdticamente la | EN
INFORMACION informacion de indicadores por medio | DESARROLLO
de un Software.
TECNOLOGIA Y SISTEMA DE | Implementar modalidad de | EN
INFORMACION autoguardado de HC para que | DESARROLLO
repose en la nube.
TECNOLOGIA Y SISTEMA DE | Implementar plan de contingencia | EN
INFORMACION ante  afectaciones del sistema. | DESARROLLO
Documentar y estandarizar sistema de
alarmas en historias clinicas
GESTION DE LA CALIDAD Monitorear los resultados a través de | EN
los indicadores del mejoramiento de la | DESARROLLO

calidad
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INDICADORES DEL PAMEC: En el presente PAMEC se construyeron diecisiete indicadores

algunos sin empezar a medir

TABLERO DE INDICADORES DEL PAMEC 2022

NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA META
RESULTADO RESULTADO
(OBTEN DO 20:19|0 BTENIDO 2
M° DE FUNCION ARICS EVALUADOS EN EL CUMPLIMIENTO
PORCENTAJE DE ADHERENCIA A LA POLITICA LA POLITICA DE SEGURIDA D DELPACIENTE CON .
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE CALFICACION 2 20% /TODOS DE FUNCION ARIOS
EVALUADOS EN ELPERIODO X 100
5% 85. 5%
PORCENTAIE DE ADHERENCIA A LA NUMERD DE FUNCIONARIOS EVALUADOS SOBRE LAVADO
’ILEA DE LAVADD DE MANGS DE MANOS CON UN RESULTADO MAYOR O IGUAL A 803 / 80
ESTRATEG ADO DEMA TOTALDE FUNCIONARIOS EVALUADOS
57% 5500%
pomeenTak o cumpLMIENTo oet PLa e | 5T e N recumeo e | o
INDUCCION ¥ REINDUCCON PRO GRATMADO X 100
100% 10086
PORCENTAX DE ACGONES DEMEIORA |, o 0 20 of el ora prOGRAMADAS EN LaviGEnCiA | 70
CUMPLIDAS DEL PAMEC !
X100
7356 7756
PORCENTAI: D€ ADHEREICIA OF ADMINISTRACION DE NEDICAMENTOS SO CALFICACION
ADMINISTRACION SEGURADE ;
WMEDICAMENTOS DE 8056 / TOTALDE FUNCIONARIOS EVALUADOS
ANUALMENTE 80 NOSE MIDIO | NO SEMIDIO
INFECCIOMES ASO CIADAS A LA ATENCIONEN | NUMERD INFECCIONES ASDCIADAS A LA ATENCION EN o e
sALD SALUDY NUMERD DE PACIENTES ATENDIDOS B
o5 MO EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL PLAN DE NUMERO DE TRABAIADORES CON CALFICACION DE 10056/ o =
GESTION DERIESGOS ¥ DESASTRE TOTALDE TRABAIADORES EVALLADOS B
10086 MO EXISTIA MO EXISTIA MO EXISTIA
PORCENTAJE DE REPUESTA DE PORSD N®TOTAL DE RESPUESTAS DE PQRSDF ANTES DE 15 DIAS
/TOTAL DE QUEIAS X 100 100 N O EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
PROCENTAJE DE REENTREN AMIENTO A LOS :
BRIGADISTAS NUMERD DE REENTRENAMIEN TOS EIECUTA DO/ NUMERD DE
REENTREN AMIENTO PROGRAMADOS 100 N O EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
CONTRAREFERENCIAA UN NIVEL SUPERIOR | NC- DE CONTRAREFERENCIAS RECIBIDAS POR LA ESE, DE LDS
DESDE ELSERVICIO DE URGENCIAS USUARIOS REMITIDOS DE URGENCIAS/ NO. DE REMISIONES
TOTALES REALIZADAS POR URGEN CIAS 100 N O EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
0 ClALZACION DE RESULTADO DE NUMERO DE PUBLICACIONES DE LOS TABLEROS DE
|NDICADOHES DE GESTION INDICADORES DE GESTION / NUMERD DE PUBLICACIONES
PROGRAMAS 100 N O EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
PORCENTAJE DE CAPACITACION EM EL . .
PROGRANMA DE LAS 3R, NUM. DE CENTROS ASISTENCIALES CAPACITADOS /CENTROS
ASISTEN CIALES TOTAL DE LA ENTIDA D* 100 100 MO EXISTIA MO EXISTIA MO EXISTIA
% DE CAMPARAS DE SENSIBILZACION AL . . . .
PROGRANMA DE LAS 3R N UM, CAMPARAS REALIZADAS NUM. CAMPAR AS
PROGRAMADAS ANUALMENTE 100 MO EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
SU PERWISION DE PRO CESOS FORMATIVOS SUPERV IS IO NES REA LIZADAS/SUPREV ISI0 NES
PROGRAMADA DE LOS CONVENIOS VIGENTES ACTIVOS 100 N O EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
NUMERC DE COLABORADORES CAPACTADOS NUMERD DE GAPACITACIONES
S0 BRE COMPETENCIAS ¥ HABILIDADES REALIZADAS/CAPACITACIONES PROGRAMADAS
TRIMESTRALMENTE %0 N O EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
PORCENTAJE DE ENTENDIMIENTO ¥ NO. DE USUARIOS ENCUESTADOS CON ENTENDIMIENTO ¥
DOCUMENTACION ESCRITA DEL DOCUMENTACION EN UN 1005 DELCO NSENTIMIENTO
CONSENTIMIENTO INFORMADO IN FORMADO,/ TOTAL DE USUARIOS ENCUESTADOS 100 MO EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
MUMERD DE COLABORADORES QUE PUNTUAN Y5 EN LAS
PORCENTAJE DE CLIMA O'RG ANIZACIONAL PREGUNTAS DE CLIMA ORGANIZACIONAL TOTAL DE
ENCUESTADO 70 MO EXISTIA MO EXISTIA NO EXISTIA
PORCENTAIE DE ADHERENCIA DE LA NUMERO DETRABAIADCRES CON CALIFICACION MAYOR A
PLATAFD RIVIA ESTRATEGICA 205/ TOTAL DE TRABAIADORES EVALUADOS EN EL
SEMESTRE 20 MO EXISTIA MO EXISTIA 9656
PORCENTAJE DE USUARIOS SENCIBILEZADOS MUMERQ DE USUARIO'S QUE CONOCEN SUS DEBERES ¥
EN DEBERES Y DERECHOS DERECHOS/ TOTAL DE USUARIOS ENCUESTADOS EN EL MES *
100 MENSUAL 20 N O EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
PROPORCION DE MU ESTRA DE LABORATORIO | NUMERD DE MUESTRAS CORRECTAMENTE IDENTIFICADAS
CUNICO 0O RRECTAMENTE IDENTIFICADO EN EL FERIO DO / NUMERO TOTAL DE MUESTRAS DE
LABORATORIO EVALUADAS, EN ELPERIODO X 100 100 MO EXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
0 PORTU NIDAD EN LA ENTREG A DE TIEMPO EN MIN UTOS QUE TRANSCURREN ENTRE LA
FESULTADO DE LARORATORIO CLINICD DE SOUECITUD DELEXAMEN DEL SERVICIO DE URGENCIAS ¥ LA
URGENCIAS ENTREGA DE RESULTADOS EN UN PERIODO D DO/ NUMERC
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN ELSERVICIO EN UN_ | 120 MINUTOS | NOEXISTIA MO EXISTIA N O EXISTIA
O PORTU NIDAD EN LA ENTREG A DE M UMERD DE DiAS QUE TRANSCURREN ENTRE LA
RESULTADO DE LABORATORIO CLINICO EN REALIZACION DEL EXAMEN ¥ LA ENTREGA DE RESULTADOS
CONSULTA EXTERNA EN UN PERIODO DADG/NUMERD TOTALDE PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO EN_UN PERIODO DADO 2 DIAS NO EXISTIA MO EXISTIA NO EXISTIA
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APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

DOCUMENTOS NUEVO SOCIALIZAD EIMPLEMENTADO O PAMEC 2022

NUMERO SERVICIO/PROCESO NOMBRE DEL DOCUMENTO

PROCEDIMIENTO DE SUPERVICION DE ESTUDIANTES EN PRACTICAS FORMATIVAS

1 DOCENCIA SERVICIO

2 DOCENCIA SERVICIO FORMATO SUPERVISION DE PROCES O FORMATIVO

3 APOYO DIAGNOTICO Y TERAPEUTICA |PROTOCOLO DE ENTREGA DEL SERVICIO DE APOYO DIAGNOSTICO
ELABORACION DE LA FICHA TECNICA OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE

4 APOYO DIAGNOTICO Y TERAPEUTICA [RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

5 APOYO DIAGNOTICO Y TERAPEUTICA
PLAN HOSPITALARIO PARA LA GESTION DE RIESGO Y DESASTRE ESE HLCI (

6 SEGURIDAD Y SALUD LABORAL BICENTENARIO)

7 TALENTO HUMANO CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE TALENTO HUMANO
CONTROL DE ASISTENCIA SOBRE EL FORTALECIMIENTO DEL EJE PERSONALY
PROFESIONAL DE LOS COLABORADORES A TRAVES DEL DESARROLLO DE

8 TALENTO HUMANO COMPETENCIAS DE HUMANIZACION Y LA PREVENCION EN SALUD MENTAL.
ACTA DE REUNION SOBRE EL FORTALECIMIENTO DEL EJE PERSONALY
PROFESIONAL DE LOS COLABORADORES A TRAVES DEL DESARROLLO DE

9 TALENTO HUMANO COMPETENCIAS DE HUMANIZACION Y LA PREVENCION EN SALUD MENTAL.

10 TALENTO HUMANO BOLETINES POR COMPETENCIAS

11 TALENTO HUMANO CONTROL DE ASISTENCIA A LAS INDUCCIONES GENERALES

16 SEGURIDAD Y SALUD LABORAL PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL PLAN DE GESTION DE RIESGOS'Y

17 SEGURIDAD Y SALUD LABORAL PROCENTAJE DE REENTRENAMIENTO A LOS BRIGADISTAS
CONTRAREFERENCIA A UN NIVEL SUPERIOR DESDE EL SERVICIO DE
URGENCIAS

18 ICIO CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALA

19 GESTION COMERCIAL SOCIALIZACION DE RESULTADO DE INDICADORES DE GESTION

20 BIENES Y SERVICIOS PORCENTAJE DE CAPACITACION EN EL PROGRAMA DE LAS 3R.

21 BIENES Y SERVICIOS % DE CAMPARNAS DE SENSIBILIZACION AL PROGRAMA DE LAS 3R

22 DOCENCIA SERVICIOS SUPERVISION DE PROCESOS FORMATIVOS

23 TALENTO HUMANO NUMERO DE COLABORADORES CAPACITADOS SOBRE COMPETENCIAS Y

24 COMITE DE HISTORIA CLINICA PORCENTAJE DE ENTENDIMIENTO Y DOCUMENTACION ESCRITA DEL

26 PLANEACION PORCENTAJE DE ADHERENCIA DE LA PLATAFORMA ESTRATEGICA

27 ATENCION AL CIUDADANO PORCENTAJE DE USUARIOS SENCIBILIZADOS EN DEBERES Y DERECHOS

28 APOYO DIAGNOSTICO PROPORCION DE MUESTRA DE LABORATORIO CLINICO CORRECTAMENTE
OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADO DE LABORATORIO CLINICO

30 APOYO DIAGNOSTICO DE URGENCIAS
INDICADOR OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE RESULTADO DE

31 APOYO DIAGNOSTICO LABORATORIO CLINICO EN CONSULTA EXTERNA

32 GETION DE LA TECNOLOGIA MODULO DE SUMINISTRO

33 GETION DE LA TECNOLOGIA MODULO DE NOMINA

34 GETION DE LA TECNOLOGIA MODULO DE PRESUPUESTO

35 GETION DE LA TECNOLOGIA MODULO DE GESTION CLINICA

36 CALIDAD CERTIFICADO Y ACTAS CURSO SEGURIDAD DEL PACIENTE

37 EPIDEMIOLOGIA OFICIO POR RETRASO DEL COMITE DE INFECCIONES

38 APOYO DIAGNOTICO Y TERAPEUTICA [ACTAS DE COMITE DE URGENCIAS
FOLLETO, CONTROL DE ASISTENCIA Y ACTAS DE LAS SOCIALIZACIONES DEL

39 BIENES Y SERVICIOS PROGRAMA DE LAS 3R

40 AMBULATORIOS CONSULTA EXTERNA Y IMANUAL DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
ACTAS DE SOCIALIZAZACION MANUAL DE REFERENCIA Y

41 AMBULATORIOS CONSULTA EXTERNA Y [CONTRAREFERENCIA
OFICIOS A LA EAPB PARA SOCLITAR LAS CONTRAREFERENCIAS

42 SERVICIOS DE AMBULATORIOS CONSUL]

43 COMITE DE HISTORIA CLINICA ACTA DE COMITE DE HISTORI CLINICA CENTRAL

44 CALIDAD INCLUSION AL BOLETIN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE UN PROCESO SEGURO
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